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Abstract 

Hintergrund:  

Die stationäre psychiatrische Akutversorgung schützt, neben vielen weiteren Aufga-

ben, Menschen in psychischen Ausnahmesituationen. Mögliche Schutzmaßnahmen 

sind sogenannte Intensivbetreuungen. Diese gehen über die alltäglichen Tätigkeiten 

hinaus, gelten als ressourcen- und zeitintensiv und bedeuten einen Eingriff in die Pri-

vatsphäre von Betroffenen. Auch wenn die psychiatrische Intensivbetreuung vieler-

orts angewandt wird, im Zusammenhang mit Fixierungsmaßnahmen häufig sogar ge-

setzlich voreschrieben ist, besteht eine große Forschungslücke dahingehend, inwie-

weit es sich dabei um eine wirksame und somit sinnvolle Intervention handelt. Die 

vorliegende Forschungsarbeit geht daraus abgeleitet der Frage nach, inwiefern die 

psychiatrische Intensivbetreuung aus den Perspektiven der Betroffenen sowie der 

Pflegefachpersonen überhaupt als hilfreiche Intervention angesehen wird. Dabei wer-

den gezielt Chancen und Risiken pflegerischer Intensivbetreuungen aus beiden Blick-

winkeln qualitativ untersucht.  

Zielsetzung: 

Darstellung und Diskussion der Chancen und Risiken psychiatrischer 

Intensivbetreuung aus den Perspektiven von Betroffenen und Pflegefachpersonen. 

Diese Ergebnisse sollen Grundlagen zur Ableitung von Folgemaßnahmen darstellen, 

um die stationäre psychiatrische Intensivbetreuung zu verbessern. 

Methode: 

Durch eine systematische Literaturrecherche zu Chancen und Risiken psychiatrischer 

Intensivbetreuungen wurden die bereits wissenschaftlich gesicherten Erkenntnisse 

erhoben. Grundlage der Literaturrecherche waren gesundheitswissenschaftlich aner-

kannte Fachdatenbanken. Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden darüber 

hinaus episodische Einzelinterviews mit Expert*innen mit eigener Krisenerfahrung so-

wie Fokusgruppen mit Pflegefachpersonen durchgeführt. Die qualitativ erhobenen 

Daten beider Populationen wurden anhand der Dokumentarischen Methode ausge-

wertet. 

Ergebnis: 

Es wurden zehn episodische Einzelinterviews mit Menschen mit eigener psychischer 

Krisenerfahrung sowie vier Fokusgruppen mit insgesamt 16 Proband*innen geführt, 
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die im Rahmen ihrer Berufstätigkeit psychiatrische Intensivbetreuungen durchgeführt 

haben. Neben Aspekten zu Chancen und Risiken wurden sowohl von Betroffenen als 

auch von Pflegefachpersonen weitere Aspekte wie Rahmenbedingungen und Perso-

nal- sowie Patient*innenspezifika benannt, die sie im Zusammenhang mit psychiatri-

scher Intensivbetreuung als wichtig erachten. Hinsichtlich der Chancen und Risiken 

werden sowohl Unterschiede als auch Gemeinsamkeiten benannt - beispielsweise, 

dass die Patient*innensicherheit im Mittelpunkt der Intervention stehen sollte, die Be-

ziehung zwischen Patient*in und Personal eine wichtige Rolle spielt, dass die Inter-

vention auf der Basis einer gemeinsamen Entscheidungsfindung hervorgeht und dass 

sie nicht durch schlecht qualifiziertes Hilfspersonal durchgeführt werden sollte. 

Diskussion: 

Die psychiatrische Intensivbetreuung ist eine hoch komplexe Intervention und bein-

haltet sowohl Chancen als auch Risiken für die betroffene Person. Sie bedarf gut 

ausgebildeter Fachpersonen, muss personenabhängig und individuell nach den Be-

dürfnissen des betreuten Menschen aufgebaut werden, um die Chance zu haben, 

wirksam werden zu können. Die Ergebnisse der durchgeführten Studie können als 

Grundlage zur Erstellung von Praxisempfehlungen und Schulungsmanualen dienen. 
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Abstract in leichter Sprache 

Hintergrund:  

Das ist das, was bereits passiert ist oder was man wissen sollte, bevor man etwas 

Neues lernt. Es ist wie ein Rahmen oder ein Zusammenhang für das, was wir tun. 

Die Betreuung in einem psychiatrischen Krankenhaus schützt Menschen, die sich in 

einer schwierigen seelischen Situation befinden. Dabei gibt es besondere 

Maßnahmen, um die Betroffenen zu unterstützen. Eine dieser Maßnahmen nennt 

man Intensivbetreuung. Sie geht über die normalen Aufgaben hinaus und erfordert 

viel Zeit und Aufmerksamkeit. Dabei werden auch private Bereiche der Betroffenen 

beeinflusst. Obwohl Intensivbetreuung in vielen psychiatrischen Einrichtungen 

angewendet wird und bei Sicherungen der Patientinnen und Patienten manchmal 

vorgeschrieben sind, gibt es noch keine ausreichende Forschung, die zeigt, ob diese 

Maßnahmen wirklich wirksam und sinnvoll sind. In dieser Forschungsarbeit wollen wir 

herausfinden, ob die Intensivbetreuung aus Sicht der Betroffenen und des 

Pflegepersonals als hilfreiche Unterstützung angesehen wird. Dafür untersuchen wir 

qualitativ die Chancen und Risiken der Intensivbetreuung aus beiden Perspektiven. 

Zielsetzung:  

Das ist das, was wir mit der Arbeit erreichen wollen und was unser Ziel ist. Es ist das, 

worauf wir hinarbeiten und was wir hoffen zu erreichen. 

Wir möchten die Vorteile und Nachteile der intensiven psychiatrischen Betreuung aus 

der Sicht von Menschen, die betroffen sind, und Pflegefachleuten darstellen und 

darüber sprechen. Die Ergebnisse sollen uns helfen, Maßnahmen zu entwickeln, um 

die stationäre psychiatrische Intensivbetreuung zu verbessern. 

Methode:  

Das ist die Art und Weise, wie wir etwas tun oder wie wir ein Problem lösen. Es ist 

wie ein Plan oder ein Weg, um unser Ziel zu erreichen. 

Wir haben viele Bücher und wissenschaftliche Aufsätze über die Vor- und Nachteile 

von intensiven Betreuungen in der Psychiatrie gelesen. Dabei haben wir wichtige 

Informationen gesammelt, die bereits von Wissenschaftlerinnen und 

Wissenschaftlern bestätigt wurden. Wir haben spezielle Büchereien im Internet 

benutzt, die von Expertinnen und Experten im Gesundheitsbereich anerkannt sind, 

um unsere Suche durchzuführen. Um unsere Forschungsfragen zu beantworten, 
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haben wir außerdem Einzelgespräche mit Fachleuten geführt, die selbst schon einmal 

eine seelische Krise durchgemacht haben, sowie Gruppengespräche mit 

Pflegefachleuten durchgeführt. Wir haben die gesammelten Daten aus beiden 

Gruppen untersucht, indem wir eine Untersuchungsform namens „Dokumentarische 

Methode“ verwendet haben. 

Ergebnis: 

Das ist das, was bei der Arbeit herauskommt, nachdem wir etwas gemacht oder etwas 

getestet haben. Es ist das Endergebnis oder das, was passiert ist. 

Es wurden zehn einzelne Gespräche mit Menschen geführt, die selbst psychische 

Krisen erlebt haben. Außerdem gab es vier Gruppengespräche mit insgesamt 16 

Personen, die in ihrem Beruf intensive psychiatrische Betreuung durchführen. Sowohl 

die Betroffenen als auch die Pflegefachkräfte haben über verschiedene Bereiche 

gesprochen, die sie im Zusammenhang mit der intensiven psychiatrischen Betreuung 

wichtig finden. Dabei ging es um Chancen und Risiken, Rahmenbedingungen sowie 

besondere Merkmale des Personals und der Patientinnen und Patienten. In Bezug 

auf Chancen und Risiken wurden unterschiedliche Standpunkte genannt. Es gab 

jedoch auch Gemeinsamkeiten, zum Beispiel dass die Sicherheit der Patientinnen 

und Patienten im Mittelpunkt der Betreuung stehen sollte. Die Beziehung zwischen 

dem Personal und den Patientinnen und Patienten spielt ebenfalls eine wichtige 

Rolle. Es wurde betont, dass die Entscheidungen gemeinsam getroffen werden 

sollten und dass die Betreuung nicht von schlecht ausgebildetem Personal 

durchgeführt werden sollte. 

Diskussion:  

Das ist der Teil, in dem wir über das sprechen, was wir gemacht haben oder was 

passiert ist. Wir teilen unsere Gedanken, Meinungen und Ideen und tauschen uns 

darüber aus. 

Die psychiatrische Intensivbetreuung ist sehr kompliziert. Es gibt gute und schlechte 

Seiten für die Person, die betreut wird. Damit die Betreuung helfen kann, müssen die 

Fachleute gut ausgebildet sein. Sie müssen die Betreuung daran anpassen, was die 

Person braucht. Die Ergebnisse unserer Untersuchung können genutzt werden, um 

Empfehlungen für die Krankenhäuser und Anleitungen für Schulungen zu machen. 
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1. EINLEITUNG 

Die Einleitung stellt die Methode der psychiatrischen Intensivbetreuung vor, beschreibt, 

in welchen Situationen und Settings sie Anwendung findet und gibt einen ersten 

Überblick zu Diskussionen hinsichtlich der Relevanz und den bestehenden 

Herausforderungen der Intervention in der Literatur. Beispielsweise kann die Intervention 

neben ihrem schützenden Anspruch als Eingriff in die persönliche Freiheit angesehen 

werden. Dahingehend werden ethische Aspekte und die erforderliche Fachkompetenz 

des Personals diskutiert. Im weiteren Verlauf der Einleitung werden zunächst besondere 

Umstände dargelegt, die sich im Rahmen des Promotionsvorhabens ergeben haben, 

gefolgt von der Problemdarstellung, die zur Fragestellung und Zielsetzung dieser 

Forschungsarbeit geführt hat. Der Beschreibung der Struktur folgen dieses Kapitel 

abschließend die Darstellung des Aufbaus der Dissertationsschrift sowie kurze 

Gedanken zur vewendeten Sprache. 

 

Die psychiatrische Intensivbetreuung stellt eine spezialisierte Form der Versorgung für 

Patient*innen in der Akutpsychiatrie dar. Sie wird eingesetzt, um Menschen mit schweren 

psychischen Erkrankungen in akuten Krisensituationen zu unterstützen und ihnen eine 

intensive Betreuung und Behandlung zu bieten - beispielsweise wenn Patient*innen 

aufgrund schwerer psychischer Symptome oder Selbstgefährdung einen hohen 

Betreuungsbedarf haben. Typische Indikationen können schwere Depressionen mit 

Suizidalität, akute psychotische Episoden, Manien, schwere Angststörungen oder auch 

Selbstverletzungen sein. Die Intensivbetreuung soll es den Patient*innen ermöglichen, in 

einer geschützten Umgebung rund um die Uhr betreut zu werden. Die psychiatrische 

Intensivbetreuung kann in verschiedenen Settings erfolgen, je nach den Bedürfnissen 

aber auch Ressourcen einer Einrichtung. In der Regel findet sie in spezialisierten 

Stationen innerhalb von psychiatrischen Krankenhäusern oder Kliniken statt. Die 

Entwicklung der psychiatrischen Intensivbetreuung ist eng mit dem Fortschritt in der 

psychischen Gesundheitsversorgung verbunden. Bereits in der Geschichte der 

Psychiatrie war der Umgang mit suizidalen Patient*innen eng mit den Themen 

Beobachtung, Umgang mit Risiken, Qualifikation der Durchführenden und 

Verantwortungsübernahme verknüpft. Während die Überwachung von suizdalen 
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Menschen seinerzeit noch in externen Asylunterkünften von polizeilichem 

Sicherheitspersonal durchgeführt wurde, fand sich der Weg in psychiatrische 

Einrichtungen erst langsam. Bereits Savage (1884) sah die einzige Chance zur 

Verhinderung von Suiziden darin, den Betroffenen Erleichterung von den 

Suizidgedanken zu verschaffen. Ein therapeutischer Gedanke. Neben der von ihm 

vorgeschlagenen Intervention in Einzelzimmern, sah er in der konstanten Überwachung 

die Möglichkeit, Suizide sicher zu verhindern. Savage kritiserte darüber hinaus jedoch 

den Anspruch, Suizide gänzlich verhindern zu wollen. Das sei nur mit einer totalen 

Überwachung möglich, was die Betroffenen wiederum als maximal einschränkend 

zurückgemeldet hätten und ihn zu der Schlussfolgerung veranlasste, reine Überwachung 

als nicht empfehlenswert einzustufen. Gewisse Risiken müssten eingegangen werden, 

um suizidalen Menschen helfen zu können (Savage, 1884). Dies zeigt das bereits damals 

in Teilen wahrgenommene Spannungsfeld zwischen „Kontrolle und Therapie“ (vgl. Zehn-

der et al., 2015). 

Während Patient*innen früher kaum spezifische Betreuung und Behandlung erhielten, 

hat sich in den letzten Jahrzehnten das Bewusstsein für die Bedeutung der 

spezialisierten Intensivbetreuung in der Akutpsychiatrie jedoch erheblich erhöht, ohne 

dass ausreichend Evidenz für deren Wirksamkeit existiert. Bislang geht man aufgrund 

subjektiver Daten von einer Wirksamkeit aus, die Ergebnisse sind aus unterschiedlichen 

Gründen bislang jedoch noch nicht objektiv überprüft worden (Ashaye et al., 1997). 

Insgesamt geht die Entwicklung der psychiatrischen Intensivbetreuung einher mit dem 

allgemeinen Wandel der Behandlungsansätze in der Psychiatrie und hat dabei gezeigt, 

wie wichtig es ist, den individuellen Bedürfnissen und Herausforderungen psychisch 

kranker Menschen gerecht zu werden. In den letzten Jahrzehnten hat sich die psychiat-

rische Intensivbetreuung weiterentwickelt, um eine umfassendere und individuellere Ver-

sorgung für Menschen mit schweren psychischen Krisen zu gewährleisten. Es wurde ein 

stärkerer Fokus auf die Integration von medizinischer, psychotherapeutischer und sozia-

ler Betreuung gelegt. Die Betonung der Rechte und Selbstbestimmung von Patient*innen 

hat ebenfalls an Bedeutung gewonnen. Die Gesellschaft und die fachliche Weiterentwick-

lung haben diese Veränderungen im Laufe der Geschichte geprägt und die psychiatri-

sche Intensivbetreuung zu der Intervention gemacht, die sie heute ist: eine Maßnahme 

zum Schutz der Patient*innen, die einen schmalen Grat zwischen Kontrolle und Therapie 
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darstellt (Zehnder et al., 2015). Neben dem angestrebten Schutz der krisenbehafteten 

Person hat die psychiatrische Intensivbetreuung insofern eine herausragende Relevanz, 

als dass sie auch eine entgeltgenerierende Intervention für die anbietende Einrichtung 

darstellt und in Umkehr zu ihrer eigentlichen Intention mitunter auch zum Schutz der Ein-

richtungen vor möglichen Regressansprüchen durchgeführt wird. Weiter sind psychiatri-

sche Intensivbetreuungen vielerorts im Rahmen von Fixierungen gesetzlich vorgeschrie-

bener Bestandteil besonderer Sicherungsmaßnahmen und in den jeweiligen Landesge-

setzen über Hilfen bei psychischen Erkrankungen (PsychKHG) geregelt (vgl. beispielhaft 

PsychKHG, 2021). 

Einführung 

Eine Methode zur Gewährleistung des Schutzes von betreffenden Personen vor sich 

selbst oder anderen besteht in der intensiven Betreuung von Patienten*innen in der 

akutpsychiatrischen Versorgung. Die Verantwortung für die Durchführung dieser 

Maßnahme liegt normalerweise beim Gesundheits- und Krankenpflegepersonal, 

während die Anordnung in den Zuständigkeitsbereich des ärztlichen Dienstes fällt. Je 

nach Schweregrad der Gefährdung führen Pflegende die Intensivbetreuung mit 

unterschiedlichen Intensitäten durch. Diese reichen von vordefinierten zeitlichen 

Sichtkontrollen bis hin zu kontinuierlichen Einzelbetreuungen in direktem Kontakt. Wenn 

die Intervention ohne Einwilligung der Patient*innen erfolgt, kann dies als Eingriff in ihre 

persönliche Freiheit angesehen werden. Darüber hinaus handelt es sich um eine 

personal- und kostenaufwändige Maßnahme in der stationären psychiatrischen 

Behandlung (Nienaber et al., 2013, S. 14). Neben diesen ethischen Aspekten stellt sich 

auch die Frage nach der erforderlichen Fachkompetenz des ausführenden Personals.  

Terminologie und Definition 

Es bestehen erhebliche Unterschiede in der verwendeten Terminologie für die 

Intensivbetreuung, sowohl in Bezug auf die Anzahl als auch auf die Bedeutung der 

verschiedenen Beobachtungsebenen (Chu, 2016, S. 21). Die Richtlinien des inzwischen 

aufgelösten UK Department of Health Standing Nursing and Midwifery Advisory 

Committee empfehlen vier Ebenen der Beobachtung (Department of Health, 1999, S. 3). 
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• Stufe 1: Generelle Beobachtung, die als die minimale akzeptable Stufe für alle 

Patient*innen gilt, in der der Aufenthaltsort der Patient*innen zu jeder Zeit bekannt 

ist. 

• Stufe 2: Intermittierende Beobachtung, bei der der Standort einer Patient*in min-

destens einmal alle 15 bis 30 Minuten überprüft wird. 

• Stufe 3: In Sichtweite, wobei eine Patient*in jederzeit in Sichtweite behalten wer-

den sollte. 

• Stufe 4: Auf Armeslänge, bei der das Pflegepersonal ständig in unmittelbarer 

Nähe der Patient*in bleibt. 

Die Stufen 3 und 4 werden allgemein als kontinuierliche Intensivbetreuung bezeichnet. 

Die Intensivbetreuung wird von Pflegekräften als belastend empfunden, während Pati-

ent*innen ein bedrückendes und aufdringliches Empfinden angeben (Phillips et al., 1977; 

Reid & Long, 1993). Simpson und Bowers (2007) zeigen sich hinsichtlich der 

verschiedenen Intensitäten überrascht, dass in der „City-128-Studie“ (Bowers et al., 

2006) intermittierende Überwachung einen positiven Einfluss auf die Reduzierung von 

Selbstverletzungen hatte, während kontinuierliche Intensivbetreuung dies nicht tat. Dies 

deutet darauf hin, dass intermittierende Ansätze in Zukunft stärker berücksichtigt werden 

sollten. Weitere Untersuchungen, die diese Forderungen unterstützen, sind jedoch 

erforderlich (Simpson & Bowers, 2007).  

Hintergründe für die Einleitung von Intensivbetreuungen 

Die Einleitung einer Intensivbetreuung erfolgt hauptsächlich auf der Grundlage einer Ri-

sikobewertung und der Notwendigkeit, dieses Risiko zu minimieren. Die Risikobewertung 

ist jedoch oft vage (Fazel et al., 2012). In forensischen Hochsicherheitsabteilungen, in 

denen die Patient*innen bereits per se ein erhöhtes Risiko aufweisen, kann es schwierig 

sein, besonders gefährdete Patient*innen zu erkennen (Bohnsack, 2003; Chu, 2014, S. 

3). Umfragen unter Pflegekräften, die mit Intensivbetreuungen arbeiten, zeigen, dass das 

Hauptkriterium für die Einleitung einer 1:1-Betreuung das aktuelle Verhalten der Pati-

ent*innen ist und nicht das vergangene Risiko (Hodgson et al., 1993; Holzworth & Wills, 

1999). Die Intervention wird daher eher als Reaktion auf das aktuelle Verhalten und nicht 

als präventive Maßnahme eingesetzt. Bowers' Umfrage ergab, dass Intensivbetreuungen 

hauptsächlich zur Reduzierung des Risikos von Selbstverletzungen, Suiziden, 
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aggressivem Verhalten oder Flucht eingesetzt wurden (L. Bowers et al., 2000). Diese 

Motivationen werden in der Literatur zu diesem Thema konsistent erwähnt (S. Dennis, 

1998; Langenbach et al., 1999; Shugar & Rehaluk, 1990). Es gibt jedoch auch eine Viel-

zahl anderer Gründe, die von Pflegepersonal angeführt werden, wie die Beurteilung von 

Gefährdung (Jones, Ward et al., 2000; Langenbach et al., 1999), Brandgefahr (Childs et 

al., 1994), sexuelle Enthemmung (Childs et al., 1994), psychotische Symptome (Kettles 

& Paterson, 2007), Selbstvernachlässigung (S. Dennis, 1998), Erstvorstellungen (Kettles 

et al., 2004), allgemeine Sicherheitsüberlegungen (Kettles et al., 2004; Shugar & Re-

haluk, 1990) und somatische Gründe (Shugar & Rehaluk, 1990). Es gibt nur wenige Stu-

dien, die die Umstände untersucht haben, die zur Einleitung einer Intensivbetreuung füh-

ren oder diese vorhersagen können. Eine umfangreiche Untersuchung kam zu dem 

Schluss, dass Patient*innen mit Suizidgedanken, paranoiden oder wahnhaften Überzeu-

gungen, mittlerer bis schwerer Unruhe oder zurückgezogenem Verhalten eher eine In-

tensivbetreuung erhielten (Kettles et al., 2004). Eine neuere zeigte zwar einen signifikan-

ten Zusammenhang zwischen kontinuierlicher Intensivbetreuung und Entweichungen, 

aber nicht mit Selbstverletzung oder körperlicher/verbaler Aggression (Len Bowers et al., 

2007). Len Bowers et al. (2003) stellten in Ihrer Untersuchung fest, dass Patient*innen, 

die der Kategorie „Verweigerung von Nahrung und Getränken“ und „Medikamentenam-

bivalenz“ zugeordnet wurden, eher eine intermittierende Intensivbetreuung erhielten, 

während „Selbstverletzende“, „aggressive Entweichende“ und „wütende Verweigernde“ 

eher kontinuierlich intensivbetreut wurden. Die Untersuchung von Stewart und Bowers 

(2012), die Pflegeberichte von 136 akutpsychiatrischen Stationen in Großbritannien um-

fasste, legt nahe, dass es einen Zusammenhang zwischen der Personalausstattung der 

Station und dem Einsatz von kontinuierlicher und intermittierender Intensivbetreuung 

gibt. Insbesondere nahm der Einsatz beider Formen ab, wenn die Anzahl der qualifizier-

ten Mitarbeiter*innen auf der Station zunahm. Eine hohe Anzahl erfahrener Mitarbei-

ter*innen auf einer Station scheint die Notwendigkeit von Intensivbetreuung zu verrin-

gern, während das Vorhandensein von akut gefährdeten Patient*innen in Kombination 

mit einem hohen Anteil an unqualifiziertem Personal eher zur Einleitung von Intensivbe-

treuungen führt. Eine geringe Personalausstattung scheint also ein Faktor zu sein, der 

zur Intensivbetreuung beiträgt. Whitehead & Mason verglichen forensische und nichtfo-

rensische stationäre Abteilungen hinsichtlich der Gründe für die Einleitung von Intensiv-

betreuungen (2006) und fanden subtile, aber wichtige Unterschiede. Gut gesicherte 
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forensische Abteilungen nannten Angriffe und Drohungen als Hauptgründe für Intensiv-

betreuungen, während allgemeine psychiatrische Abteilungen Suizidgedanken angaben. 

Insgesamt deuten die Studien darauf hin, dass eine Vielzahl unterschiedlicher Faktoren 

die Wahrscheinlichkeit der Einleitung einer Intensivbetreuung beeinflusst (Chu, 2014, S. 

4).  

Kontrolle vs. Therapie 

Das Verhalten des Pflegepersonals in Bezug auf die Anwendung von psychiatrischer 

Intensivbetreuung wird häufig von einer Organisationsideologie bestimmt, die die 

Kontrolle und Sicherheit der Organisation selbst betont. Dies führt dazu, dass 

therapeutische Maßnahmen in den Hintergrund treten und stattdessen die Durchsetzung 

von Regeln priorisiert wird (vgl. Morrison, 1990). Morrison erklärt dieses Phänomen mit 

der vorherrschenden „Tradition der Härte“ in der Krankenpflege psychiatrischer 

Einrichtungen. Insbesondere auf geschlossenen Stationen wird Kontrolle als zentraler 

Bestandteil der pflegerischen Versorgung identifiziert. Sullivan (1998) behauptet 

hingegen, dass diese Betonung der Kontrolle in der Intensivbetreuung kontraproduktiv 

ist und den therapeutischen Wert der Pflege herabmindert. Duffy (1995) weist darauf hin, 

dass eine Fokussierung auf Kontrolle auch die professionelle Autonomie und 

Entscheidungsfindung des Pflegepersonals beeinträchtigt (O'Brien & Cole, 2003, S. 170). 

In ihrer Literaturübersicht stellen Kettles und Addo (2009, S. 813) die vorhandene 

Evidenz zur Intensivbetreuung zusammen und kritisieren, dass diese Praxis auf 

klinischem Pragmatismus und Tradition basiert und nicht auf evaluierten 

Forschungsergebnissen (vgl. L. Bowers et al., 2000; Len Bowers & Park, 2001).  

Einrichtungskontext 

Die Anwendung der Intensivbetreuung variiert stark. Zwischen 3% und 20% der 

Patient*inneneinweisungen erhalten diese Form der psychiatrischen Betreuung (vgl. 

Langenbach et al., 1999), insbesondere bei den Schwerstkranken, bei denen 

unmittelbares Selbstschädigungsrisiko besteht (vgl. Cardell & Pitula, 1999; Phillips et al., 

1977; Pitula & Cardell, 1996; Yonge & Stewin, 1992). Die Entscheidungsbefugnis über 

den Einsatz und das Beenden der Intervention sowie die Dauer der Intensivbetreuung 

variieren ebenso je nach Standort (Duffy, 1995) sowie die Autorisierung zur Durchführung 

der entsprechenden Intervention (L. Bowers et al., 2000; J. S. Green & Grindel, 1996; 
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Moore et al., 1995). In der Gesundheits- und Krankenpflege werden häufig medizinische 

Vorgaben auf der Grundlage eigener Einschätzungen und Assessments angepasst 

(Aidroos, 1986; L. Bowers et al., 2000; Duffy, 1995). Forschungen zur ethischen 

Entscheidungsfindung von Pflegekräften in der psychiatrischen Pflegepraxis zeigen die 

entscheidende Bedeutung des kulturellen Umfelds am Arbeitsplatz auf. Insbesondere im 

Zusammenhang mit der Anwendung von Zwangsmaßnahmen scheinen ethische 

Entscheidungen hauptsächlich vom Umfeld abzuhängen, darunter die 

Zusammensetzung der Patient*innengruppe, Richtlinien für Zwangsmaßnahmen und die 

(un-)professionelle Haltung des Personals. Die ethische Entscheidungsfindung wird auch 

von der Haltung des Personals gegenüber bestimmten betreuten Patient*innengruppen 

beeinflusst, wie beispielsweise Menschen, die sich selbst oder andere verletzen, was oft 

zu Ambivalenz führt. 

Personalfaktoren 

Die Intervention wird häufig von Personen durchgeführt, die die in einer Krise befindliche 

Person nicht kennen und/oder nur über eine geringe Qualifikation verfügen. In der Lite-

ratur gibt es Hinweise darauf, dass dies zu einem erhöhten Bedarf an Medikamenten-

gabe führt (Baker et al., 2009). Darüber hinaus kann das Geschlecht einen Einfluss auf 

die Wirksamkeit der Intervention haben, da es sich in der Regel um sehr intime Begeg-

nungen handelt (Alland C. et al., 2003). Je nach Personalbesetzung ist es ratsam, die 

betroffene Person nach der bevorzugten Geschlechtsidentität der betreuenden Fachper-

son zu fragen (Jones & Jackson, 2004). Die Berücksichtigung von Geschlecht ist wichtig 

bei der Erstellung von Leitlinien, da es sowohl für die betroffene Person als auch für die 

durchführende Person von großer Bedeutung sein kann (Mason et al., 2009).  

Rolle und Kompetenz der Pflege 

Pflegefachkräfte haben bei der Durchführung der Intervention die oft widersprüchliche 

Aufgabe, eine sichere Umgebung für Patient*innen und Personal zu schaffen und 

gleichzeitig eine therapeutische Beziehung aufzubauen. Oft müssen sie Maßnahmen 

ergreifen, die die Rechte der Patient*innen beeinträchtigen und ihre Freiheit 

einschränken (O'Brien & Cole, 2003, S. 165). Dafür müssen sie über verschiedene 

Fähigkeiten verfügen und fachliche Aspekte berücksichtigen, wie z.B. die Durchführung 

von Assessments, die Bewertung von Risiken und das Management von Aggressionen, 
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Gewaltprävention, pharmakologisches Wissen und eine effektive Zusammenarbeit mit 

anderen Berufsgruppen, die am Prozess beteiligt sind (O'Brien & Cole, 2003, S. 168). 

Die Intensivbetreuung wird zusammen mit anderen Maßnahmen zur Eindämmung 

eingesetzt, um Schäden für die Betroffenen und ihr Umfeld zu verhindern (Len Bowers & 

Park, 2001). Der Literatur nach zögern einige Pflegekräfte allerdings, die Verantwortung 

über die Entscheidung hinsichtlich eines An- bzw. wieder Absetzens der 

Intensivbetreuung zu übernehmen, was auf Unsicherheiten bei den Pflegenden 

zurückzuführen sei. Einige Pflegekräfte zögern aufgrund der ursprünglichen 

Zuständigkeit des medizinischen Bereichs und eines Gefühls der Rechenschaftspflicht. 

Ein Teil der Pflegekräfte ist allerdings auch in Gänze der Ansicht, dass die 

Entscheidungskompetenz im medizinischen Bereich liegt (Kettles & Paterson, 2007).  

Einflüsse auf die Interventionsdauer 

Dennis (1997) untersucht in ihrer Studie Assessments, die sich mit dem Risiko von 

Patientenflucht beschäftigen. Diese Assessments sind von Bedeutung, da Fluchtgefahr 

häufiger zu Intensivbetreuungen führt als wenn die Person eine reine Gefahr für sich 

selbst oder andere darsteltl. Der Einsatz solcher Assessments kann sich auch direkt auf 

die Dauer von Überwachungssituationen auswirken (Dennis, 1997). Eine andere 

Möglichkeit wird von Dodds und Bowles (2001) in einem Programm beschrieben, bei dem 

pflegerische Interventionen reine Überwachungsmaßnahmen ersetzen und die Pflege 

die Hauptverantwortung dafür trägt, wann Intensivbetreuungen begonnen, überprüft und 

beendet werden. Nach einem sechsmonatigen Follow-up zeigte sich eine Abnahme der 

Überwachungssituationen, die größtenteils von Pflegefachkräften übernommen wurden. 

Es wurde auch eine signifikante Reduktion von Aggressionen, Selbstverletzungen, 

Patientenfluchten, Erkrankungen des Personals und Personalkosten festgestellt, 

während keine Erhöhung der Suizidrate beobachtet wurde (Dodds & Bowles, 2001). Cox 

et al. (2010, S. 167) verweisen in ihrer Übersichtsarbeit auf alternative Methoden des 

Stationsmanagements, die zu einer Reduzierung von Intensivbetreuungen führen 

können. Sie beziehen sich dabei auf laufende Studien von Bowers et al., die seit 1997 

Konflikte und deren Eindämmung untersuchen und letztendlich zur Entwicklung des 

Safewards-Modells führen (Bowers, 2014; Bowers et al., 2006). Kettles und Paterson 

(2007) beschreiben ebenfalls eine Reduktion der Intensivbetreuungen durch eine 

verstärkte Übernahme von Verantwortung seitens des Pflegepersonals. 
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Häufigkeit und Wirksamkeit 

Die Intervention wird bei etwa 5% bis 10% der Krankenhauseinweisungen angewendet, 

wobei es zwischen den unterschiedlichen fachlichen Bereichen große Unterschiede gibt. 

Neben den hohen Kosten und den hohen Anforderungen an das Personal fehlt es jedoch 

an eindeutigen Forschungsergebnissen zur Wirksamkeit dieser Maßnahme, obwohl 

sowohl Betroffene als auch das ausführende Personal an einen positiven Effekt glauben 

(Len Bowers & Park, 2001; Chris Flood et al., 2008; Rausch & Bjorklund, 2010).   

Evidenzlage 

Obwohl die psychiatrische Intensivbetreuung ein therapeutischer Eingriff sein kann, 

existiert in der wissenschaftlichen Literatur erstaunlich wenig Forschung darüber, was 

während einer solchen Betreuung geschieht oder geschehen sollte (Blythe & 

Pearlmutter, 1983; Duffy, 1995; Reid & Long, 1993; Simpson & Bowers, 2007; Vråle & 

Steen, 2005). Dies lässt sich wahrscheinlich auf eine komplexe und dynamische 

Interaktion einer Vielzahl von Faktoren zurückführen, wie beispielsweise die 

Eigenschaften der Patient*innen, deren Krankengeschichte, die physische Umgebung, 

soziale Umstände sowie die Beziehung zwischen Pflegefachkräften und den 

Patient*innen. Mackay und Kolleg*innen beschreiben die Aktivitäten während der 

Intensivbetreuung als eine komplexe Kombination von Interventionen und Handlungen 

(physisch, verbal, therapeutisch), Aufrechterhaltung der Sicherheit für Patient*innen und 

Personal, Prävention und Deeskalation (Beobachtung von Warnsignalen, Beseitigung 

von Auslösern), Bewertung (Überwachung des psychischen Zustands, kontinuierliche 

Risikobewertung), Kommunikation (Besprechungen, Beratung, Interaktion und 

Austausch mit Patient*innen sowie Rückmeldung an andere Mitarbeiter*innen) und 

Therapie (Aufbau einer therapeutischen Beziehung, Vertrauen, Wertschätzung) (Mackay 

et al., 2005). Die psychiatrische Intensivbetreuung ist somit eine komplexe Intervention, 

bei der das ausführende Personal über einen „Werkzeugkasten“ praktischer und 

psychologischer Interventionen verfügen sollte, die während des Eingriffs angewendet 

werden können (Clinical Resource and Audit Group [CRAG], 2002). Duffy stellte fest, 

dass Intensivbetreuungen „schlecht erforschte Phänomene sind und es nur wenige 

belastbare Beweise gibt, auf denen Entscheidungen über die Schulung von 

Mitarbeitenden und die richtige Zusammensetzung des Fachpersonals basieren“ (1995, 
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S. 944). Mehr als zwei Jahrzehnte später hat sich der Wissensstand auf diesem Gebiet 

kaum verändert, und die gängigste Aussage in der Literatur ist nach wie vor, dass die 

Evidenz begrenzt ist (L. Bowers et al., 2000; Chu, 2016, S. 28). Psychiatrische 

Intensivbetreuung sollte auf fundierten Risikobewertungen basieren. Allerdings gestaltet 

sich dies schwierig, da es, wie beschrieben, eine nur unzureichende wissenschaftliche 

Grundlage für eine präzise Bewertung gibt (Hodgson et al., 1993). Die vorhandenen 

Ansätze scheitern im Allgemeinen an einer angemessenen Umsetzung in der Praxis 

aufgrund von begrenzten Ressourcen (O'Brien & Cole, 2003, S. 172). Jones & Jackson 

beschreiben ebenso die realen Dilemmata und Herausforderungen für das ausführende 

Personal, da es keine „Evidenzbasis“ gibt und vorhandene schriftliche Anleitungen nicht 

effektiv evaluiert wurden (2004, S. 181). Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass Fachkräfte, 

die in (forensischen) psychiatrischen Einrichtungen arbeiten, über umfangreiche 

Kompetenzen in der Bewertung des klinischen Behandlungsbedarfs von Patient*innen 

verfügen müssen, die eine Intensivbetreuung benötigen (Whitehead & Mason, 2006, S. 

239). Kettles und Addo betonen zudem, dass ein Großteil der Literatur zur 

Intensivbetreuung nicht veröffentlicht ist und nur wenige Personen einen Überblick über 

aktuelle Veränderungen der Intervention und deren Umsetzung haben (Kettles & Addo, 

2009, S. 813). Trotz einer weitreichenden Verbreitung bleibt der Nutzen der Maßnahme 

unklar (Horsfall & Cleary, 2000; Jones, Lowe & Ward, 2000; Manna, 2010; Rausch & 

Bjorklund, 2010; Duncan Stewart et al., 2009). Neilson und Brennan (2001) äußern 

kritische Bedenken hinsichtlich der Intensivbetreuung, da sie diese als aufdringlich und 

belastend empfinden. Bowers und Park (2001) betonen das Fehlen veröffentlichter 

evaluativer Studien, was dazu führt, dass die Intervention offen für klinischen 

Pragmatismus und Tradition bleibt. Das größte Dilemma bei der Ermittlung von Evidenz 

zur Wirksamkeit der Intensivbetreuung liegt in ethischen Fragen. Menschen, die einer 

intensiven Begleitung unterzogen werden, befinden sich häufig in lebensbedrohlichen 

Krisensituationen, daher wäre es ethisch nicht vertretbar, potenziell lebensrettende 

Interventionen zurückzuhalten, um Unterschiede in der Wirksamkeit zu ermitteln.  

Gerontopsychiatrie 

In der gerontologischen Praxis ist die Intensivbetreuung ebenfalls eine häufig 

angewandte pflegerische Maßnahme (Dewing, 2013, S. 1). Eine besonders betroffene 

Gruppe sind ältere Menschen mit Demenz und/oder Delirium. Die Forschungsliteratur zur 
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Intensivbetreuung in der gerontopsychiatrischen Versorgung ist jedoch ebenso äußerst 

begrenzt (Dewing, 2013, S. 19). Aufgrund des Mangels an Evidenz ergeben sich für die 

gerontopsychiatrische Praxis Implikationen, dass sowohl praktisch Tätige als auch 

Führungskräfte bei der (Weiter-)Entwicklung von Richtlinien zur Intensivbetreuung 

Vorsicht walten lassen müssen. Zudem müssen die zusätzlichen Kosten berücksichtigt 

werden, die mit der Intensivbetreuung und der erhöhten Verabreichung von 

Bedarfsmedikation einhergehen. Es ist auch wichtig sicherzustellen, dass spezielle 

Bewertungsinstrumente zur Verfügung stehen, um festzustellen, wann eine 

Intensivbetreuung wirklich indiziert ist. Durch spezifische Fachschulungen für das 

ausführende Personal könnte einer Kostensteigerung durch Intensivbetreuung 

entgegengewirkt werden (Dewing, 2013, S. 8).  

Alternativen 

Mögliche Alternativen zur psychiatrischen Intensivbetreuung könnten in zusätzlichen 

Interventionen liegen (Cox et al., 2010). Es werden verschiedene spezifische 

Einschätzungen diskutiert, die eine eigenständigere Entscheidungsfindung durch das 

Pflegepersonal ermöglichen, alternative Methoden des Stationsmanagements, eine 

verbesserte Einbeziehung der Pflegekräfte, ein Teamansatz sowie intermittierende 

Überwachungen (Cox et al., 2010).   

Angesichts der weiterhin bestehenden Evidenzlücke hinsichtlich der Wirksamkeit von 

psychiatrischer Intensivbetreuung entstand die Motivation, im Rahmen dieser 

Dissertation die Chancen und Risiken der psychiatrischen Intensivbetreuung aus Sicht 

von betroffenen Personen und Pflegefachpersonen zu beleuchten. 

 

1.1 Besondere Umstände im Rahmen der Promotion  

Die vorliegende Dissertationsschrift wurde in einem Zeitraum vieler Unklarheiten ver-

fasst, die Einfluss auf die Methodik und den zeitlichen Rahmen des Promotionsvorha-

bens hatten. Dies soll an dieser Stelle zur Vollständigkeit in gebotener Kürze erwähnt 

werden. 
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1.1.1 Covid-19-Pandemie 

Das Promotionsvorhaben des Doktoranden begann zum Wintersemester 2020/2021. Die 

Covid-19-Pandemie grassierte in Deutschland und weltweit, wobei der erste Fall in 

Deutschland am 27. Januar 2020 bekannt wurde (Bundesministerium für Gesundheit, 

2022). Am 26. Februar wurde erstmals angekündigt, dass sich auch Kontaktpersonen 

von Infizierten in häusliche Quarantäne begeben müssen. Ab dem 6. August 2020 

musste jede Person, die aus einem Corona-Risikogebiet nach Deutschland einreiste, 

sich in häusliche Quarantäne begeben, solange kein negatives Testergebnis vorlag. Ein 

bedeutender Fortschritt in der Bekämpfung der Pandemie erfolgte am 26. Dezember 

2020, als in allen EU-Staaten mit der Verteilung des ersten Impfstoffs begonnen wurde 

(Bundesministerium für Gesundheit, 2022). Nachdem die Nationale Akademie der Wis-

senschaften die bisherigen Maßnahmen zum Schutz vor der weiteren Ausbreitung des 

Virus als unzureichend kritisiert hatte, einigten sich Bundeskanzlerin Angela Merkel und 

die Ministerpräsident*innen am 28. Oktober 2020 auf einen „Lockdown light“, der am 2. 

November in Kraft trat und durch einen Beschluss vom 25. November weiter verschärft 

wurde. Bürger*innen wurden dazu aufgefordert, ihre sozialen Kontakte auf ein absolutes 

Minimum zu reduzieren, und der Aufenthalt in der Öffentlichkeit wurde auf wenige Men-

schen begrenzt (Wikipedia, 2022). Aufgrund anhaltend hoher Infektionszahlen vereinbar-

ten die Regierungschefs und -chefinnen der Länder mit der Bundeskanzlerin am 13. De-

zember 2020, die Infektionsschutzmaßnahmen in Form eines zweiten Lockdowns ab 

dem 16. Dezember 2020 bis zum 10. Januar 2021 weiter zu verschärfen. Dies beinhaltete 

besonders die Schließung fast aller Geschäfte und Dienstleistungsbetriebe sowie die 

Schließung oder Umstellung von Kindertagesstätten, Schulen und Hochschulen auf Dis-

tanzunterricht. Betriebe wurden aufgefordert, so weit wie möglich auf Homeoffice umzu-

stellen, und es wurden verschärfte Beschränkungen der Mobilität für Gebiete mit hohen 

Infektionszahlen beschlossen. Am 3. März 2021 beschlossen Bund und Länder schritt-

weise Lockerungen, abhängig von einer stabilen Inzidenz von weniger als 50 Neuinfek-

tionen pro 100.000 Einwohner*innen in einem Land oder einer Region. Gleichzeitig ver-

einbarten sie, verstärkt Schnelltests zur Verfügung zu stellen (ebenda). Aufgrund dieser 

weltweiten Ausnahmesituation war die Planung der in der Dissertationsschrift vorgeleg-

ten Studie äußerst herausfordernd. Kontakte zu relevanten Personen, die für qualitative 

Forschung unabdingbar sind, waren erschwert oder zeitweise sogar gesetzlich verboten. 

Um die Studie besser planen zu können, wurden in erster Linie digitale Treffen 
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angestrebt, wohl wissend, dass dies möglicherweise Auswirkungen auf die Ergebnisse, 

insbesondere der Fokusgruppen, haben kann. 

 

1.1.2 Stilllegung der pflegewissenschaftlichen Fakultät 

Mit der Pressemitteilung vom 31. März 2021 gab die damalige Philosophisch-Theologi-

sche Hochschule Vallendar (PTHV) und heutige Vinzenz Pallotti University (VPU) be-

kannt, dass die pflegewissenschaftliche Fakultät aus wirtschaftlichen Gründen stillgelegt 

wird. Zum 01. April 2021 würden keine neuen Studierende mehr aufgenommen, bereits 

eingeschriebene Studierende und Doktorand*innen könnten ihr Studium „zumindest in 

der Regelstudienzeit“ beenden (Vinzenz Pallotti University, 2021). Im Rahmen einer Kor-

respondenz zwischen dem Doktoranden und der Hochschule gab diese an, dass dieses 

Promotionsverfahren innerhalb der Regelstudienzeit von sechs Semestern eröffnet wer-

den müsse, um die Dissertation erfolgreich an dieser Hochschule verteidigen zu können. 

Das bedeutete für den Unterzeichner, dass das Verfahren bis zum 30. September 2023 

eröffnet werden musste. Dieser Sachverhalt hatte Einfluss auf die gewählte Methodik zur 

Durchführung des Promotionsverfahrens und entsprechend auch auf diese Dissertati-

onsschrift. 

 

1.2 Problemdarstellung 

Die stationäre psychiatrische Akutversorgung hat unter anderem den Schutz von Perso-

nen in psychischen Ausnahmesituationen zum Ziel. Eine mögliche Schutzmaßnahme be-

steht in der intensiven Betreuung rund um die Uhr, durch sogenannte Sitzwachen, Inten-

siv- oder 1:1-Betreuungen, die in diesem Forschungsvorhaben als „Intensivbetreuungen“ 

bezeichnet werden. Obgleich die psychiatrische Intensivbetreuung vielerorts Anwendung 

findet, existiert kein evidenzbasiertes Wissen dazu, welche Chancen und welche Risiken 

mit der Intervention einhergehen. Die Intensivbetreuungen gehen über die alltäglichen 

Pflegemaßnahmen hinaus und gelten als sehr ressourcenintensiv. Sie bedeuten einen 

Eingriff in die Privatsphäre der Betroffenen. Die Durchführung der Intensivbetreuungen 

variiert im deutschsprachigen und internationalen Raum (Hemkendreis et al., 2013; Na-

tional Institute for Health and Care Excellence, 2015). In den meisten Fällen obliegt die 

Durchführung der Intensivbetreuungen den Pflegefachpersonen. Insgesamt scheint 
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diese Intervention bei den Pflegenden nicht besonders beliebt zu sein. Eine mögliche 

Ursache dafür ist eine fehlende Beteiligung der Pflegenden an Entscheidungsprozessen. 

Die Anordnung und Beendigung der Intensivbetreuungen liegt hauptsächlich in der Ver-

antwortung des ärztlichen Dienstes. Dadurch kann es vorkommen, dass Intensivbetreu-

ungen länger als nötig, beispielsweise über ein Wochenende hinweg, angeordnet werden 

und die Überprüfung ihrer Notwendigkeit erst am folgenden Wochentag erfolgt. Dies führt 

dazu, dass die Pflegeperson lediglich eine Überwachungsfunktion übernimmt, ohne dass 

ihre fachliche Expertise Einfluss auf das Ende der Notwendigkeit der Intervention haben 

könnte. Dies kann in der Folge dazu führen, dass qualifizierte Pflegefachpersonen diese 

Überwachungstätigkeit an weniger qualifiziertes Personal delegieren, möglicherweise 

sogar an nicht qualifizierte Hilfspersonen.  

Je länger eine Intensivbetreuung andauert, desto mehr ähnelt sie einer Überwachungs-

maßnahme, die von Hilfspersonen durchgeführt wird, anstatt einer Intervention durch 

Fachpersonen (Nienaber et al., 2013). Die therapeutische Intervention der Intensivbe-

treuung sollte bewusst von der kontrollierenden Intervention unterschieden werden, da 

sie unterschiedliche Ziele verfolgt (Zehnder et al., 2015, S.73). Eine intensive und enga-

gierte Form der Betreuung zeichne sich dadurch aus, dass bewusst Interventionen ein-

gesetzt werden, die Sicherheit bieten und gleichzeitig Privatsphäre ermöglichen. Die Be-

treuungsperson müsse über eine Vielzahl von Fertigkeiten und Kompetenzen verfügen, 

die eine individuelle und patientenorientierte Intensivbetreuung ermöglichen und sie be-

fähigen, therapeutische Interventionen anzuwenden. Die Intensivbetreuung wird von mo-

dernen Konzepten der Psychiatrie beeinflusst. Insbesondere die Patientenorientierung 

und -beteiligung gewinnt in aktuellen Versorgungsmodellen zunehmend an Bedeutung. 

Einen wesentlichen Beitrag dazu leiste das Konzept von Recovery, das als persönlicher 

Prozess von Betroffenen verstanden wird und sich an den persönlichen und individuellen 

Werten und Zielen orientiert. Die klassische, kontrollierende Überwachung werde den 

Bedürfnissen der Betroffenen dagegen nicht gerecht, stelle eine belastende Tätigkeit für 

Pflegende dar, beruhe auf Traditionen und nicht auf wissenschaftlichen Erkenntnissen. 

Aus diesen Gründen solle der kontrollierende Ansatz durch neue Konzepte wie beispiels-

weise Engagement und die Vermittlung von Hoffnung abgelöst werden (Zehnder et al., 

2015, S.72-73). Für weitere Forschungen müsse beachtet werden, dass Intensivbetreu-

ung eine komplexe Intervention darstellt, da sie eng mit institutionellen und 
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gesellschaftlichen Faktoren verknüpft ist und eine schrittweise Prüfung von Übertragbar-

keit, Machbarkeit, Wirksamkeit und Implementierbarkeit vorgeschlagen wird (Voigt-Rad-

loff, 2016). 

Personen, die aufgrund eigengefährdender Krisen intensiv betreut wurden, berichten, 

dass vor allem Gespräche hilfreich sind, um akute Situationen zu bewältigen (Alsbach, 

2019). Dabei ist es wichtig, dass die betroffene Person in den Prozess einbezogen wird 

und nicht nur die Intervention an sich stattfindet. Eine reine Überwachung oder das stän-

dige Beobachtet werden wird als hinderlich und manchmal beschämend beschrieben, da 

in solchen Situationen oft vertrauliche Informationen aufgeschnappt werden, die inner-

halb des Teams diskutiert werden. Ein weiterer hilfreicher Aspekt scheint die Zeit zu sein, 

und dass das Gegenüber glaubhaftes Interesse an den Problemen der Betroffenen zeigt. 

Das Gefühl der Sicherheit wird ebenso als förderlich beschrieben wie die Bereitschaft, 

Risiken einzugehen. Menschen in Krisensituationen möchten nicht nur beobachtet wer-

den, sondern gegebenenfalls auch die Möglichkeit haben, an die frische Luft zu gehen. 

Die Einnahme von beruhigenden Medikamenten im Rahmen einer Intensivbetreuung 

wird kontrovers diskutiert. Grundsätzlich wird die Abnahme von Verantwortung durch das 

Personal als kontraproduktiv beschrieben.  

In einer Literaturrecherche von Gurpreet Reen und Kolleg*innen, die sich mit Interventio-

nen zur Verbesserung der psychiatrischen Intensivbetreuung beschäftigt, wurden Priori-

täten für zukünftige Forschungsarbeiten in diesem Bereich identifiziert (2020, S. 12). Im 

Folgenden werden diese zusammengefasst. 

Entwicklung von Interventionen 

• Identifizierung sämtlicher potenzieller Varianten der Intensivbetreuung auf unter-

schiedlichen Stationen und in verschiedenen Ländern. 

• Beurteilung der Risiken und der Effektivität der unterschiedlichen Herangehens-

weisen zur Umsetzung psychiatrischer Intensivbetreuung (z. B. Ausführung durch 

unerfahrenes oder erfahrenes Fachpersonal; Anweisung durch medizinisches 

Personal oder gemeinsame Entscheidungsfindung mit dem Pflegepersonal). 

• Ermittlung der Risiken und Vorteile der einzelnen Bestandteile der Intensivbetreu-

ung. Durchführung kontrollierter Studien, sofern möglich. 
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Ausrichtung der Interventionen 

• Ermittlung der Prävalenz der Intensivbetreuung auf verschiedenen Stationen und 

in verschiedenen Ländern. 

• Ermittlung der Kosten für die Durchführung der Intensivbetreuung auf verschie-

denen Stationen und in verschiedenen Ländern. 

Evaluierung von Interventionen 

• Entwicklung qualitativ hochwertiger Studien zur Bewertung von Interventionen bei 

psychiatrischer Intensivbetreuung. Nach Möglichkeit unter Einbezug einer Mes-

sung der Ausgangslage, einer Follow-Up-Messung und der Verwendung von 

Kontrollgruppen. 

Aus diesen Forschungsempfehlungen geht wie bereits erwähnt hervor, dass die Chan-

cen und Risiken psychiatrischer Intensivbetreuungen wissenschaftlich noch nicht be-

leuchtet wurden, was insofern als problematisch anzusehen ist, als dass die Intervention 

vermutlich flächendeckend Anwendung findet. Aus dieser Forschungslücke hat sich die 

Fragestellung für die vorliegende Dissertationsschrift entwickelt. 

 

1.3 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit 

Wie beschrieben existiert zur Intensivbetreuung im psychiatrischen besteht ein begrenz-

ter wissenschaftlicher Erkenntnisstand. Eine quantitative Überprüfung induktiv abgeleite-

ter Hypothesen bezüglich der Wirksamkeit entsprechender Interventionen wird aus ethi-

schen Gründen als problematisch erachtet. Zur Bewertung der Wirksamkeit wurden di-

verse Literaturrecherchen durchgeführt und veröffentlicht (Bowers & Park, 2001; Chu, 

2014, 2016; Dewing, 2013; Kettles & Addo, 2009; Manna, 2010; Nienaber et al., 2013; 

Reen et al., 2020). Mehr als die Hälfte der in der Studie von Reen et al. untersuchten 

Interventionen zeigte positive Auswirkungen auf die Intensivbetreuung. Alle Interventio-

nen richteten sich an das Pflegepersonal im Bereich der psychiatrischen Versorgung. Es 

besteht jedoch keine einheitliche Meinung darüber, wie die Sicherheit und Qualität der 

Intensivbetreuung am effektivsten verbessert und unnötige Eingriffe reduziert werden 

können. Die Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass Interventionen, die im Team 

angewendet werden, das Wohlbefinden der Patient*innen verbessern und 
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möglicherweise die Häufigkeit der Intensivbetreuung verringern können. Wie von Reen 

et al. betont, besteht eine Forschungspriorität in diesem Bereich. Neben zukünftigen For-

schungsempfehlungen haben Reen et al. (2020) die Priorität auf die Untersuchung der 

Chancen und Risiken verschiedener Aspekte der psychiatrischen Intensivbetreuung ge-

legt. In diesem Zusammenhang sind Expertendiskussionen über die Chancen und Risi-

ken von Intensivbetreuungen in der Psychiatrie von hoher Relevanz, um diesem bedeu-

tenden Thema in der täglichen Praxis näherzukommen. Es ist auch wichtig, die Frage zu 

diskutieren, ob Intensivbetreuungen überhaupt sinnvolle Interventionen darstellen. Das 

geplante Forschungsprojekt soll außerdem untersuchen, wie Betroffene die psychiatri-

sche Intensivbetreuung einschätzen, wenn es darum geht, Menschen in akuten Krisen-

phasen zu begleiten und zu unterstützen. Dabei werden gezielt die Chancen und Risiken 

der pflegerischen Intensivbetreuung qualitativ untersucht, um neue Erkenntnisse zu ge-

winnen, die für Praxis und Forschung relevant sind. Es ist von Bedeutung, sowohl die 

Sichtweise der Fachkräfte als auch die der Betroffenen auf die tatsächliche Praxis und 

ihre Erfahrungen einzubeziehen. Die geplante Studie kann somit neben direkten Erkennt-

nissen auch als Grundlage für Folgeprojekte und Praxisempfehlungen dienen. 

Zusammenfassend lässt sich das Ziel der vorliegenden Arbeit anhand der folgenden Fra-

gestellungen beschreiben: 

• Welche Chancen hat psychiatrische Intensivbetreuung aus Sicht der Betroffe-

nen? 

• Welche Chancen hat psychiatrische Intensivbetreuung aus Sicht der Pflegefach-

personen? 

• Welche Risiken hat die psychiatrische Intensivbetreuung aus Sicht der Betroffe-

nen? 

• Welche Risiken hat die psychiatrische Intensivbetreuung aus Sicht der Pflege-

fachpersonen? 

 

1.4 Struktur  und Gliederung der Arbeit 

Zur Einbettung der Arbeit in den wissenschaftlichen Kontext wird zunächst eine umfas-

sende Literaturrecherche zum aktuellen Stand der Forschung zum Thema der psychiat-

rischen Intensivbetreuung durchgeführt. Mithilfe automatisierter Suchalgorithmen und 
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wöchentlicher Aktualisierung durch die Suchmaschine PubMed wird sichergestellt, dass 

während der Erstellung der Dissertation keine aktuellen Veröffentlichungen übersehen 

werden. Auf Grundlage der gefundenen Literatur werden induktive Kategorien erstellt 

und überprüft, ob Literaturbezüge zu vorher festgelegten deduktiven Kategorien vorhan-

den sind. Falls erforderlich, wird eine zweite Literaturrecherche zu den deduktiven Kate-

gorien durchgeführt. Anschließend werden episodische Einzelinterviews mit Personen 

durchgeführt, die persönliche Erfahrungen mit intensiver Betreuung aufgrund eigener Kri-

sen gemacht haben. Das episodische Interview kombiniert narrative Elemente mit offe-

nen Fragen. Es wird vorausgesetzt, dass Individuen Erfahrungen in Form von narrativ-

episodischem und semantischem Wissen abspeichern und erinnern, so wie es in der 

Annahme von Flick (2021, S. 238) dargelegt wird. Neben den Einzelinterviews werden 

Fokusgruppen mit Pflegefachpersonen durchgeführt, die über praktische und/oder wis-

senschaftliche Expertise im Bereich der psychiatrischen Intensivbetreuung verfügen. Fo-

kusgruppen werden durchgeführt, um tiefergehende Erkenntnisse über Motivationen und 

Hintergründe bestimmter Populationen zu erlangen (Henseling et al., 2006, S. 10). Durch 

die Nutzung von Fokusgruppen können umfassende Erkenntnisse über gruppenspezifi-

sche Wahrnehmungen, Interpretationen und Werturteile zu bestimmten Themen und Rei-

zen gewonnen werden. Im Verlauf der Gruppendiskussion ist es möglich, detaillierte und 

flexible Informationen über Hintergründe und Motive zu erfragen, wobei die Gruppe als 

Korrektiv fungiert. Die Transkripte beider Datenerhebungsmethoden werden mithilfe der 

Dokumentarischen Methode ausgewertet. Die Dokumentarische Methode zeichnet sich 

durch eine klare Trennung zwischen thematischer Zusammenfassung und reflektieren-

der Interpretation des thematischen Rahmens aus. Sie basiert zudem auf einer konse-

quent vergleichenden Analyse von Beginn an. Um eine Verallgemeinerung der empiri-

schen Interpretationsergebnisse zu ermöglichen, präsentiert man die Ergebnisse in Form 

von Typen, insbesondere mehrdimensionalen soziogenetischen Typologien (Nohl, 

2017). Abschließend werden die Ergebnisse diskutiert, Hypothesen abgeleitet, prakti-

sche Implikationen entwickelt und ein Ausblick gegeben. Abbildung 1 bietet eine Über-

sicht über die bisherigen Ausführungen, bevor die Gliederung der Arbeit dargelegt wird. 
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Abbildung 1: Struktur der Forschungsarbeit 

 

Die vorliegende Dissertationsschrift gliedert sich inhaltlich in vier Teile.  

Der erste Teil der Arbeit befasst sich mit der Hinführung zum Thema anhand einer Ein-

leitung, einem Blick auf die besonderen Umstände, die im Rahmen der Promotion aufge-

treten sind, sowie der Schilderung der Problemdarstellung, der Fragestellung sowie dem 

forschungsmethodischen Zugang. Der Hintergrund definiert für die Arbeit zentrale Be-

grifflichkeiten. Des Weiteren wird ausführlich über die Thematik der auslösenden und 

schützenden Faktoren von Krisen berichtet, die im psychiatrischen Kontext als Anlass für 

die Anwendung psychiatrischer Intensivbetreuung betrachtet werden können. Zudem 

werden thematisch begleitende Faktoren erläutert und eine Einführung in die psychiatri-

sche Intensivbetreuung gegeben. 

Ziel

Empirisch fundierte praxis- und forschungsrelevante Erkenntnise zur Professionalisierung psychiatrischer 
Intensivbetreuung

Forschungsgegenstand

Literaturanalyse sowie qualitative Erhebungen zur Betroffenenperspektive als auch zur professionellen Sicht  zu 
gestellter Forschungsfrage

Zugang zum Feld

Episodische Einzelinterviews mit Menschen mit eigener 
Krisen- und Intensivbetreuungserfahrung

Fokusgruppen mit professionell Tätigen mit praktischer 
und/oder wissenschaftlicher Kompetenz

Fragestellung

Wie stellen sich die Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung dar?

Bezugsrahmen

Psychiatrische Intensivbetreuung aufgrund von eigen- und/oder fremdgefährdenden Krisensituationen
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Der zweite Teil stellt den theoretischen Rahmen der Arbeit dar. Zunächst wird anhand 

einer allgemeinen Literaturrecherche die psychiatrische Intensivbetreuung näher defi-

niert. Es erfolgt eine Darstellung der Durchführung von Intensivbetreuung, deren Anwen-

dung in unterschiedlichen Kontexten sowie des Erlebens aus der Sicht von Betroffenen 

und Durchführenden. Darauf aufbauend erfolgen eine systematische Literaturrecherche 

und eine ausführliche Ergebnisdarstellung von induktiv und deduktiv gebildeten Katego-

rien zum Thema. 

Der dritte Teil umfasst den empirischen Teil der Dissertationsschrift. Nach Darstellung 

der ethischen Auseinandersetzung mit der Studie werden die Methoden der episodi-

schen Einzelinterviews und der Fokusgruppen sowie die Auswertung anhand der Doku-

mentarischen Methode vorgestellt. Nach Auswertung der Transkripte werden die Ergeb-

nisse der hier durchgeführten Studie dargelegt. 

Der vierte Teil der Arbeit besteht aus der Diskussion der Ergebnisse, dem Fazit und dem 

Ausblick. Es werden sich aus der Arbeit ergebende Folgefragen aufgezeigt und Implika-

tionen für die Praxis extrahiert. 

Der Aufbau der Arbeit wird in der folgenden Abbildung dargestellt: 
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Abbildung 2: Aufbau der Arbeit 

 

1.5 Sprache  

In dieser Arbeit wird eine gendergerechte Sprache angewendet, da sich Sprache 

kontinuierlich wandelt und zur Förderung der Gleichstellung modifiziert werden kann. Zur 

Gendermarkierung wird das Gender-Sternchen* verwendet, das seinen Ursprung in der 

Computersprache hat und auch als Asterisk oder Wildcard bekannt ist. In der 

Computersprache repräsentiert das Sternchen eine beliebige Kombination von 

Buchstaben. Der „Gender Star“ soll ebenfalls Raum für Personen bieten, die sich nicht in 

einem binären Geschlechtersystem wiederfinden. Anstatt diese Personen als Leerstelle 

zu betrachten, symbolisiert sie das Sternchen, das in alle Richtungen „strahlt“ (Koch, 

2022). 

Diskussion, Fazit und Ausblick

Zusammenfassung Einschränkungen Folgefragen Implikationen für die Praxis

Empirischer Teil

Forschungsdesign
Episodische 

Einzelinterviews
Fokusgruppen Transkription

Auswertung anhand der 
Dokumentarischen 

Methode
Ergebnisse

Theoretischer Rahmen

Verortung der Forschungsarbeit und Stand der Forschung Literaturrecherche zu psychiatrischer Intensivbetreuung

Hinführung zum Thema

Einleitung Hintergrund
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2. HINTERGRUND ZENTRALER BEGRIFFLICHKEITEN 

Die vorliegende Forschungsarbeit beschäftigt sich mit den Chancen und Risiken psychi-

atrischer Intensivbetreuung. Zum besseren Verständnis des Themas sollen im Folgen-

den zunächst diese beiden Begrifflichkeiten definiert werden. Anschließend folgen die 

Definitionen der Begriffe Wirksamkeit und Krise. Wirksamkeit vor dem Hintergrund, dass 

nach aktueller Evidenzlage weiter unklar ist, ob es sich bei der Intensivbetreuung um eine 

wirksame Intervention handelt. Zudem werden auslösende und schützende Faktoren, 

Vulnerabilität und Resilienz, von eben diesen Krisen sowie die Bewältigung psychiatri-

scher Krisensituationen diskutiert. Diesem Komplex folgt die thematische Auseinander-

setzung mit den begleitenden Faktoren Hoffnung und Sinn. Den Abschluss des Kapitels 

bildet eine Erläuterung zu Verständnis von psychiatrischer Intensivbetreuung, die dieser 

Arbeit zugrunde liegt. 

 

2.1 Definition wichtiger Begriffe 

2.1.1 Chance 

Der Terminus „Chance“ hat seinen Ursprung im Altfranzösischen und bezeichnete an-

fangs einen glücklichen Wurf beim Spiel mit Würfeln. In heutiger Zeit verweist er auf eine 

günstige Gelegenheit oder die Möglichkeit, ein bestimmtes Ziel zu erreichen oder Erfolg 

zu erlangen (Duden, 2022a). Laut Heid ist dieser Begriff sowohl in sozialwissenschaftli-

chen als auch in alltagstheoretischen Interpretationen der individuellen Perspektiven im 

Bildungs- und Beschäftigungssystem einer der am häufigsten verwendeten (1991, S. 

667). Bei Vorliegen intrapersonaler Voraussetzungen, die eine Chance auf den Erwerb 

einer wünschenswerten gesellschaftlichen oder beruflichen Position oder eines erstre-

benswerten materiellen oder immateriellen Guts ermöglichen, ergeben sich die folgen-

den Herausforderungen: 

1. Die Notwendigkeit von Voraussetzungen ergibt sich immer aus einem konkreten 

inhaltlichen Zweck oder Ziel. Das bedeutet, dass die Kriterien zur Bestimmung 

der geeigneten Voraussetzungen für die Realisierung einer bestimmten Chance 

in den äußeren Bedingungen der Chancenverwirklichung bereits vorhanden sind. 
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2. Wie lassen sich diese extrapersonalen Realisierungsbedingungen einer Chance 

zusammenfassen? Sind sie (im idealtypischen Sinne): 

a. unveränderlich festgelegt (wie zum Beispiel der Steilhang, den Bergstei-

ger nur bezwingen können, wenn sie über die erforderliche Kondition und 

Ausrüstung verfügen) oder sind sie 

b. durch politisches und wirtschaftliches Handeln festgelegt, geschaffen, kri-

tisierbar, änderbar? 

Im Allgemeinen wird in Bezug auf die durch gesellschaftliches Handeln geschaffenen 

und veränderbaren Realisierungsbedingungen meist von „Chancen“ gesprochen. Hinge-

gen verwendet man bei unabänderlichen Vorgegebenheiten üblicherweise den Begriff 

„Voraussetzungen“ und metaphorisch gesprochen „Chancen“ (Heid, 1991, S. 667–668). 

Dies mag darauf zurückzuführen sein, dass der Chancenbegriff eng mit dem Konzept 

des Wettbewerbs unter Bewerber*innen um privilegierte materielle oder immaterielle Ge-

legenheiten verbunden ist. Die Umwandlung einer körperlichen Anstrengung in einen 

sportlichen Wettkampf transformiert die Wahrscheinlichkeit eines siegreichen Ergebnis-

ses im Wettbewerb unter denen, die sich unter gleichen (extrapersonalen) Bedingungen 

für denselben Zweck anstrengen, in eine Chance (Heid, 1991, S. 668). Meist wird die 

Chance als das positiv zu bewertende Gegenteil eines Risikos betrachtet (Känel, 2020, 

S. 264), im Kontext der Forschungsarbeit demnach mit einer erfolgreich verlaufenen psy-

chiatrischen Intensivbetreuung. 

 

2.1.2 Risiko 

Der Begriff „Risiko“ bezieht sich allgemein auf die potenzielle Gefahr, dass ein geplantes 

Vorhaben oder ein bestimmtes Ziel aufgrund der Unsicherheit der Zukunft oder durch 

Störungen nicht oder nicht vollständig realisiert werden kann. Bezugnehmend auf das 

Thema der psychiatrischen Intensivbetreuung bedeutet ein Risiko demnach, dass die 

Intervention nicht zum angestrebten Ziel führt, sondern im Gegenteil einen negativen 

Verlauf nimmt. Im Gegensatz zur Ungewissheit können Risiken und das damit verbun-

dene Gefahrenausmaß durch Wahrscheinlichkeiten begrenzt und bewertet werden 

(Känel, 2020, S. 264). Die Wahrscheinlichkeit zukünftiger fehlerhafter Entwicklungen auf-

grund interner und externer Rahmenbedingungen kann als Risiko betrachtet werden. 
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Dieses Risiko erhöht sich, wenn sich belastende Einflüsse und Umstände über einen 

längeren Zeitraum hinweg ansammeln und das Individuum beeinflussen. Protektion be-

zieht sich auf die Fähigkeit, solche zeitlich begrenzten Belastungen durch individuelle 

Fähigkeiten und Fertigkeiten sowie durch Unterstützung im sozialen Netzwerk oder in 

der sozialen Umgebung abzufedern oder zu absorbieren. Sowohl Risikobelastung als 

auch Protektion umfassen Aspekte der individuellen physischen und psychischen Ver-

fassung (Ressourcen, Kompetenzen, Bewältigungsstrategien) sowie der sozialen und 

gesellschaftlichen Lebensbedingungen (sozioökonomische Ausstattung). Zusätzlich 

spielen die biologische Ausstattung und die spezifischen Abfolgen von Ereignissen eine 

Rolle (Petzold, 2003). Diese Lebensverläufe entwickeln sich dynamisch zu erkennbaren 

defizitären oder kompensierten Zuständen für das Individuum (Mahler, 2012, S. 33). Ri-

siko hat je nach Fachgebiet unterschiedliche Bedeutungen, jedoch bezieht es sich im 

Allgemeinen auf die Möglichkeit zukünftiger Ereignisse, potenzielle Verlustgefahren mit 

sich zu bringen. Der Begriff „Sicherheit“ steht im Gegensatz dazu. Bei Vorliegen bestimm-

ter Vorerkrankungen oder Begleiterkrankungen, die eine Operation oder andere medizi-

nische Behandlungen erschweren oder verbieten und ein erhöhtes Gefährdungspoten-

zial mit sich bringen, spricht man in der Medizin von Risikoindikatoren und Risikopati-

ent*innen. Dies erfordert eine besonders sorgfältige Anamnese und Abwägung der Be-

handlung. (Pschyrembel Klinisches Wörterbuch, 2002, Spalte 1448). Die Forschungs-

richtung der Risikowahrnehmung in der Psychologie beschäftigt sich mit der Art und 

Weise, wie Risiken subjektiv wahrgenommen werden. Wenn die wahrgenommenen Sin-

nesreize ausschließlich aus Risiken bestehen, neigen Risikoträger dazu, geringfügige 

Risiken zu überschätzen und hohe Risiken zu unterschätzen oder zu ignorieren (Bergler, 

2009, 51f.). Darüber hinaus zeigt sich, dass das gleiche Risiko von verschiedenen Risi-

koträgern unterschiedlich bewertet wird. Dies liegt daran, dass Laien die Eintrittswahr-

scheinlichkeit und mögliche Schadensereignisse subjektiv einschätzen, was systema-

tisch von den objektiven Risikoanalysen und Bewertungen von Fachkräften abweicht 

(Plapp, 2004, S. 18). Eine Feststellung, die auch im Kontext der psychiatrischen Inten-

sivbetreuung zur Objektivierung durch standardisierte Assessmentinstrumente aufzufor-

dern vermag und gleichzeitig die Notwendigkeit von gut qualifiziertem Personal unter-

mauert. Die Fehlerforschung untersucht das Problem von Denk-, Planungs- und Hand-

lungsfehlern, die Risiken verursachen oder erhöhen können, sowie die Entstehung von 

Risiken durch vermeintlich beherrschte Routine. Speziell das Handeln unter Risiko ist 
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Gegenstand der sozialpsychologischen Theorie der Schutzmotivation. Die Risikodefini-

tion von Silje Kristiansen und Heinz Bonfadelli, Kommunikationswissenschaftler (Univer-

sität Zürich, Schweiz), umfasst zusätzliche Risikokomponenten. „Risiko ist die Entschei-

dung, einen Nutzen zu erlangen und dabei einen zukünftigen Schaden mit einer mehr 

oder weniger gut bestimmbaren Eintrittswahrscheinlichkeit und einem ungewissen Aus-

maß in Kauf zu nehmen“ (Kristiansen & Bonfadelli, 2014, S. 299). Die Autorin Kristiansen 

weist jedoch darauf hin, dass das Ausmaß bei bestimmten Risiken durchaus abschätzbar 

ist und dass sowohl die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Schadens als auch das Ausmaß 

mehr oder weniger gut bestimmbar sind. Die Systemtheorie von Niklas Luhmann unter-

scheidet zwischen „Risiko“ und „Gefahr“. Die gängige Unterscheidung zwischen Risiko 

und Sicherheit ist unzureichend, da jede Entscheidung mit Risiken verbunden ist. Sicher-

heit wird zwar als allgemeines Ziel angesehen, aber entscheidend ist, wie eine Person 

mit einem Risiko umgeht. Wenn eine Person die möglichen negativen Folgen einer Ent-

scheidung selbst beeinflussen kann, übernimmt sie ein Risiko, für das sie normalerweise 

auch selbst verantwortlich ist. Wenn jedoch externe Einflüsse eine Rolle spielen, wird 

dies nach Luhmann als „Gefahr“ kategorisiert (Luhmann, 1997). 

 

2.1.3 Wirksamkeit 

Unter dem Terminus „Wirksamkeit“ wird in der medizinischen Fachrichtung die Fähigkeit 

eines Verfahrens oder einer Substanz verstanden, eine kausal bedingte Veränderung 

hervorzurufen, in der Regel im Voraus definiert. Im hier vorliegenden Fall demnach, ob 

die psychiatrische Intensivbetreuung die beabsichtigte (positive) Veränderung auf Seiten 

der krisenhaft betroffenen Person erzielen kann. Eine Veränderung kann einzelne bio-

chemische Prozesse, Zellen, Gewebe oder vollständige Organismen betreffen. Im Falle 

eines therapeutischen Verfahrens wird die Wirksamkeit als therapeutische Wirksamkeit 

bezeichnet (Antwerpes & Wedig, 2022). Die therapeutische Wirksamkeit beschreibt die 

Fähigkeit eines Arzneimittels oder einer anderen therapeutischen Maßnahme, den Ver-

lauf einer Krankheit positiv im Sinne einer Heilung zu beeinflussen. Im angloamerikani-

schen Sprachraum wird der Begriff der therapeutischen Wirksamkeit weiter unterteilt, wo-

bei einige dieser Unterkategorien keine Entsprechungen in der deutschen Sprache ha-

ben. 
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• „Efficacy“: Das Wirkungsvermögen, meist die Wirksamkeit einer Maßnahme im 

Rahmen von kontrollierten, klinischen Studien 

• „Effectiveness“: Die Effektivität einer Maßnahme unter routinemäßiger, alltägli-

cher Anwendung. 

• „Efficiency“: Die Wirksamkeit unter Kosten-Nutzen-Abwägung. 

• „Potency“: Die Wirkstärke im Sinne der Dosis-Wirkungs-Kurve, d.h. die Konzent-

ration eines Wirkstoffes, die für einen bestimmten Effekt nötig ist. 

Die therapeutische Wirksamkeit ist zu unterscheiden von der pharmakologischen Wir-

kung, d.h. der Pharmakodynamik eines Wirkstoffes (Roth et al., 2022). Die Definition von 

Wirksamkeit durch Glasgow und Kolleg*innen bezieht sich auf die Erfolgsrate bei der 

konformen Umsetzung von Interventionen und definiert sie als Differenz zwischen posi-

tiven und negativen Ergebnissen (Glasgow et al., 1999, S. 1324). Um die wissenschaft-

liche Wirksamkeit einer Intervention zu erfassen, ist es erforderlich, dass eine Kontroll-

gruppe vorhanden ist, eine Interventionsgruppe vorhanden ist und dass sich die Kontroll-

gruppe zu Beginn ausschließlich in Bezug auf den Risikofaktor von der Interventions-

gruppe unterscheidet (Herkner & Müllner, 2011, S. 131). Studien ohne Kontrollgruppen, 

sogenannte Fallserien, liefern häufig ein stark verzerrtes Bild der Wirksamkeit einer In-

tervention, wodurch der Therapieerfolg in der Regel überschätzt wird. Darüber hinaus ist 

eine randomisierte Zuordnung der Gruppen (Randomisierung) erforderlich, um die Wirk-

samkeit einer Intervention festzustellen. Nur randomisierte Vergleichsstudien gewährleis-

ten, dass die beiden Gruppen sich ausschließlich in Bezug auf die Intervention unter-

scheiden und somit ein Effekt der Intervention zugeschrieben werden kann (Herkner & 

Müllner, 2011, S. 131). 

 

2.1.4 Krise 

Der Anwendung einer psychiatrischen Intensivbetreuung geht in der Regel eine krisen-

behafteten Situation voraus. Der Begriff „Krise“ (abgeleitet vom lateinischen Wort „Cri-

sis“) bezieht sich allgemein auf den Höhepunkt oder Wendepunkt einer schwerwiegen-

den Konfliktsituation in einem natürlichen oder sozialen System. Dieser Zustand wird 

durch vorangegangene erhebliche Funktionsstörungen über einen festgelegten Zeitraum 

gekennzeichnet und ist von vergleichsweise kurzer Dauer (Schmidt, 2010). 

https://flexikon.doccheck.com/de/Klinische_Studie
https://flexikon.doccheck.com/de/index.php?title=Effektivit%C3%A4t&action=edit&redlink=1
https://flexikon.doccheck.com/de/index.php?title=Wirkst%C3%A4rke&action=edit&redlink=1
https://flexikon.doccheck.com/de/Dosis-Wirkungs-Kurve
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Normalerweise besteht bei der Entscheidungssituation, die mit dem Wendepunkt verbun-

den ist, sowohl die Chance, die Konflikte zu lösen, als auch das Potenzial, sie zu ver-

schärfen (Schubert & Klein, 2011, S. 173). Die Feststellung, dass es sich um einen Wen-

depunkt handelt, erfolgt oft erst nach der Abwendung oder Beendigung der Krise (Gred-

ler, 1992). Die Krise wird in verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen auf unter-

schiedliche Weise untersucht. Eine psychische Krise entsteht infolge eines unerwarteten 

Ereignisses oder einer akuten Situation und betrifft entweder eine Person individuell oder 

mehrere beteiligte Personen. Sie resultiert aus einem schmerzhaften seelischen Zustand 

oder Konflikt und manifestiert sich im gesamten psychosozialen Bereich. Eine solche 

Krise tritt auf, wenn eine Person oder eine Gruppe auf Hindernisse stößt, die sie daran 

hindern, wichtige Lebensziele mit den gewohnten Problemlösungsstrategien zu errei-

chen. Die Auswirkungen einer Krise zeigen sich durch plötzliche oder fortschreitende 

Einschränkungen in der Wahrnehmung, den Wertesystemen sowie den Fähigkeiten zur 

Handlung und Problemlösung. Dabei werden bisherige Erfahrungen, Normen, Ziele und 

Werte in Frage gestellt, was für die betroffene Person oft einen stark bedrohlichen Cha-

rakter hat. Wenn eine Krise längere Zeit anhält und angemessene Bewältigungsstrate-

gien fehlen, kann dies häufig zu psychosomatischen Beschwerden und/oder psychischen 

Störungen wie Angststörungen, Persönlichkeitsstörungen und Depressionen führen. 

Darüber hinaus können Vermeidungsverhalten, Aufschieben, suizidale Gedanken, 

Schlafstörungen, Essstörungen, Stress, Suchtverhalten oder andere negative Begleiter-

scheinungen auftreten (Ortiz-Müller et al., 2010). Unterschiedliche Psychoanalytiker*in-

nen, Sozialpsychiater*innen, Soziolog*innen usw. haben Modelle zur Entstehung von 

psychischen Krisen entwickelt, zum Beispiel das Krisenmodell von Verena Kast, das den 

kreativen Potenzialen des Krisenprozesses besondere Aufmerksamkeit schenkt (Kast, 

1996, S. 24-28), oder das Modell für Lebenskrisen von Gerald Caplan (Gastager & 

Gastager, 1982). Im Rahmen der Krisenbewältigung haben Hurst und Shepard (1986) 

die sogenannten "Achterbahnfahrten der Gefühle" identifiziert und in sieben Phasen be-

schrieben (Mai, 2020). Diese Phasen lauten wie folgt: 

1. Vorahnung: Die betroffene Person erwartet eine bevorstehende Krise und be-

rechnet die damit verbundenen Kosten sowie ihre eigenen Reaktionen. 

2. Schock: Die betroffene Person benötigt Zeit, um ihre Situation vollständig zu er-

fassen und zu realisieren. 
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3a Trauer: Die betroffene Person nimmt sich eine Auszeit und trauert. Nach einer 

Weile tritt oft Erleichterung ein, da die Ungewissheit und das Warten ein Ende 

haben. 

3b Anstrengung: Es werden neue Pläne erstellt, und die betroffene Person gewinnt 

leichte Hoffnung. Sie gibt sich Mühe und entwickelt Mut. Bei ersten Erfolgserleb-

nissen geht es direkt zur Phase 6 über. 

4a Sorge: Die Hoffnung wird von Selbstzweifeln begleitet. Es entstehen temporäre 

Sorgen, die zu größeren Ängsten, einschließlich Existenzängsten, führen können. 

4b Leugnung: Obwohl die Bewältigungsversuche erfolglos sind, wird die Situation 

positiv interpretiert. 

4c Wut: Frustration und Wut entstehen aufgrund des ausbleibenden Erfolgs. Schuld-

zuweisungen dominieren. 

4d Aufgabe: Weitere Misserfolge führen zur Resignation. 

4e Depression: Kontinuierliche Misserfolge führen zu einem Verlust des Selbstwert-

gefühls und depressiven Reaktionen. 

5. Hoffnung: Externe Ereignisse mobilisieren Hoffnung und neue Kräfte. Bei erneu-

tem Misserfolg tritt ein neuer Zyklus der Phase 4 ein. 

6. Enthusiasmus: Erste Erfolge aktivieren physische und psychische Ressourcen. 

Es treten euphorische Gefühlszustände auf. 

7a Überwindung: Die Krise ist überstanden. Die betroffene Person hat eine Katharsis 

erlebt und ist möglicherweise widerstandsfähiger daraus hervorgegangen. 

7b Neuer Zyklus: Falls die Überwindung nicht gelingt, kann es erneut zu einem Ab-

sturz auf Phase 4 kommen. Möglicherweise ist dann psychotherapeutische Un-

terstützung erforderlich. 

 

2.2 Auslösende und schützende Faktoren von Krisen 

Unter auslösenden und schützenden Faktoren von psychischen Krisen, die unter Um-

ständen in ihrer Zuspitzung zur Initiierung einer psychiatrischen Intensivbetreuung führen 

können, sind dem Verständnis dieser Arbeit nach die Konzepte von Vulnerabilität und 

Resilienz zu verstehen, die im Folgenden dargelegt werden. 
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2.2.1 Vulnerabilität 

Vulnerabilität kann als die erhöhte Wahrscheinlichkeit der Manifestation einer spezifi-

schen Pathologie bei Individuen definiert werden, die spezifische Prädispositionen auf-

weisen oder bestimmten Umweltfaktoren ausgesetzt sind (Brotto et al., 2016, S. 546). 

Generell beinhaltet die Vulnerabilität die individuelle Sensibilität und die Bereitschaft zur 

Entwicklung einer psychopathologischen Störung. Das Konzept der Vulnerabilität hat ei-

nen erheblichen Einfluss auf die Erforschung von Psychosen gehabt, da gezeigt wurde, 

dass psychotische Erkrankungen nicht auf einen isolierten Faktor zurückzuführen sind. 

Ihre Entstehung wird vielmehr durch ein komplexes Zusammenspiel genetischer, bioche-

mischer, psychologischer und sozialer Faktoren bedingt. Durch das Wissen über ver-

schiedene Marker für Vulnerabilitätsfaktoren ist es möglich, Risikopopulationen zu iden-

tifizieren und somit gezielte präventive und therapeutische Strategien zu entwickeln (Möl-

ler & Deister, 1996, S. 5). Der Terminus und das Konzept der „Vulnerabilität“ sind in der 

Schizophrenieforschung der letzten fünf Jahrzehnte von wesentlicher Bedeutung gewor-

den. In seinen verschiedenen Variationen und Entwicklungen hat das Konzept maßgeb-

lich zur Vorstellung der Ätiopathogenese psychotischer Erkrankungen beigetragen. Wäh-

rend die Vulnerabilitätskonzepte zunächst hauptsächlich auf schizophrene Erkrankungen 

abzielten, wurden im Verlauf auch vermehrt Ansätze zur Erforschung affektiver Störun-

gen entwickelt (Deister, 1996, S. 23). Die Beschäftigung mit Vulnerabilität ist von hoher 

Komplexität. Das Verständnis der kognitiven Vulnerabilität ist von Bedeutung, um die 

Entstehung, Aufrechterhaltung, Prävention und Behandlung von Störungen zu begreifen 

(Riskind & Alloy, 2005, S. 8). Kognitive Vulnerabilitäten sind fehlerhafte Überzeugungen, 

lang zuvor entwickelte kognitive Muster oder Strukturen, die als Vorläufer späterer psy-

chischer Probleme angesehen werden. Sie bestehen bereits, bevor erste Anzeichen oder 

Symptome einer Störung auftreten. Diese Vulnerabilitäten legen gewöhnlich den Grund-

stein für spezifische psychische Störungen. Nur durch ihre gezielte Bearbeitung können 

langfristige therapeutische Verbesserungen erreicht und das Rückfallrisiko reduziert wer-

den. Die meisten kognitiven Modelle gehen heute davon aus, dass die pathologischen 

Auswirkungen, die aus kognitiven Vulnerabilitäten resultieren, von der Interaktion mit Um-

weltfaktoren abhängig sind. Beispiele für Auslöser sind belastende Lebensereignisse, 

traumatische Erfahrungen in der Kindheit, fehlerhafte Erziehungsmethoden oder medizi-

nische Traumata. Mit anderen Worten: Die Modelle basieren auf einem Paradigma von 

Vulnerabilität und Stress, welches anerkennt, dass psychische Störungen durch das 
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Zusammenspiel von prädisponierenden (konstitutionellen oder erlernten) und auslösen-

den (umweltbedingten) Faktoren verursacht werden (Riskind & Alloy, 2005, S. 4). Die 

Theorie von Beck (A. T. Beck, 1967; Aaron T. Beck, 1976) war die erste, die eine Ver-

bindung zwischen Vulnerabilität und Stress herstellte. Beck postulierte, dass die Frage, 

ob Personen eine dauerhafte kognitive Veranlagung für emotionale Störungen besitzen, 

davon abhängt, ob sie in der Kindheit maladaptive kognitive Strukturen entwickelt oder 

diese Schemata im Laufe ihrer Kindheit erworben haben. Diese Schemata sind interne 

Rahmen, die aus Einstellungen, Überzeugungen und Konzepten bestehen, die eine Ein-

zelperson nutzt, um vergangene, gegenwärtige und zukünftige Erfahrungen zu interpre-

tieren. Diese kognitiven Schemata führen zu Fehlanpassungen, wenn sie schlecht in die 

soziale Realität integriert oder anderweitig dysfunktional sind. Personen mit maladapti-

ven Schemata neigen eher dazu, dysfunktionale Interpretationen belastender Ereignisse 

vorzunehmen, was wiederum die Anfälligkeit für emotionale Störungen erhöht (Riskind & 

Alloy, 2005, S. 5). Die Frage nach der relativen Vulnerabilität der Geschlechter stellt sich 

als komplex und schwierig zu beantworten dar (Geary, 2015, S. 7). Historisch gesehen 

lag der Fokus dieser Fragestellung auf den Problemen männlicher Vulnerabilität (Greu-

lich, 1951; Stini, 1969; Stinson, 1985). Bereits Darwin (1871) erkannte, dass Jungen im 

Säuglingsalter eine höhere Sterblichkeitsrate aufweisen als Mädchen, selbst in Anbe-

tracht der dramatischen Rückgänge der Gesamtsterblichkeit in den letzten beiden Jahr-

hunderten (Martin, 1949; Read et al., 1997). Zudem sind überlebende Jungen überreprä-

sentiert unter den Kindern, die leichte bis schwere medizinische oder körperliche Erkran-

kungen aufweisen (Jacobziner et al., 1963). Junge Männer sterben häufiger als junge 

Frauen, was oft direkten Aggressionen zwischen Menschen (Wilson & Daly, 1985) oder 

statusorientiertem Verhalten, wie beispielsweise rücksichtslosem Fahren (Evans, 2006), 

zugeschrieben wird. Zudem weisen Menschen mit männlichem Geschlecht eine kürzere 

Lebenserwartung im Vergleich zu Menschen mit weiblichem Geschlecht auf (Allman et 

al., 1998). 

Im Hinblick auf die vorliegende Thematik stellen sich folglich differenziertere Fragestel-

lungen als interessant dar, nämlich warum bestimmte Merkmale - sei es körperliche Ei-

genschaften, Verhaltensweisen oder kognitive Kompetenzen - anfälliger für Störungen 

durch Stressoren sind als andere und warum diese eigenschaftsspezifischen Vulnerabi-

litäten zwischen den Geschlechtern variieren. Es gibt zahlreiche potenziell schädliche 

Einflüsse auf Menschen, darunter Frühgeburten, mangelhafte Ernährung, Armut und 
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Kindesmisshandlung, um nur einige zu nennen. Tatsächlich sind diese Risiken gut be-

kannt und wurden in vielen Fällen umfassend untersucht (z. B. Hotez et al., 2008; Kim & 

Cicchetti, 2003). Bisher wurden sie jedoch nicht im Hinblick auf geschlechtsspezifische 

Unterschiede betrachtet (Geary, 2015, S. 9). Wenn Mütter oder Väter Traumata, Miss-

brauch oder Vernachlässigung erlebt haben, besteht ein erhöhtes Risiko, dass sie ihr 

eigenes Kind vernachlässigen oder misshandeln (Lieberman & van Horn, 2008). Durch 

die Zurückweisung und die Unfähigkeit, das Baby zu trösten oder zu schützen, werden 

die Kinder einem erhöhten Risiko für Entwicklungsstörungen oder erhöhter Vulnerabilität 

in den ersten Lebensjahren ausgesetzt (Weatherston, 2017, S. 143). Zusätzliche Risiken 

für Entwicklungs- und Beziehungsschwierigkeiten können beim Säugling auftreten, bei-

spielsweise durch Frühgeburt um mehrere Wochen oder Monate, mangelnde Gewichts-

zunahme, Schwierigkeiten beim Beruhigen, fehlendes Lächeln oder eine zurückhaltende 

Natur der Bezugspersonen. Eine längere Trennung von einem Elternteil aufgrund eines 

Krankenhausaufenthalts oder einer Pflegefamilienplatzierung, das Zeugenerleben von 

häuslicher Gewalt oder Traumata, andauernde Trauer aufgrund der Abwesenheit der El-

tern oder eines frühen Verlustes sowie Armut verstärken die Risiken in den ersten Le-

bensjahren, insbesondere bei Menschen mit dem männlichen Geschlecht (Weatherston, 

2017, S. 143). Es lässt sich somit festhalten, dass die ersten Lebensjahre einen äußerst 

kritischen Zeitraum für die Entwicklung von Vulnerabilität darstellen (Shonkoff & Philips, 

2000). Die Natur und Qualität der elterlichen Beziehung bilden das Fundament für die 

Entwicklung einer positiven psychischen Gesundheit. Innerhalb dieser Beziehung erwirbt 

der Säugling die Fähigkeit, Emotionen auszudrücken und zu regulieren, eine sichere Bin-

dung aufzubauen, die Welt mit Neugier und Begeisterung zu erkunden und über die ge-

samte Lebensspanne hinweg positive Beziehungen zu anderen aufrechtzuerhalten (Ze-

anah & Zeanah, 2001). Die psychische Gesundheit und das Wohlbefinden der Eltern 

erfordern wiederum die Unterstützung seitens der Familie und der Gemeinschaft (Weat-

herston, 2017, S. 145). Im Bereich der psychischen Gesundheit von Kindern steht die 

Überzeugung im Vordergrund, dass optimales Wachstum und Entwicklung in unterstüt-

zenden und schützenden Beziehungen stattfinden. Die Rolle des Vaters ist ebenfalls von 

großer Bedeutung für die Entwicklung einer guten psychischen Gesundheit des Kindes. 

Ein einfühlsamer, konsequenter und emotional verfügbarer Vater kann insbesondere bei 

einem kleinen Jungen erheblichen Einfluss auf die kognitive, soziale, emotionale und 

moralische Entwicklung des Kindes sowie dessen psychische Gesundheit haben 
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(Fitzgerald & Bradley, 2013; Vogel et al., 2006). Ein guter Vater wird am genauesten als 

engagiert, interaktiv und verantwortungsbewusst definiert (Palkovitz, 2013). Mütterlicher 

Missbrauch in der Kindheit hat ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten 

von Depressionen und internalisierendem Verhalten bei den Nachkommen (Su et al., 

2020, 1). Diese Überprüfung liefert überzeugende Beweise für die Notwendigkeit von 

Maßnahmen zur Verringerung dieses Phänomens, da es nicht nur eine, sondern mög-

licherweise zwei oder mehrere Generationen beeinflussen kann. Meta-Regressionsana-

lysen ergaben, dass die ethnische Zugehörigkeit eine Rolle bei der Verbindung zwischen 

mütterlichem Missbrauch in der Kindheit und der Psychopathologie der Nachkommen 

spielt (Su et al., 2020, 8). Im Einklang mit früheren Forschungsergebnissen betont eine 

Übersicht von Sharp und Fonagy (2015) kontextbezogene Risiko- und Anfälligkeitsfakto-

ren für Jugendliche mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen, darunter sexueller und kör-

perlicher Missbrauch, maladaptive Elternschaft (mütterliche Inkonsistenz und übermäßi-

ges Engagement), Erfahrungen der Viktimisierung durch Gleichaltrige, Bindungsstörun-

gen sowie genetische und neurobiologische Anfälligkeiten (Ibrahim et al., 2018, S. 58). 

Es wurden auch Untersuchungen zur genetischen Anfälligkeit (Belsky et al., 2012) sowie 

zu spezifischen Genotyp-Assoziationen (Cicchetti et al., 2014) durchgeführt. Die Ergeb-

nisse zeigen, dass eine Familienanamnese mit psychiatrischen Problemen in der Familie 

zum Auftreten von Borderline-Merkmalen beiträgt (Belsky et al., 2012), was die These 

eines Vulnerabilität-Stress-Modells (s. 2.2.1.2) unterstützt. Es ist wahrscheinlich, dass 

eine genetische Anfälligkeit sowie elterliche Dysfunktionen wie chaotische Familienver-

hältnisse und Substanzmissbrauch der Eltern das Risiko der Entwicklung von Borderline-

Merkmalen beeinflussen (Ibrahim et al., 2018, S. 14). Die Kindheit und Adoleszenz sind 

anfällige Zeiten für die Entwicklung (Piteo & Ward, 2020, S. 201), und es ist bekannt, 

dass die Interaktionen mit Eltern und Gleichaltrigen bedeutende Auswirkungen auf die 

Entwicklung haben (Crone & Konijn, 2018). Unter den psychosozialen Risikofaktoren ver-

dienen ungünstige soziale Erfahrungen besondere Aufmerksamkeit (Deriu et al., 2018, 

S. 806). Die Rolle vertrauenswürdiger Erwachsener kann während der Adoleszenz auf-

grund der sich entwickelnden Unabhängigkeit, der Sexualität, der Entstehung von Bezie-

hungen und der damit verbundenen Verletzlichkeit von besonderer Bedeutung sein 

(Pringle et al., 2018, S. 1). Gemäß des Vulnerabilitäts-Stress-Modells fördert die Wahr-

nehmung ethnischer Diskriminierung in Verbindung mit dem Gefühl sozialer Benachteili-

gung (Cantor-Graae & Selten, 2005) das Auftreten von psychotischen Symptomen 
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(Shaikh et al., 2016). Es ist nahezu selbstverständlich, dass diskriminierende Erfahrun-

gen Vulnerabilitätsfaktoren darstellen können, die das Auftreten leichter psychotischer 

Symptome bis hin zur Entwicklung vollständiger psychotischer Störungen begünstigen 

(Shaikh et al., 2016). In einer durchgeführten Meta-Analyse untersuchten Fusar-Poli et 

al. (2016) die Risikofaktoren, die mit einer erhöhten Vulnerabilität für Psychosen bei 

Hochrisiko-Proband*innen verbunden sind. Dabei stellten sie fest, dass diese Personen 

einem höheren Risiko von Umwelteinflüssen wie traumatischen Ereignissen in der Kind-

heit und Jugend ausgesetzt waren, die wiederum mit einer verstärkten Exposition gegen-

über psychosozialen Stressfaktoren einhergingen. Chronische Stressfaktoren wie finan-

zielle Schwierigkeiten können psychologische Ressourcen wie Selbstkontrolle und 

Selbstwertgefühl beeinträchtigen, was die Anfälligkeit für die Entwicklung psychischer 

Gesundheitsprobleme erhöht (Frankham et al., 2020, S. 5). Brown und Moran (1997) 

untersuchten in einer Längsschnittstudie verschiedene nicht-psychologische Variablen 

sowie Selbsteinschätzungen in den Bereichen persönliche Merkmale, eigene Fähigkei-

ten und Selbstliebe mithilfe des SESS (Self Evaluation and Social Support) (O'Connor & 

Brown, 1984). Ihre Ergebnisse zeigten, dass finanzielle Schwierigkeiten mit chronischer 

Depression und einer erhöhten negativen Selbsteinschätzung einhergingen. Daher kön-

nen finanzielle Probleme ein wichtiger Faktor sein, der das Selbstwertgefühl und somit 

die Vulnerabilität für eine schlechte psychische Gesundheit erhöht (Frankham et al., 

2020, S. 32). Während der pränatalen Phase und den frühen Lebensjahren entwickelt 

sich das Gehirn schnell und ist besonders anfällig für die Auswirkungen von Traumata 

und Stress. Frühe Erfahrungen mit Missbrauch, Vernachlässigung, Gewalt oder anderen 

Umweltstressoren prädisponieren Kinder für psychische Probleme (Gordon et al., 2020, 

S. 1-2). Kinder und Jugendliche können auch anfälliger für die Nebenwirkungen antipsy-

chotischer Medikamente sein (Krause et al., 2018, S. 2), und die langfristigen Auswirkun-

gen von Stoffwechselnebenwirkungen in dieser Altersgruppe sind unklar (Briles et al., 

2012). Mit zunehmendem Alter können Kinder mit Down-Syndrom anfälliger für Depres-

sionen werden (Foley et al., 2015), und Kinder mit Williams-Syndrom leiden häufig an 

Angstzuständen (Leyfer et al., 2009). Die aktuellen Ergebnisse deuten bei Kindern mit 

neurogenetischen Störungen auf eine signifikante psychiatrische Anfälligkeit hin (Glas-

son et al., 2020, S. 22). In ihrem systematischen Review untersuchten Vojt et al. (2018, 

S. 29) individuelle Interventionsmaßnahmen zur Förderung einer guten psychischen Ge-

sundheit bei Menschen im Alter von 10 bis 24 Jahren, die grundsätzlich eine hohe 
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Vulnerabilität für ungünstige gesundheitliche Ergebnisse aufwiesen. Die gefährdete 

Gruppe setzte sich aus dem folgenden Personenkreis zusammen: 

• Abhängige aus betreuten Wohneinrichtungen 

• Personen, die in einer Obdachlosensituation leben 

• Jugendliche, die straffällig geworden sind 

• Personen, die sexuellen Missbrauch erfahren haben 

• Eltern, die sich im jugendlichen Alter befinden 

• Angehörige ethnischer Minderheiten 

• Personen, die Asyl beantragen oder als Flüchtlinge anerkannt sind 

• Personen, die Opfer häuslicher oder intimer Partnergewalt geworden sind 

• Menschen, die aus sozioökonomisch benachteiligten Gebieten stammen 

• Erwerbslose 

• Personen, die ihre schulische Ausbildung vorzeitig abgebrochen haben 

• Jugendliche, die in Betreuung sind 

Die in das systematische Mapping-Review einbezogenen Jugendlichen befanden sich in 

einer kritischen Entwicklungsphase und waren von Vulnerabilität betroffen. Sie repräsen-

tieren gleichzeitig eine Gruppe von Personen, die sich aufgrund krisenbehafteter Situati-

onen regelhaft in psychiatrischer Intensivbetreuung wiederfinden. 

Die Verringerung sozialer Ungleichheiten stellt einen bedeutenden Schritt zur Verbesse-

rung der allgemeinen und psychischen Gesundheit benachteiligter Gesellschaftsschich-

ten dar. Dafür sind gezielte individuelle Interventionen vonnöten (Frohlich & Potvin, 

2008). Vor dem Hintergrund der politischen Bedeutung und nationalen Leitlinien zum 

Schutz gefährdeter Jugendlicher besteht ein Bedarf an weiterer Forschung, um die indi-

viduellen Interventionen zur Förderung der psychischen Gesundheit zu ermitteln. Beson-

ders vielversprechend erscheinen Interventionen, die sich mit den sozioökonomischen 

Determinanten der Gesundheit befassen. Forschende, politische Entscheidungsträ-

ger*innen und Praktiker*innen sollten eine ganzheitliche Perspektive einnehmen und ver-

stärkt das psychische Wohlbefinden in den Fokus rücken. Diese Erkenntnisse könnten 

den Übergang ins Erwachsenenalter erleichtern und sich positiv auf die Zukunft benach-

teiligter junger Menschen und kommender Generationen auswirken (Vojt et al., 2018, S. 

31–32). 
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Gemäß der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) umfassen widrige Um-

stände und Traumata in der Kindheit alle Formen von körperlichem und emotionalem 

Missbrauch, Vernachlässigung oder Ausbeutung, die zu tatsächlichem oder potenziellem 

Schaden für ein Kind führen. Diese haben nachweislich schädliche Auswirkungen auf die 

körperliche und geistige Gesundheit bis ins Erwachsenenalter (J. G. Green et al., 2010). 

Solche Widrigkeiten und Traumata treten besonders häufig bei schutzbedürftigen Grup-

pen wie Flüchtlingen oder asylsuchenden Kindern und Jugendlichen auf (Betancourt et 

al., 2017). In der verfügbaren Literatur existieren zahlreiche Daten zur Bewertung von 

Depressionen bei jugendlichen Flüchtlingen. Angesichts der Anfälligkeit von Kindern und 

Jugendlichen für Traumata und deren Auswirkungen auf die psychische Gesundheit sind 

weitere Studien erforderlich, um diese Themen zu untersuchen und den Weg für Inter-

ventionen zu ebnen (Jin et al., 2021, S. 4). Prävalenzschätzungen legen nahe, dass spe-

zialisierte psychosoziale Dienste für die gefährdetsten Flüchtlings- und Asylbewer-

bergruppen erforderlich sind (Kien et al., 2019, S. 1295). Gewaltsam vertriebene Kinder 

sind besonders anfällig für die Entwicklung psychischer Probleme (Scharpf et al., 2021, 

S. 3) und letztendlich bedürftig im Sinne einer Notwendigkeit psychiatrischer Intensivbe-

treuung. Sie sind mit den Grausamkeiten konfliktbedingter Gewalt und den zahlreichen 

Herausforderungen von Flucht und Umsiedlung in entscheidenden Phasen ihrer körper-

lichen, emotionalen, sozialen und kognitiven Entwicklung konfrontiert. Dies macht Ju-

gendliche besonders anfällig für psychische Probleme nach Krieg, Entwurzelung und 

Flucht (Reed et al., 2012). Andere Forschungsergebnisse legen nahe, dass Bevölke-

rungsminderheiten aufgrund bestimmter Risikofaktoren, wie beispielsweise einer höhe-

ren Armutsquote, anfälliger für psychische Erkrankungen sind. Angesichts der erhebli-

chen Belastung durch psychische Erkrankungen ist ein niederschwelliger Zugang zu psy-

chosozialen Diensten von großer Bedeutung. Es ist jedoch bekannt, dass Migrant*innen 

psychosoziale Dienste in den USA weniger in Anspruch nehmen als die weiße Bevölke-

rung (Han & Liu, 2005, S. 131). Neben wirtschaftlichen Hindernissen für den Zugang zu 

psychosozialen Diensten wird ein niedriger sozioökonomischer Status in Bezug auf Ein-

kommen, Bildung und Beruf stark mit psychischen Erkrankungen in Verbindung gebracht 

(Regier et al., 1993). Die erhöhte Anzahl von Stressoren im Leben der Armen und ihre 

größere Vulnerabilität für verschiedene Stressfaktoren können zu psychischen Störun-

gen wie Depressionen führen (Belle, 1990). Kürzlich migrierte Mütter gehören zu einer 

besonders gefährdeten Gruppe mit einem fünffach höheren Risiko für die Entwicklung 
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einer postpartalen Depression im Vergleich zu einheimischen Frauen (C.-L. E. Dennis et 

al., 2004). Trotz des erhöhten Risikos in dieser gefährdeten Bevölkerungsgruppe gibt es 

nur wenige Studien, die sich mit den Erfahrungen von Fachkräften befassen und wie die 

Erkennung psychischer Erkrankungen bei diesen Müttern gewährleistet werden kann 

(Skoog et al., 2017, S. 2). Eine Überprüfung qualitativer Forschung hat gezeigt, dass sich 

psychiatrische Patient*innen auch während Isolierungsmaßnahmen verwundbar, ver-

nachlässigt und missbraucht fühlen (Askew et al., 2019, S. 274). In einem solch verletz-

lichen Zustand berichteten einige Befragte, dass sie sich weniger als Personen fühlten, 

dass ihre Menschenrechte verletzt wurden und sie auf erniedrigende Weise behandelt 

wurden. Mütter mit psychischen Schwierigkeiten zeigen auch eine erhöhte Vulnerabilität, 

die sich auch auf physische Gesundheitsprobleme erstreckt (Blegen et al., 2010, S. 523). 

Insbesondere Schwangerschaft und der Zeitraum um die Geburt herum scheinen beson-

ders vulnerable Phasen zu sein (Barr, 2008; Davies & Allen, 2007; Diaz-Caneja & John-

son, 2004; Edwards & Timmons, 2005; Munk-Olsen et al., 2006). Die Tatsache, dass die 

Mütter jung waren und ihre psychischen Gesundheitsprobleme mit der Geburt in Verbin-

dung gebracht wurden, unterstützt diese Hypothese. Zwei Studien (Macfie, 2009; Reinelt 

et al., 2014) betrachteten auch eine ungünstige Elternschaft als möglichen Überträger 

der Vulnerabilität von der Mutter auf das Kind. Es scheint auch einen Zusammenhang 

zwischen väterlichen Depressionen und der daraus resultierenden Vulnerabilität der Kin-

der zu geben (Sweeney & MacBeth, 2016, S. 44). 

 

2.2.1.1 Lebenslauftheorie 

Gemäß der Lebenslauftheorie führen frühzeitige adversative Lebensumstände zu einer 

Kumulation von Nachteilen, die sich im Erwachsenenalter und späteren Leben fortsetzen 

(Pacquiao & Douglas, 2019, S. 7). Signifikante Lebensereignisse und Übergänge über 

die gesamte Lebensspanne hinweg haben kumulative Auswirkungen auf das Individuum 

und letztendlich auf seine Gesundheit und sein Wohlbefinden (Alwin, 2012). Diese nega-

tiven Auswirkungen können, um den Zusammenhang zum Thema der vorliegenden Ar-

beit zu ziehen, zur Notwendigkeit psychiatrischer Intensivbetreuung führen. Die Exposi-

tion gegenüber einer Ansammlung negativer Faktoren zu kritischen Zeitpunkten des Le-

bens, insbesondere während der kindlichen Entwicklung, hat anhaltende Auswirkungen 

auf die physische und psychische Gesundheit einer Person (Seabrook & Avison, 2012). 
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Der Zeitpunkt und die Dauer der Exposition haben unterschiedliche Auswirkungen auf 

die Gesundheit, die auch dann bestehen bleiben, wenn sich im Laufe der Zeit Risikofak-

toren und Krankheiten verändern (Phelan et al., 2010). Die Lebenslauftheorie basiert auf 

vier Prinzipien: Das erste Prinzip, das langfristige zeitliche Muster, besagt, dass gegen-

wärtiges Leben und Gesundheitszustand von früheren Umständen beeinflusst werden 

(Pacquiao & Douglas, 2019, S. 8). Der sozioökonomische Status prägt die psychosozia-

len und physischen Gesundheitsrisiken. Personen mit niedrigem sozioökonomischem 

Status weisen eine schlechtere Gesundheit auf als Personen mit höherem Status (Babo-

nes, 2010; Godley & McLaren, 2010), da er mit einem Zugang zu mehr Ressourcen ver-

bunden ist. Unter Ressourcen sind Wissen, finanzielle Mittel, Macht, Prestige sowie vor-

teilhafte soziale Beziehungen zu verstehen, die Personen ermöglichen, Risiken zu ver-

meiden und Schutzstrategien zur Verringerung von Krankheits- und Todesrisiken anzu-

wenden (Willson, 2009). Das Aufwachsen in Armut erhöht das Risiko von Gewalterfah-

rungen, schlechter schulischer Leistung, chronischem Stress, Arbeitsplatzunsicherheit, 

finanziellen Schwierigkeiten, Rauchen, körperlicher Inaktivität und Adipositas (Macmillan 

& Hagan, 2004; Horwitz et al., 2001). Das zweite Prinzip, die Überschneidung von Bio-

grafie und Geschichte (Pacquiao & Douglas, 2019, S. 8), betont den Einfluss des histo-

rischen Kontextes und erlebter Lebensereignisse auf die aktuelle Gesundheit und das 

Wohlbefinden. Kontextuelle Faktoren umfassen Merkmale der Umgebung wie Wohnver-

hältnisse, verfügbare Gesundheitsdienste, Schulen, Erholungsmöglichkeiten und Ar-

beitsplätze, sowie das kollektive Gemeinschaftsgefühl der Nachbarschaft, einschließlich 

sozioökonomischem Status, gemeinsamen Werten, Normen und gegenseitigem Enga-

gement (Macintyre et al., 2002). George (2007) fand eine Verbindung zwischen Kriegser-

fahrungen im Zweiten Weltkrieg und dem Auftreten von posttraumatischen Belastungs-

störungen (PTBS), Drogenmissbrauch, Angststörungen und anderen psychischen Prob-

lemen 60 Jahre später heraus. Höhere Scheidungsraten im 20. und 21. Jahrhundert sind 

mit einer höheren Armutsprävalenz und einer schlechteren psychischen Gesundheit bei 

geschiedenen Personen sowie einer niedrigeren Lebenserwartung geschiedener Perso-

nen im Vergleich zu ihren verheirateten Pendants verbunden (Wade & Pevalin, 2004). 

Elterliche Scheidung hat sogar nachteiligere Auswirkungen auf die Gesundheit von Kin-

dern als der Tod der Eltern (Sbarra et al., 2011). Das dritte Prinzip, das vernetzte Leben, 

postuliert, dass das Wohlbefinden durch soziale Netzwerke beeinflusst wird. Es wurde 

beobachtet, dass Mütter mit niedrigerem sozioökonomischem Status eine erhöhte 
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Prävalenz von Scheidungen und Alleinerziehertum aufweisen, während Mütter mit höhe-

rer Bildung und höherem Einkommen tendenziell stabilere Ehen führen (McLanahan, 

2004). Die elterliche Scheidung in der Kindheit zeigt eine Verbindung zu generellen Ängs-

ten und psychischen Störungen, die bis ins mittlere und spätere Erwachsenenalter an-

halten können (Ross & Mirowsky, 2011). Kinder, deren Eltern an Depressionen leiden, 

zeigen häufig internalisierende und externalisierende Verhaltensprobleme sowie ähnli-

che Einschränkungen in ihren kognitiven Fähigkeiten wie Kinder von Eltern mit Schizo-

phrenie. Eltern, die mit psychischen Erkrankungen kämpfen, sind oft emotional abwe-

send für ihre Kinder und neigen dazu, autoritäre Erziehungsmethoden anzuwenden. 

Kühle und gefühllose Familienverhältnisse verursachen langfristige emotionale Probleme 

bei Kindern (Repetti et al., 2002). Es besteht eine klare Korrelation zwischen kumulativen 

lebenslangen Traumata und psychiatrischen Störungen (Horwitz et al., 2001). Das vierte 

Prinzip, das menschliche Handeln, befasst sich mit den langfristigen Auswirkungen der 

individuellen Fähigkeit, Lebensereignisse zu kontrollieren (Pacquiao & Douglas, 2019, S. 

8). Obwohl Individuen Wahlmöglichkeiten und Kontrolle über ihre Handlungen haben, 

gibt es Faktoren, die ihre Handlungsfähigkeit begrenzen, wie einen niedrigen sozialen 

Status (George, 2007). Die Gesundheitsergebnisse können durch eine Kombination in-

dividueller Entscheidungen sowie kontextbedingter Möglichkeiten und Hindernisse vari-

ieren. Im Allgemeinen weisen Menschen mit höherem sozioökonomischem Status eine 

stärkere Selbstwirksamkeit und eine bessere psychische Gesundheit auf. Personen mit 

einem höheren Selbstwertgefühl sind besser in der Lage, mit stressigen Erfahrungen 

umzugehen, und zeigen daher während belastender Ereignisse eine geringere Anfällig-

keit für Depressionen und Angstzustände (Thoits, 2006). 

 

2.2.1.2 Vulnerabilitäts-Stress-Modell 

Nahezu alle Paradigmen streben seit den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts in unter-

schiedlich expliziter Weise nach einer Konvergenz, die auf einen interaktionalen oder 

auch biopsychosozialen Ansatz abzielt. Unter verschiedenen Bezeichnungen mit ähnli-

cher Bedeutung wird dieser Ansatz verbreitet, zum Beispiel als Diathese-Stress-Modell 

oder Vulnerabilitäts-Stress-Modell (Wittchen & Hoyer, 2011, S. 20). Dieser Ansatz erklärt 

das menschliche Verhalten und das Auftreten von psychischen Störungen als Resultat 

der Interaktion verschiedener biologischer, psychologischer und sozialer Variablen unter 
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Einbeziehung entwicklungsbezogener Aspekte, wie solcher, die sich auf die Entwicklung 

von Psychologie und Biologie beziehen.  

Das Modell wird im Rahmen dieser Arbeit thematisiert, weil davon auszugehen ist, dass, 

neben psychiatrischen Störungsbildern, auch psychische Ausnahmesituationen, die eine 

psychiatrische Intensivbetreuung zur Folge haben, durch ein Zusammenspiel vorhande-

ner Vulnerabilität mit einem zu großen Stressor entstanden sein können.  

 

 

Abbildung 3: Vulnerabilitäts-Stress-Modell psychischer Erkrankungen nach Wittchen und Hoyer (2011) 

 

Integrative Modelle, welche in der Psychologie seit vielen Jahrzehnten Anwendung fin-

den, wurden erst später in den Neurowissenschaften gewichtig. Die relative Bedeutung 

und Rolle jedes einzelnen dieser Faktoren, Prozesse und Perspektiven kann in Bezug 

auf psychische Störungen unterschiedlich sein, abhängig von verschiedenen Problem-

konstellationen und Kontexten. Es kann eine bidirektionale und kontextabhängige Bezie-

hung geben, zum Beispiel im Hinblick auf die Entwicklung und die verschiedenen Le-

bensphasen. Bestimmte Faktoren können in frühen Lebensphasen eine kritische Bedeu-

tung entfalten, während sie später möglicherweise protektive Effekte haben, indem sie 

die Widerstandsfähigkeit erhöhen. Bei der Entstehung von Schizophrenie wird 
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angenommen, dass genetische Vulnerabilitätsfaktoren eine besonders starke und mög-

licherweise krankheitsspezifische Bedeutung haben können. Es wird jedoch nicht be-

hauptet, dass diese genetischen Faktoren allein das Auftreten und den Verlauf der Krank-

heit bestimmen oder dass psychologische und soziale Faktoren keine Rolle spielen. Viel-

mehr deuten die genetischen Faktoren lediglich auf eine erhöhte Anfälligkeit hin, die nur 

in Verbindung mit anderen Faktoren wie Stress, belastenden Lebensereignissen und mo-

derierenden Einflüssen zum Ausbruch der Krankheit führen kann (Wittchen & Hoyer, 

2011, S. 20–21). Abbildung 3 stellt ein Beispiel für ein integratives Modell und seine Kom-

ponenten dar, in dem alle Perspektiven eine bedeutende Rolle bei der Entstehung, dem 

Verlauf und dem Ausgang von psychischen Störungen spielen können. Darüber hinaus 

wird angenommen, dass die relative Bedeutung dieser Faktoren sich im Laufe des Le-

bens verändert. Der dargestellte Ansatz behandelt nicht im Detail die mikroebenenbezo-

genen Aspekte wie die Dynamik spezifischer neurobiologischer und psychologischer 

Prozesse. Stattdessen konzentriert sich das Modell auf die übergeordneten Struktur-

merkmale, einschließlich der Unterscheidung zwischen Vulnerabilitäten und auslösen-

den Faktoren wie Stress oder Exposition, moderierenden Faktoren und den Konsequen-

zen, die sich aus der Störung ergeben. Zusätzlich werden diese Faktoren im Hinblick auf 

eine stadienabhängige Zuordnung der Einflüsse im Zeitverlauf berücksichtigt, insbeson-

dere in Bezug auf klinisch bedeutsame Stadien der Entstehung und Aufrechterhaltung 

psychischer Störungen. Charakteristische psychologische Komponenten solcher Vulne-

rabilitäts-Stress-Interaktionsmodelle umfassen Konstrukte wie Dispositionen, Stresser-

eignisse, Resilienz und Coping (Wittchen & Hoyer, 2011, S. 21-23). Die Verwendung 

solcher interaktionalen Diathese-Stress-Modelle ermöglicht nicht nur eine umfassendere 

und kohärentere Integration neuer Erkenntnisse zur Erklärung psychischer Störungen, 

sondern entspricht auch der grundlegenden Forderung nach einem umfassenden multi-

modalen und multimethodischen, interdisziplinären Ansatz. Trotzdem ist es wichtig zu 

beachten, dass solche Modelle noch weit davon entfernt sind, eine umfassende wissen-

schaftliche Begründung zu liefern, weder für einzelne psychische Störungen noch für 

Störungsgruppen, da weder die entscheidenden Subprozesse noch die übergeordneten 

Zusammenhänge ausreichend wissenschaftlich abgesichert sind. Dennoch tragen sie ei-

nen erheblichen Wert für die weitere Grundlagenforschung und Anwendungsforschung 

bei. Eine Störung tritt nicht allein aufgrund der Vulnerabilität auf; vielmehr bedarf es einer 

passenden Auslösersituation, die in Wechselwirkung mit der Vulnerabilität eine 
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pathogene Dynamik entfaltet. Die Vulnerabilität kann genetisch beeinflusst und determi-

niert sein oder erworben bzw. erlernt werden. In den meisten Fällen treten beide Mög-

lichkeiten in Kombination auf. Die Determinanten der Vulnerabilität können also biologi-

scher Natur sein oder auf sozialer Ebene beschrieben werden. Das Konzept der Vulne-

rabilität umfasst individuelle angeborene und/oder erlernte Anfälligkeiten auf jeder Mani-

festationsebene - biologisch, psychologisch und sozial. Diese Anfälligkeiten führen bei 

bestimmten Ereignissen zu einer erhöhten Verletzlichkeit der Person, tragen zur Entwick-

lung einer Störung bei (Wittchen & Hoyer, 2011, S. 22) und können die Notwendigkeit 

psychiatrischer Intensivbetreuung begünstigen. 

 

2.2.1.3 Vulnerabilität, Risiko und Gesundheit 

Das Konzept des Risikos hat in der wissenschaftlichen Sprache der Sozialwissenschaf-

ten eine feste Verankerung gefunden. Es herrscht allgemeiner Konsens darüber, dass 

die Erfahrungen des täglichen Lebens maßgeblich davon beeinflusst werden, wie Indivi-

duen über „Risiko“ denken und wie Institutionen auf Risiken reagieren. Begegnungen mit 

Risiken sind integraler Bestandteil sowohl unseres öffentlichen als auch privaten Lebens. 

Tatsächlich ist es nahezu zum soziologischen „Common Sense“ geworden, dass Risiko 

sowohl als ein Organisationsprinzip der Gesellschaft als auch als wichtige Koordinate der 

persönlichen Identität betrachtet wird (Petersen & Wilkinson, 2008, S. 1). Besonderes 

Interesse gilt den Zusammenhängen von Gesundheit, Risiko und Vulnerabilität. Eine 

Reihe von Autor*innen argumentiert, dass der Begriff „Gesundheit“ in den letzten fünfzig 

Jahren eine Revolution erfahren hat, so dass eine „gesunde Person“ nun mit dem Stre-

ben nach optimalen Bedingungen für körperliches und geistiges Wohlbefinden identifi-

ziert werden kann, was zuvor als Abwägung zwischen „Gesundheit" und „Risikobereit-

schaft“ betrachtet wurde. Bezogen auf die psychische Gesundheitsversorgung ist die Be-

obachtung, dass das Wort „Risiko“ mit „Gefahr“ gleichgesetzt wird (Douglas, 1994, S. 

24). Dennoch sind die Fragen, wer oder was als gefährlich angesehen wird und wer oder 

was vulnerabel und schutzbedürftig ist, zentrale Merkmale des widersprüchlichen Dis-

kurses zur psychischen Gesundheit (Warner, 2008, S. 30). Debatten haben fälschlicher-

weise eine nahezu kausale Verbindung zwischen Gewalt und psychischer Krankheit her-

gestellt (Pilgrim & Rogers, 1999, S. 185). Das Department of Health nimmt dahingehend 

auch eine restriktive Haltung ein, indem es fordert, dass keine psychisch kranke Person 
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aus dem Krankenhaus entlassen werden darf, solange die Entscheidungsträger vor Ort 

nicht sicher sind, dass die betreffende Person ohne zu erwartendes Risiko in ihrer Ge-

meinde leben kann (NHS Management Executive, 1994, S. 1). Diese Null-Toleranz-Poli-

tik gegenüber Risiken und die Betonung des Konzepts absoluter Sicherheit spiegeln sich 

in vielen nachfolgenden politischen Dokumenten wider. Psychisch kranke Menschen 

wurden als homogene Gruppe betrachtet (Lewis et al., 1989, S. 181), vor welcher die 

Gesellschaft geschützt werden sollte. Diese Position findet sich heutzutage sicherlich 

nicht mehr in dieser absoluten Ausprägung wieder. Dennoch besteht kein Zweifel daran, 

dass auch heute noch Maßnahmen zur Risikoreduktion durchgeführt werden, die wenig 

individuell sind und eher der Sicherheit der handelnden Institution als der Unterstützung 

der betroffenen Person dienen. Dem steht auch nicht entgegen, dass verschiedene Men-

schen mit psychischen Schwierigkeiten aufgrund ihrer eigenen Vulnerabilität ein Schutz-

bedürfnis haben (Kelly & McKenna, 2004, S. 382). Vulnerabilität kann als „ein Versuch, 

die fragile Natur des menschlichen Seins zu beschreiben“ verstanden werden, und in 

gewisser Weise sind wir alle vulnerabel (Beckett, 2006, S. 3). Die Annahme, dass alle 

Nutzer*innen psychiatrischer Dienste übermäßig vulnerabel sind, konstruiert die einzelne 

Person als abhängig, passiv und interventionsbedürftig durch die psychiatrische Versor-

gung selbst (Williams & Keating, 2000, S. 33), wobei Schwäche betont wird und Stärke 

sowie die Rolle, die Resilienz und persönliche Bewältigungsstrategien häufig abgespro-

chen werden (Strehlow & Amos-Jones, 1999, S. 261). Wenn jedoch, wie bereits darge-

legt, in der Politik die Gefahren, die von psychisch kranken Menschen ausgehen sollen, 

hervorgehoben werden, wird das Konzept der Vulnerabilität noch problematischer. Nut-

zende psychosozialer Dienste sind demnach nicht nur selbst gefährdet, sondern werden 

auch als Gefahr für andere wahrgenommen und stellen somit ein verwirrendes „Neben-

einander von Bedrohung und Verletzlichkeit“ dar (Moon, 2000). Vulnerabilität ist im Kon-

text der psychiatrischen Versorgung ein zentrales Konzept, da es eine begrenzte Hand-

lungsfähigkeit impliziert, was wiederum eine erhöhte Verantwortung für Fachkräfte mit 

sich bringt, die mit psychisch Kranken arbeiten (Douglas, 2002, S. 121). Dies kann zu 

einer problematischen Denkweise in Bezug auf die psychiatrische Intensivbetreuung von 

Personen führen, die sich in akuten Krisen befinden. 
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2.2.2 Resilienz 

Es ist anzunehmen, dass bei Menschen, die für eine psychiatrische Intensivbetreuung in 

Betracht gezogen werden, ein Ungleichgewicht zwischen ihrer eigenen Vulnerabilität und 

Resilienz vorliegt. In den 1950er-Jahren führte Jack Block den Begriff Resilienz (re-salire 

[lat.], zurück-springen) aus dem Bereich der Materialkunde in die Psychologie ein 

(Wunsch, 2018, S. 24). Unter dem Begriff „Ego-Resilience“ verstand er eine positive Ei-

genschaft von Persönlichkeiten, die in der Lage sind, verschiedenste Herausforderungen 

und belastende Situationen zu bewältigen. Andere Autor*innen assoziieren mit Resilienz 

auch Eigenschaften wie „Elastizität“, „Widerstandsfähigkeit“ oder eine „feste Verwurze-

lung“. Anfangs wurde in der Forschung Resilienz speziell mit jenen Faktoren in Verbin-

dung gebracht, insbesondere bei Kindern, die unter Bedingungen eine psychische Ge-

sundheit aufrechterhielten, unter denen die meisten Menschen zusammengebrochen 

wären. Die Psychologin Emmy Werner verwendete den Begriff in diesem Sinne und prä-

sentierte 1971 ihre Forschungsergebnisse über die Entwicklung von Kindern auf der Insel 

Kauai. Diese Arbeit gilt als wegweisend im Bereich der Resilienzforschung und machte 

Emmy Werner international bekannt (E. E. Werner, 1971). In den letzten Jahren hat sich 

die Resilienzforschung jenseits der Psychologie auf verschiedene Gebiete ausgeweitet. 

So werden beispielsweise optimale Wachstumsbedingungen für Dauerwälder in Ökosys-

temen, die Anpassungsfähigkeit technischer Abläufe oder die Entwicklung von Stabilisie-

rungskriterien für Banken erforscht, um gute Voraussetzungen für das Bestehen eines 

Stresstests zu schaffen. In der Katastrophensoziologie wird Resilienz als robuste Wider-

standskraft von definierten Personengruppen oder ganzen Gesellschaften gegen weitrei-

chende Verwüstungen betrachtet, insbesondere unter dem Aspekt der sozialen Voraus-

setzungen für effektiven Selbstschutz. Daher gibt es in verschiedenen Fachbereichen 

unterschiedliche Interpretationen von Resilienz (Wunsch, 2018, S. 25). Im Bereich der 

Psychologie hat sich die Resilienzforschung systematisch mit der Erforschung folgender 

schwer verständlicher Phänomene befasst: Warum können Kinder, die unter widrigen 

sozialen Bedingungen wie Armut, Flüchtlingsstatus, Drogenkonsum oder Gewalt aufge-

wachsen sind, dennoch zu erfolgreichen sozialisierten Erwachsenen heranwachsen, 

qualifizierte Berufe ausüben, nicht mit dem Gesetz in Konflikt geraten und psychisch un-

auffällig leben? Wie ist es erklärbar, dass Menschen in ausweglosen Situationen wie 

Konzentrationslagern oder jahrelanger unschuldiger Inhaftierung nicht aufgeben, son-

dern mutig am Leben festhalten und häufig auch ihr Umfeld unterstützen? Welche 
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entscheidenden Faktoren führen dazu, dass manche Menschen in einer Lebenskrise zu-

sammenbrechen, während andere diese erfolgreich bewältigen (Wunsch, 2018, S. 25–

26)? Es galt daher zu untersuchen, welche Voraussetzungen und Bedingungen dazu 

führen, dass Menschen mit scheinbar gleichen Ausgangsbedingungen unterschiedliche 

Entwicklungen durchlaufen und auf äußere Belastungen unterschiedlich stark reagieren. 

Anfangs bezeichnete Resilienz lediglich die Stärke einer Person, kontinuierlich belas-

tende Situationen oder Lebenskrisen wie schwere Krankheiten, langanhaltende Arbeits-

losigkeit, Verlust nahestehender Personen oder Ähnliches unter Ausschluss anhaltender 

Beeinträchtigungen zu bewältigen. Später wurden auch andere psychosoziale Phäno-

mene untersucht, insbesondere im Hinblick auf „ideale“ Voraussetzungen für Selbstwirk-

samkeit und Handlungsfähigkeit. Die Erforschung sozial bedingter gesundheitlicher Un-

gleichheiten hat sich seit dem „Black Report“ aus den frühen 1980er Jahren, der das 

Bewusstsein für dieses Phänomen wiederherstellte, hauptsächlich auf die erwerbsfähige 

Bevölkerung konzentriert. Dies wurde treffend als „Employment Bias“ bezeichnet (Dahl 

& Birkelund, 1997, S. 871; McMunn, 2011, S. 268). Erst einige Jahrzehnte später begann 

die wissenschaftliche Untersuchung dieses sozialen Phänomens bei Menschen über 65 

Jahren, ähnlich wie bei der Forschung zum mittleren Erwachsenenalter. Dieses junge 

Forschungsgebiet ist sowohl in Deutschland als auch im Bereich der gesundheitlichen 

Ungleichheit insgesamt noch nicht weit fortgeschritten, obwohl in den letzten Jahren ver-

stärkte Aktivitäten zu verzeichnen waren (Mergenthaler, 2012, S. 19). In Zeiten tiefgrei-

fender gesellschaftlicher Veränderungen ist der Begriff der Resilienz sowohl ein Fluch 

als auch ein Segen. Abhängig vom Kontext und der Definition kann sich hinter diesem 

Konzept sowohl ein Versprechen als auch eine sich selbst erfüllende Prophezeiung ver-

bergen. Ob es um den Klimawandel, Flüchtlingsbewegungen, Armut, Ressourcenknapp-

heit, Urbanisierung oder Stress am Arbeitsplatz geht - Resilienz ist das Schlagwort des 

Jahrzehnts. Der Begriff hat sich längst von seinem Ursprung in den Ingenieur- und Ma-

terialwissenschaften gelöst und kann Natur- und Gesellschaftswissenschaften miteinan-

der verbinden (Walker, 2013). Angefangen bei der vielzitierten Kauai-Studie (Werner, 

1971) und den darauf aufbauenden entwicklungspsychologischen Resilienzansätzen fin-

det der Begriff heute in verschiedenen Forschungsrichtungen und Teildisziplinen der So-

zial- und Geisteswissenschaften Anwendung (Endreß & Maurer, 2015). Da Resilienz in 

verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen (sowie außerhalb der wissenschaftlichen 

Gemeinschaft) zu einem Leitbegriff geworden ist, gibt es verschiedene Ansätze, um 
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diesen Begriff mit einem multidisziplinären oder interdisziplinären Anspruch zu erfassen 

(Karidi et al., 2018). 

 

2.2.2.1 Charakteristika von Resilienz 

In der frühen Phase der Resilienzforschung wurde Resilienz als individuelles Merkmal 

untersucht. Aktuellere Forschungsergebnisse deuten jedoch darauf hin, dass Resilienz 

nicht länger ausschließlich als persönliche Eigenschaft betrachtet wird. Stattdessen wird 

eine Konstellation von Resilienz postuliert, die aus drei Elementen besteht (Sonnenmo-

ser, 2006, S. 50): 

• Herausforderung oder Stresssituation 

• Vorliegen von vermittelnden Faktoren (z. B. Ressourcen der betroffenen Person) 

• Nutzung von Ressourcen außerhalb der Person  

In der Fachliteratur können drei Kerncharakteristika für Resilienz abgeleitet werden (vgl. 

Degenkolb-Weyers, 2016, S. 6): Resilienz stellt einen dynamischen Anpassungsprozess 

dar und ist nicht allein ein angeborenes Persönlichkeitsmerkmal. Die erforderlichen Kom-

petenzen entwickeln sich im Verlauf des Lebens (vgl. Peters, 2007, S. 470). Schmidther-

mes betont die aktive Rolle des Individuums im Resilienzprozess. Die Bewältigung von 

Stress und Risikofaktoren hängt von der individuellen Herangehensweise ab. Die sub-

jektive Wahrnehmung, Interpretation und Auseinandersetzung mit der Situation durch die 

Person selbst sind von Bedeutung (vgl. Schmidthermes, 2009, S. 17). Als zweites 

Kerncharakteristikum ist die Variabilität anzuführen. Resilienz ist eine flexible Form der 

Widerstandsfähigkeit, die sich den jeweiligen Anforderungen der Situation angemessen 

anpasst (vgl. Wustmann, 2005, S. 194). Dies bedeutet, dass negative Lebensumstände 

trotz vorhandener Resilienzkompetenz vorübergehende psychische Beeinträchtigungen 

und emotionale Probleme verursachen können. In solchen Phasen ist es wichtig, Unter-

stützung zu erhalten, um schützende Fähigkeiten wiederzufinden oder darauf zugreifen 

zu können (vgl. Schmidthermes, 2009, S. 17). Somit kann psychiatrische Intensivbetreu-

ung auch in außerordentlichen Krisensituationen positive Auswirkungen auf die psychi-

sche Beeinträchtigung haben, sofern eine Resilienzkompetenz vorhanden ist. Die dritte 

Kerncharakteristik besteht in der Situationsabhängigkeit. Resilienz in einem bestimmten 

Lebens- oder Kompetenzbereich kann nicht automatisch auf andere Bereiche übertragen 

werden, weshalb nicht von einer universellen Resilienz gesprochen werden kann. 
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Vielmehr wird Resilienz als phänomenbezogen betrachtet, das auf spezifische Lebens-

bereiche zutrifft (vgl. Wustmann, 2005, S. 194). Zusammenfassend lässt sich feststellen, 

dass der Begriff Resilienz kontextabhängig ist und daher unterschiedliche Definitionen 

verwendet werden (vgl. Degenkolb-Weyers, 2016, S. 7). Ayed et al. (2019, S. 299) schrei-

ben Resilienz zwei Verständnisweisen zu: Resilienz als Prozess und Resilienz als Eigen-

schaft eines Individuums. Die Prozesse umfassen die Aspekte „Immunität“, „Erholung“ 

und „Wachstum“, während die Eigenschaften von Resilienz in die Unterkategorien „per-

sönliche Ressourcen“ und „soziale Ressourcen“ eingeteilt werden. 

 

2.2.2.2 Faktoren von Resilienz 

Die Einflussfaktoren, die die Resilienz stärken, werden als Schutz-, Protektiv- oder Resi-

lienzfaktoren bezeichnet, während Risikofaktoren als solche bezeichnet werden, die die 

Resilienz mindern können. Das Ziel besteht darin, eine ausgewogene Balance zu errei-

chen (Degenkolb-Weyers, 2016, S. 9). Resilienz wird als ein äußerst komplexes Phäno-

men betrachtet, das verschiedene dynamische Prozesse zwischen individuellen persön-

lichen Merkmalen, der Umwelt und dem Entwicklungsergebnis widerspiegelt (Schmid-

thermes, 2009, S. 19). Eine Vielzahl der Faktoren steht in Zusammenhang mit inneren 

Haltungen, Einstellungen, Werten, Perspektiven und Deutungsmustern in Bezug auf Ge-

fühle, Denkprozesse und Verhaltensweisen. Im Hinblick auf eine therapeutische Grund-

haltung werden die folgenden Fragen von Degenkolb-Weyers als zentral betrachtet 

(2016, S. 9-10): 

 

• Gelingt es eine Haltung einzunehmen, die mich positiv stimmt? (Emotionssteue-

rung)  

• Gelingt es mir trotz schwieriger Bedingungen (Novize) die Therapie als Heraus-

forderung zu betrachten? (Optimismus) 

• Vertraue ich darauf, dass sich die Dinge zum Positiven wenden? (Optimismus) 

• Wie stark ist meine Bereitschaft, mich selbst und meine Befindlichkeiten in der 

Therapie zurückzustellen und die Perspektive des Patienten einzunehmen? (Em-

pathie)  

• Wie viel Zeit und Energie investiere ich, um das, was ich begonnen habe, trotz 

auftretender Probleme zu Ende zu bringen? (Kontrollüberzeugung) 
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• Bin ich bereit mir Hilfe zu holen? (externer Schutzfaktor) 

Neben Faktoren, die das Risiko der Resilienz beeinflussen, wie erhöhte Herausforderun-

gen und Anforderungen, existieren auch Faktoren, die schützend wirken. Diese Faktoren 

können in interne und externe Schutzfaktoren unterteilt werden. Interne Schutzfaktoren 

umfassen Optimismus, Empathie, Emotionsregulation, Selbstwirksamkeit und Kontroll-

überzeugung. Externe Schutzfaktoren umfassen den Aufbau sozialer Netzwerke, Bezie-

hungen am Arbeitsplatz und die Unterstützung durch professionelle Dienstleistungen 

(Degenkolb-Weyers, 2016, S. 11). Basierend auf den Erkenntnissen zweier Studien (Got-

tesman et al., 2010; Rasic et al., 2014) lässt sich die Hypothese ableiten, dass die Qua-

lität der frühen Beziehung und Bindung zwischen Betreuungsperson und Kind auch zum 

Risiko und zur Resilienz in Bezug auf psychiatrische Erkrankungen, insbesondere Schi-

zophrenie, beitragen (Davidsen et al., 2015, S. 1795).  

 

2.2.2.3 Resilienzmodelle 

In wissenschaftlicher Terminologie lag der Fokus der Risikoforschung verstärkt auf der 

Darstellung potenzieller und tatsächlicher negativer Auswirkungen von Risiken auf die 

Entwicklung von Kindern. Die Resilienzforschung konzentriert sich gegenwärtig darauf, 

Schutzfaktoren zu erkennen, die zu einer erfolgreichen Entwicklung oder Bewältigung 

führen, und die komplexen Interaktionen zwischen Risiko- und Schutzfaktoren zu unter-

suchen. Im Vergleich dazu steht der frühere Fokus der Forschung (Zander, 2010, S. 37).  

Diese Schutzfaktoren können, ähnlich den Risikofaktoren, auf drei verschiedenen Ebe-

nen vorhanden sein (E. Werner, 2008a): 

• schützende Faktoren im Kind, 

• schützende Faktoren in der Familie, 

• schützende Faktoren in der Gemeinde. 

Wie bereits im Zusammenhang mit den Risikofaktoren festgestellt wurde, begegnen wir 

auch bei den Schutzfaktoren einer umfangreichen Vielfalt. Diese Tatsache lässt sich un-

ter anderem darauf zurückführen, dass das Phänomen der Resilienz interdisziplinär un-

tersucht und analysiert wird. In einer Übersicht internationaler Längsschnittstudien hat 

Werner jene Schutzfaktoren zusammengestellt, die in zwei oder mehr Studien identifiziert 

wurden. Dabei ergibt sich folgende Unterscheidung (E. Werner, 2008a, 2008b, 311 ff.): 
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• zum einen: Persönlichkeitseigenschaften von Hochrisikokindern, die mit erfolgrei-

chem Coping, d.h. positiver Bewältigung assoziiert sind, 

• zum anderen Ressourcen in der Familie und in der Gemeinde, die mit erfolgrei-

chem Coping bei Hochrisikokindern in Verbindung gebracht werden können. 

 

Eine alternative Systematisierung wird durch Wustmann (Wustmann, 2004) vorgeschla-

gen, welche kindbezogene und umweltbezogene Faktoren differenziert und daraufhin die 

folgende Klassifizierung vornimmt: 

Personale Ressourcen (des Kindes) 

1. kindbezogene Faktoren 

Unter feststehenden Eigenschaften werden bestimmte Merkmale verstan-

den, beispielsweise positive Temperamentseigenschaften, intellektuelle 

Fähigkeiten, das weibliche Geschlecht, der Status der Erstgeborenen und 

so weiter.  

 

2. die (eigentlichen) Resilienzfaktoren 

Zu den einbezogenen Aspekten zählen vorrangig erlangte oder erlang-

bare Merkmale und Fähigkeiten, beispielsweise die Fähigkeit zur Prob-

lemlösung, Überzeugungen bezüglich der eigenen Wirksamkeit, ein posi-

tives Konzept des Selbst, die Fähigkeit zur Selbstregulation, ausgeprägte 

soziale Kompetenz, ein sicheres Bindungsverhalten, eine aktive und an-

passungsfähige Bewältigungsstrategie, Kreativität sowie physische Res-

sourcen im Hinblick auf die Gesundheit, und andere ähnliche Merkmale. 

 

Soziale Ressourcen (des Kindes) 

1. innerhalb der Familie 

Im Hinblick auf dieses Thema werden signifikante Faktoren identifiziert, 

wie etwa das Vorhandensein mindestens einer stabilen Bezugsperson, die 

Anwendung eines autoritativen oder demokratischen Erziehungsstils, die 

Stärkung des familiären Zusammenhalts, ein erhöhtes Bildungsniveau sei-

tens der Eltern, die Existenz eines unterstützenden familiären Netzwerks 

sowie ein hoher sozio-ökonomischer Status, um nur einige zu nennen. 
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2. in den Bildungsinstitutionen 

Bildungsinstitutionen können bisweilen Merkmale kindlicher Lebenswelten 

aufweisen, und das vorherrschende pädagogische Klima innerhalb dieser 

Institutionen kann einen bedeutsamen Einfluss auf die Entwicklung der 

Lernenden haben. Dieser Einfluss kann beispielsweise durch die Imple-

mentierung klar definierter Regeln und Strukturen, ein wertschätzendes 

Klima, positive Interaktionen mit Gleichaltrigen sowie die Förderung 

grundlegender Kompetenzen erfolgen. 

 

3. im weiteren sozialen Umfeld 

Der erweiterte Kreis, der sich den Kindern erschließt, gewinnt mit zuneh-

mendem Alter an Bedeutung. Dieser Kreis umfasst beispielsweise kom-

petente und fürsorgliche Erwachsene außerhalb der Familie, zugängliche 

Ressourcen in der Nachbarschaft sowie das Vorhandensein pro-sozialer 

Rollenmodelle und ähnlicher Faktoren. 

 

Generell kann festgehalten werden, dass Schutzfaktoren mindestens drei Funktionen ha-

ben: 

• sie können risikomildernd wirken, 

• sie können entwicklungsfördernd sein, 

• ihr Fehlen kann generell ein Störungspotential darstellen, also das Fehlen von 

Schutzfaktoren kann als Risikofaktor gedeutet werden (Wustmann 2004, S. 44 

f.). 

 

Darüber hinaus ist es notwendig, eine Unterscheidung zwischen generellen Schutzfak-

toren und differenziellen protektiven Prozessen zu treffen (Lösel & Bender, 2008). Gene-

relle protektive Faktoren werden als solche betrachtet, die allgemein zu einer gesunden 

psychischen Entwicklung beitragen. Die Resilienzforschung hat zunächst ein besonderes 

Interesse an solchen Faktoren gezeigt. Die nachfolgenden zehn Merkmale werden dazu 

gezählt: 
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1. stabile emotionale Beziehung (Elternteil oder andere Bezugsperson) 

2. emotional positives, unterstützendes und strukturgebendes Erziehungsklima 

3. Rollenvorbilder für konstruktives Bewältigungsverhalten (bei Belastungen) 

4. soziale Unterstützung durch eine Person außerhalb der Familie 

5. dosierte soziale Verantwortlichkeiten 

6. Temperamentsmerkmale (z.B. Flexibilität, Annäherungstendenz) 

7. kognitive Kompetenzen (z.B. zumindest durchschnittliche Intelligenz) 

8. Erfahrungen der Selbstwirksamkeit und ein positives Selbstkonzept 

9. ein aktives und nicht nur reaktives Bewältigungsverhalten 

10. Erfahrungen der Sinnhaftigkeit und Struktur in der eigenen Entwicklung. 

 

Die Komplexität der postulierten Wechselwirkungen steigt weiter an, da solche Interde-

pendenzen nicht nur zwischen Risiko- und Schutzfaktoren vermutet werden, sondern 

auch zwischen den auf den verschiedenen Ebenen (Kind, Familie, soziales Umfeld) lo-

kalisierten Faktoren (vgl. Zander, 2010, S. 42–43). In diesem Zusammenhang werden 

verschiedene Modelle diskutiert: Das Kompensationsmodell besagt, dass Risikofaktoren 

durch Schutzfaktoren in ihrer Wirkung gemindert (oder neutralisiert) werden können, wo-

bei Schutzfaktoren einen direkten Einfluss auf den Entwicklungsprozess haben. Das Her-

ausforderungsmodell geht davon aus, dass die erfolgreiche Bewältigung von Risiken 

(oder Stressoren) die Resilienzfähigkeit erhöht. Das Schutzfaktorenmodell schreibt 

Schutzfaktoren eine moderierende Funktion zu und unterstellt eine Wechselwirkung zwi-

schen Risiko- und Schutzfaktoren, bei der Schutzfaktoren bei Vorliegen eines Risikos 

eine stärkere Wirkung entfalten (vgl. Wustmann, 2004). 

 

Die verschiedenen Modelle gehen folglich davon aus, dass Schutzfaktoren in Verbindung 

mit verschiedenen Risikofaktoren - wobei nicht nur die Anzahl, sondern auch die Qualität 

der Faktoren eine Rolle spielen dürfte - unterschiedliche Auswirkungen erzielen: Kom-

pensation, Mediation, Herausforderung. Dabei werden teilweise interaktive und teilweise 

kumulative Effekte angenommen, so dass auch von einem „Modell der Interaktion“ und 

einem „Modell der Kumulation“ die Rede ist (vgl. Wustmann, 2004, S. 96 ff.). 
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2.2.2.4 Risikofaktoren versus Schutzfaktoren 

Die vorliegende Arbeit handelt von den Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbe-

treuungen. Intensivbetreuungen kommen unter anderem dann zum Einsatz, wenn sich 

Menschen in außergewöhnlichen Krisensituationen befinden. Der „natürliche Schutzwall“ 

eines jeden Menschen, die persönliche Resilienz, reicht in diesen Fällen offenkundig 

nicht mehr aus, um die Person emotional vor der krisenhaften Situation zu bewahren. 

Die protektiven Strukturen, die die Resilienz fördern und vor Krisen schützen, hat Petzold 

als „significant caring others“ wie folgt beschrieben (Petzold, 2003): 

• Trost und Beruhigung beim Umgang mit Verlust und Trauerreaktion. 

• Verhindern von Verlassenheitsängsten durch Zuwendung und Beistand. 

• Konkrete Hilfe bei der Bewältigung praktischer Probleme durch erfahrene Unter-

stützung. 

• Sinnerleben z. B. durch gemeinsames Gespräch. 

Erfahrungen submaximaler Belastung, die beispielsweise durch externe oder interne pro-

tektive Faktoren abgefangen werden können, manifestieren sich auf neuronalen Stress-

regulationsebenen und im Kontext des selbstwirksamen Empowerments als komplexe 

Widerstandsfähigkeit, die wir als Resilienz bezeichnen. Die individuelle Entwicklung wird 

demnach von internalisierten Resilienzen, aktuellen externen protektiven Faktoren und 

den durch die Lebensumstände bedingten Risiken beeinflusst (Mahler, 2012, S. 32–33). 

Studien verdeutlichen, dass nicht die Art der Belastung, sondern die Anzahl der adversen 

Lebensereignisse entscheidend für das Risiko ist (Garmezy et al., 1984; Rae-Grant et 

al., 1989; Rutter, 1985; E. E. Werner & Smith, 1998; Wyman et al., 1992). Wenn sich 

ausreichend viele solcher Einflüsse ansammeln, scheint das Risiko einer Entwicklungs-

störung signifikant zu steigen. Gleichzeitig wurde festgestellt, dass nicht alle Proband*in-

nen mit einer ausreichend hohen Anzahl von Risikofaktoren eine Entwicklungsstörung 

aufweisen. Dies wird auf das Vorhandensein entsprechender protektiver Faktoren zu-

rückgeführt, die es ermöglichen, belastende Lebensereignisse und Rahmenbedingungen 

zu kompensieren. Zu den Schutzfaktoren gehören neben persönlichkeitsbedingten Vo-

raussetzungen insbesondere auch außerfamiliäre Bezugspersonen wie z. B. Babysit-

ter*innen, Lehrer*innen und Trainer*innen (Mahler, 2012, S. 34–35). Keine der Studien 

kann jedoch zeigen, dass bestimmte Risiken signifikant mit bestimmten Schutzfaktoren 
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korrelieren (Mahler, 2012, S. 35). Es scheint, dass Risikofaktoren individuell und situati-

onsabhängig unterschiedlich kompensiert werden. Es ist auch nicht feststellbar, inwie-

weit die Anzahl signifikanter Risikofaktoren einer entsprechenden Anzahl protektiver Ein-

flüsse entspricht. Laut einer weiteren Studie weisen die Ergebnisse darauf hin, dass es 

eine deutliche Verbindung zwischen Resilienz und psychischer Gesundheit bei somati-

schen Krankheiten gibt. In Bezug auf die klinische Praxis könnte ein Mangel an Resilienz 

als fehlende Ressource zur effektiven Bewältigung solcher Erkrankungen darauf hindeu-

ten, dass während der Behandlung ein Bedarf an psychosozialer Unterstützung besteht 

(Färber & Rosendahl, 2018). Meng und Kolleg*innen haben in ihrem systematischen Re-

view protektive Faktoren für Resilienz bei Personen mit Kindheitserfahrungen von Miss-

handlung untersucht (Meng et al., 2018). Dabei präsentieren sie eine Zusammenfassung 

von Schutzfaktoren, die mit Anpassungsfähigkeit und Resilienz in Verbindung gebracht 

werden (Meng et al., 2018, S. 467). 

 

Demnach gliedern sich die schützenden Faktoren der Literatur nach in drei Gruppen: 

• Individuelle Faktoren 

Bspw. Bewältigungsstrategien, Bildung, Beziehung, sozioökonomischer Status, sozi-

ale Fähigkeiten, positive Bewältigungs- und Anpassungsfähigkeiten 

• Familiäre Faktoren  

Bspw. frühes familiäres Lebensumfeld, Leben mit den Eltern, positive Elternschaft, 

elterliche Fürsorge, Funktionieren der Familie, Freundschaft, intime Partnerbeziehun-

gen, Geschwisterbeziehungen und Gleichaltrigenbeziehungen 

• Soziale Faktoren 

Bspw. andere Erwachsene (außer Familienmitglieder), die sich kümmern, Fürsorge 

von Lehrer*innen, soziale Unterstützung, Sicherheit in der Schule, Unterstützung 

durch die Gemeinschaft, erzieherische Unterstützung, Leben in einer Nachbarschaft 

mit wenigen Problemen und sozialem Engagement 

 

Ein höherer Resilienzwert korreliert mit niedrigeren Angst- und Depressionswerten sowie 

einer gesteigerten Lebensqualität. Persönliche Faktoren wie Alter und Geschlecht, sowie 

interne Faktoren wie Selbstwirksamkeit und Zuversicht, sind mit der Resilienz verbunden 

(Tamura et al., 2021). Nichtsdestotrotz sind die protektiven Resilienzfaktoren begrenzt. 
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Wenn es erforderlich ist, gibt es überzeugende Evidenz für die effektive Behandlung von 

Personen, die Formen des Missbrauchs ausgesetzt waren, mittels kognitiver Verhaltens-

therapie (Lorenc et al., 2020). 

 

2.3 Begleitende Faktoren 

2.3.1 Hoffnung 

Die Hoffnung wird als essenzieller Bestandteil angesehen, um mit den widrigen Umstän-

den des Lebens umzugehen. Dies schließt auch die Herausforderungen ein, die mit psy-

chischen Störungen einhergehen. Hoffnung umfasst das Hoffen, Vertrauen in die Zu-

kunft, Zuversicht und Optimismus hinsichtlich dessen, was die Zukunft bereithält. Sie be-

zieht sich auf die positive Erwartung, die eine Person in jemanden oder etwas setzt, und 

ist eine zuversichtliche innere Ausrichtung, die mit der unsicheren Erwartung verbunden 

ist, dass etwas Wünschenswertes eintreten wird (Duden, 2022b). Dies kann sich sowohl 

auf ein bestimmtes Ereignis beziehen als auch auf einen grundlegenden Zustand wie 

anhaltende Gesundheit oder finanzielles Wohlergehen. Hoffnung ist die umfassende 

emotionale und potenziell handlungsleitende Ausrichtung eines Menschen auf die Zu-

kunft. Gemäß Bloch (1980) ist die Hoffnungslosigkeit selbst im zeitlichen und sachlichen 

Sinn das Unerträglichste, das den menschlichen Bedürfnissen völlig widerspricht. Für 

Pat Deegan, eine Psychologin, Betroffene und Vorreiterin der Recovery-Bewegung, ist 

Hoffnung nicht nur ein Wort, sondern für sie und all jene, die eine psychiatrische Diag-

nose haben und viel Zeit in desolaten psychiatrischen Einrichtungen verbracht haben, 

eine Frage von Leben und Tod (Amering & Schmolke, 2012, S. 124). Hoffnung entsteht 

aus der Dunkelheit heraus. Statt zu fragen, was bei psychisch erkrankten Personen 

falsch ist, sollte laut Deegan danach gefragt werden, wie eine hoffnungsvolle und 

menschliche Umwelt sowie Beziehungen geschaffen werden können, in denen Men-

schen wachsen und sich weiterentwickeln können. Hoffnung und biologisches Leben 

sind untrennbar miteinander verbunden (Deegan, 2005; Seligman, 2000). Deegan greift 

die Erkenntnisse von Seligman auf und bezieht sie auf Menschen mit psychischen Er-

krankungen. Sie stellt fest, dass wenn diese Menschen glauben, dass all ihre Bemühun-

gen umsonst sind, wenn sie erleben, dass sie keine Kontrolle über ihre Umgebung ha-

ben, wenn ihre Handlungen keine Auswirkungen haben oder ihre Situation verbessern, 

wenn das Team ihnen nicht zuhört und alle wichtigen Entscheidungen für sie trifft, wenn 
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das Team entscheidet, wo und mit wem sie leben sollen, wie sie ihr Geld ausgeben sollen 

und wann sie zurück sein müssen, dann beginnt sich ein tiefes Gefühl von Hoffnungslo-

sigkeit und Verzweiflung in ihren Herzen einzunisten (Amering & Schmolke, 2012, S. 

126). In dem Bestreben, die katastrophalen physischen Auswirkungen der grundlegen-

den Hoffnungslosigkeit zu vermeiden, tun Menschen mit einer psychiatrischen Störung 

laut Deegan genau das, was auch andere Menschen tun: Sie entwickeln ein hartes Herz 

und hören auf, sich um sich selbst zu kümmern. Sie argumentiert, dass es sicherer ist, 

hilflos zu werden als hoffnungslos zu sein. Menschen mit Hoffnungslosigkeit finden sich 

unter anderem aufgrund dieser Tatsache in Situationen der 1:1-Betreuung wieder, ob-

wohl diese Situationen laut Deegan bereits im Voraus (möglicherweise) vermeidbar ge-

wesen wären. Neben den wissenschaftlichen Erkenntnissen, dass Hoffnung ein belegtes 

und zentrales Element zur Bewältigung psychischer Krisen ist (Amering & Schmolke, 

2012; Cheavens et al., 2005), weisen auch andere Untersuchungen auf den positiven 

Effekt von Hoffnung hin. Zum Beispiel besteht ein Zusammenhang zwischen Hoffnung 

und akademischem Erfolg (Snyder et al., 2002) sowie sportlichem Erfolg (Curry & Shy-

der, 2000). 

 

2.3.2 Sinn 

Personen, die infolge von Lebenskrisen mit Schwierigkeiten konfrontiert sind, ihre Hoff-

nung aufrechtzuerhalten, laufen Gefahr, den Sinn ihres Lebens nicht mehr erkennen zu 

können. Suizidalität und die Notwendigkeit psychiatrischer Intensivbetreuung können da-

raus resultierende Folgen sein. Gemäß Schnell (2020, S. 8) wird in der empirischen Er-

forschung des Sinns untersucht, inwiefern Menschen ihr Leben als sinnvoll erleben und 

welche Bedeutung sie darin finden, indem nachgefragt wird, ob, wie und wann dies ge-

schieht. Nach Luhmann ist die Welt zu komplex, um von einem einzigen System perfekt 

erfasst zu werden. Daher wird das konstruierte „Bild“ der Welt als eine Vereinfachung 

angesehen, eine Reduktion der unendlichen Komplexität auf ein überschaubares Maß. 

Anstelle der äußeren Weltkomplexität schafft das System „Mensch“ eine innere Ordnung. 

Luhmann betrachtet dieses Phänomen als Sinnbildung. Das System interpretiert die Welt 

selektiv und reduziert die Komplexität auf das für es zugängliche Maß. Dadurch entste-

hen strukturierte Möglichkeiten des eigenen Erlebens und Handelns. Sinn tritt in abgrenz-

baren Zusammenhängen auf und verweist gleichzeitig über den Kontext hinaus, dem er 
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angehört. Sinnbildung ermöglicht das Vorstellbare anderer Möglichkeiten, und nach Luh-

mann besteht genau darin die Funktion der Sinnbildung (Luhmann, 1984, S. 92–147). 

Die Etymologie des Begriffs „Sinn“ ist aufschlussreich. Ursprünglich bedeutete dieses 

Wort „Gang“, „Reise“ oder „Weg“. Die germanische Wortgruppe basiert auf der indoger-

manischen Wurzel „sent“, deren ursprüngliche Bedeutung wiederum „eine Richtung neh-

men, eine Fährte suchen“ war. Etymologisch gesehen ist Sinn also das Einnehmen eines 

Weges, die Entscheidung für eine Richtung, die über Sinn oder Sinnlosigkeit bestimmt. 

Implizit ist eine dynamische Qualität des Sinns enthalten. Sinn lässt sich nicht festlegen. 

Sinn ist der Weg, nicht das Ziel (Schnell, 2020, S. 8). Schmidt und Schischkoff (1991) 

verweisen auf die Subjektivität der Sinnwahrnehmung. Sinn gehört nicht zur Natur einer 

Sache, sondern entsteht aus der Bedeutung, die eine bestimmte Person in einer be-

stimmten Situation einer Sache, Handlung oder einem Ereignis beimisst. Daraus folgt, 

dass etwas für eine Person sinnvoll sein kann, während es für eine andere Person sinnlos 

ist, oder dass etwas heute für mich sinnvoll sein kann, aber ein Jahr später sinnlos ist 

(Schmidt & Schischkoff, 1991, S. 667). Diese Definition bestätigt den dynamischen Cha-

rakter des Begriffs „Sinn“ und ergänzt ihn um seinen subjektiven und relationalen Cha-

rakter. 

Überträgt man die etymologischen und philosophischen Aspekte der Begriffsbestimmung 

auf das Konzept des Lebenssinns, so lässt sich dieser bestimmen durch  

• die subjektive Bewertung des eigenen Lebens als mehr oder weniger sinnvoll,  

• die spezifischen, dem Leben beigelegten Bedeutungen und  

• den dynamischen, variablen Charakter von Sinnerfüllung und Bedeutungen 

(Schnell, 2009b, 2014). 

Es wird ersichtlich, dass der Sinn des Lebens nicht als ein eindimensionales Konzept 

betrachtet werden kann. Auf der einen Seite handelt es sich um die Wahrnehmung des 

Lebens als sinnvoll, sinnleer oder sinnarm - also um die Qualität des Sinns. Auf der an-

deren Seite geht es um die Ursprünge dieser Erfahrung, also darum, welcher Bedeutung 

- oder Bedeutungen - dem Leben zugeschrieben werden (Schnell, 2020, S. 9). In den 

ersten empirischen Studien zum Sinn des Lebens wurden ausschließlich Skalen verwen-

det, die auf der Annahme basierten, dass Erfüllung und Krise des Sinns zwei Seiten eines 

Kontinuums darstellen (Crumbaugh & Maholick, 1964). Dies implizierte, dass das Fehlen 
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von Erfüllung zwangsläufig mit einer Sinnkrise einhergehen würde. Diese Annahme ent-

sprach der Theorie von Viktor Frankl, der von einem universellen Willen zum Sinn aus-

ging (Frankl, 1994). Daher schlussfolgerte Frankl, dass das Nichterfüllen des Bedürfnis-

ses nach Sinn zwangsläufig mit Frustration und im schlimmsten Fall mit einer „noogenen“ 

Neurose aufgrund des Mangels an Sinn einhergehen würde (Schnell, 2020, S. 9). Die 

Eindimensionalität von Erfüllung/Krise des Sinns wurde lange Zeit nicht untersucht. Erst 

durch die unabhängige Erfassung beider Konstrukte mittels des Fragebogens zu Bedeu-

tungen und Sinn des Lebens (Schnell & Becker, 2007) konnte eine empirische Überprü-

fung durchgeführt werden. Das Ergebnis unterstützte eindeutig eine zweidimensionale 

Lösung: Obwohl eine hohe Sinnkrise gut vorhersagen ließ, dass keine Erfüllung vorhan-

den war, konnte aus einer niedrigen Erfüllung nicht geschlossen werden, ob eine Sinn-

krise bestand. In vielen Fällen traten beide Zustände gemeinsam auf: niedrige Erfüllung 

und niedrige Sinnkrise. Erfüllung des Sinns ist dabei das grundlegende Erleben, dass 

das eigene Leben sinnhaft und wertvoll ist, dass es lohnend ist, gelebt zu werden. Die 

Definition wird auch im Sinne des Recovery-Prinzips für ein gutes Leben betrachtet. Die 

Erfüllung des Sinns basiert auf einer (meist unbewussten) Bewertung des eigenen Le-

bens als zusammenhängend, bedeutsam, orientiert und zugehörig (Schnell, 2009b, 

2014). Eine Sinnkrise hingegen wird definiert als ein Zustand der Sinnleere in Verbindung 

mit dem Verlangen nach Sinn (Schnell, 2009a; Schnell & Becker, 2007). Sie äußert sich 

durch Sinn- und Orientierungslosigkeit, Leere und Fragwürdigkeit der Selbst- und/oder 

Weltdefinition. Im Gegensatz zur Erfüllung des Sinns werden Sinnkrisen bewusst erlebt 

und als äußerst schmerzhafter Zustand wahrgenommen. Damit sind die Themen Sinn 

und Sinnkrisen eng mit dem Thema der vorliegenden Dissertationsschrift verbunden. 

 

2.4 Verständnis von Intensivbetreuung 

Wie aus den Ausführungen in der Einleitung hervorgeht, ist die psychiatrische 

Intensivbetreuung eine spezialisierte Form der psychiatrischen Versorgung, die 

Menschen mit schweren psychischen Störungen oder akuten psychiatrischen Krisen 

unterstützen soll. Diese Art der Betreuung wird in der Regel auf psychiatrischen Stationen 

oder auf speziellen psychiatrischen Intensivstationen oder einem psychiatrischen 

Intensivpflegebereich in einem Krankenhaus oder einer Klinik angeboten. Die 

psychiatrische Intensivbetreuung richtet sich demnach an Personen, die eine besonders 
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intensive Überwachung, Behandlung und Unterstützung benötigen. Dazu gehören 

beispielsweise Menschen mit schweren Depressionen, Suizidalität, akuten Psychosen, 

schweren Angststörungen, bipolaren Störungen oder schweren Essstörungen. Auch 

Personen, die eine Gefahr für sich selbst oder andere darstellen, können 

Empfänger*innen von einer psychiatrischen Intensivbetreuung darstellen. Die Dauer der 

psychiatrischen Intensivbetreuung kann je nach individuellem Bedarf variieren. Die 

Betreuung sollte in der Regel multidimensionale Angebote beinhalten, wobei die 

psychiatrische Intensivbetreuung als Betreuungsrahmen zu verstehen ist, in welchem 

diese Angebote stattfinden können (Hemkendreis et al., 2013). Es ist wichtig zu 

beachten, dass die psychiatrische Intensivbetreuung unterschiedlich definiert werden 

kann und es kein allgemeingültiges Verständnis für die Intervention bzw. den 

Interventionsrahmen gibt.  

Das Verständnis von psychiatrischer Intensivbetreuung, wie sie in der vorliegenden 

Arbeit untersucht wird, umfasst die folgende Kriterien: 

Intensivbetreuung 

• findet in der stationären psychiatrischen Versorgung statt, 

• wird bei Eigen- und/oder Fremdgefährdung der betreuten Person angewendet, 

• ist nicht abhängig von einem speziellen Krankheits- oder Störungsbild, 

• ist von der Anwendungsdauer nicht zeitlich eingeschränkt, 

• findet in verschiedenen Intensitäten seine Anwendung (z.B. konstant und zeitlich 

intermittierend) und 

• kann sowohl während als auch unabhängig bzw. alternativ zu Fixierungen 

stattfinden. 
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3. VERORTUNG DER FORSCHUNGSARBEIT UND STAND 

DER FORSCHUNG 

Der nachfolgende Teil der Arbeit befasst sich mit dem Stand der Forschung zu Intensiv-

betreuung in der Psychiatrie. Es wird darauf hingewiesen, dass es bisher keine eindeuti-

gen wissenschaftlichen Belege für die Wirksamkeit solcher Betreuungsmaßnahmen gibt. 

Auch wird betont, dass die Sicherheit der Patient*innen im Vordergrund der Intervention 

stehen sollte und ethische Herausforderungen den Fortschritt in der Forschung behin-

dern. Praxisempfehlungen werden vorgestellt, um eine effektive Intensivbetreuung zu 

fördern. Es wird betont, dass die Intensivbetreuung als Rahmen für individuelle und situ-

ationsangepasste Interventionen betrachtet werden sollte und ein hohes therapeutisches 

Potenzial bietet. Weiter beschäftigt sich der vorliegende Text mit dem Entscheidungspro-

zess im Rahmen der psychiatrischen Intensivbetreuung. Die Entscheidung zur Anord-

nung oder Aufhebung einer solchen Betreuung basiert auf persönlichen Gesprächen, 

Behandlungsplänen, Patientenverfügungen und interprofessionellen Einschätzungen. 

Validierte Assessments sollten zur Beurteilung des Risikos für Selbst- und Fremdgefähr-

dung verwendet werden. Die Durchführung der Intervention erfolgt hauptsächlich durch 

Pflegefachpersonen, während die ärztliche Anordnung erforderlich ist, wenn die Betreu-

ung gegen den Willen der betroffenen Person erfolgt. Die Textpassage diskutiert auch 

die Qualifikation der Durchführenden und betont die Bedeutung von qualifizierten Pflege-

kräften in der Intensivbetreuung. Des Weiteren werden verschiedene Aspekte der Inten-

sivbetreuung in verschiedenen Kontexten behandelt, wie eigengefährdende und fremd-

gefährdende Krisensituationen. Die Reduzierung von freiheitsentziehenden Maßnahmen 

und die Verbesserung der therapeutischen Beziehung stehen dabei im Fokus. 

 

3.1 Intensivbetreuung 

Trotz weit verbreiteter Anwendung handelt es sich bei der Intensivbetreuung um ein we-

nig untersuchtes Feld. Das Ziel einer Literaturübersicht von Hohl und Rabenschlag be-

stand in dem Zusammenhang darin, Richtlinien und Standardisierungsvorgänge zu un-

terstützen, indem der Forschungsstand zur Qualität und Wirksamkeit psychiatrischer In-

tensivbetreuungen aufgezeigt wird (2018). Die Anwendung von Intensivbetreuungen wird 
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demnach als Indikator für das Vorliegen einer Selbstverletzungsgefahr betrachtet, wäh-

rend die Literatur kontroverse Diskussionen über den Einsatz von Intensivbetreuungen 

bei Fremdgefährdung enthält. Bisher gibt es keine evidenzbasierten Belege für die Wirk-

samkeit von Intensivbetreuungen. Es ist von entscheidender Bedeutung, dass jede Pfle-

gefachperson, die diese Betreuungsform durchführt, sich ihrer eigenen Haltung, Rolle 

und Empfindungen in Bezug auf das jeweilige Niveau der Intensivbetreuung bewusst ist. 

Die vorhandene Forschungslücke hinsichtlich der Wirksamkeit von Intensivbetreuungen 

ist seit langem bekannt. Die bisherige qualitative Forschung zeigt keinen Zusammenhang 

zwischen kontinuierlicher Beobachtung und der Verhinderung negativer Patientenergeb-

nisse (Manna, 2010). Obwohl allgemeine Einigkeit darüber besteht, dass die Sicherheit 

der Patient*innen bei jeder Intensivbetreuung im Vordergrund stehen sollte, gibt es nur 

wenige empirische Beweise, die diese Wirkung wissenschaftlich belegen (Gournay & Bo-

wers, 2000). Das größte Problem besteht darin, dass ethische Bedenken den Fortschritt 

zu einer besseren Forschung behindern (Len Bowers & Park, 2001). Die Thematik der 

Intensivbetreuung ist im psychiatrischen Kontext von großer Bedeutung, da es um die 

Versorgung von Patient*innen in akuten und potenziell lebensbedrohlichen Krisensitua-

tionen geht, vergleichbar mit der somatischen Intensivbehandlung. Um das Ziel einer 

patientenorientierten Versorgung gemäß den Leitlinien zu erreichen, erfordert dieses 

Thema daher eine weitere Diskussion zwischen Theorie und Praxis sowie eine wissen-

schaftliche Begleitung. Insbesondere die Aspekte, die in Bezug auf die Gestaltung der 

Intervention als unterstützende und therapeutische Maßnahme geäußert wurden und die 

fachkundige Durchführung erfordern, werden durch die internationale Literatur bestätigt 

(Nienaber et al., 2016, S. 83). Intensivbetreuungen sollten nicht nur als eigenständige 

Interventionen betrachtet werden, sondern vielmehr als Rahmen für unterschiedliche in-

dividuelle und situationsangepasste Interventionen. Wenn Intensivbetreuungen als the-

rapeutische Maßnahme angesehen werden und nicht bloß als reine Überwachungsmaß-

nahme, eröffnen sie ein beträchtliches therapeutisches Potenzial. Hemkendreis und Kol-

legen (2013) präsentieren Praxisempfehlungen, die in psychiatrischen Einrichtungen um-

gesetzt werden können, um eine effektive Intensivbetreuung zu fördern. Diese bewegen 

sich zwischen der systematischen Erhebung von Gefährdungsaspekten, über eine not-

wendige, fachliche Kompetenz der durchführenden Person, der notwendigen Patient*in-

neninformation bezüglich der Intervention bis hin zur Forderung, dass die Pflegefachper-

son zur eigenständigen Koordinierung der Intensivbetreuung autorisiert werden sollte. 
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Die intensiven Betreuungsmaßnahmen werden abhängig von der jeweiligen Institution 

unterschiedlich häufig angewendet. Manche Krankenhäuser äußern Bedenken hinsicht-

lich der häufigen Anwendung intensiver Betreuungsmaßnahmen, da diese in der Regel 

mit hohen Personalkosten einhergehen. Einerseits erfordert die Durchführung intensiver 

Betreuungsmaßnahmen zusätzliche Ressourcen. Andererseits könnte die häufige An-

wendung dieser Maßnahmen auch dazu dienen, die personelle Ausstattung zu verbes-

sern, was politische und ökonomische Aspekte der Intervention miteinschließt (Löhr & 

Nienaber, 2014, S. 70). Die Frage, inwieweit die Intensivbetreuung im gerontopsychiatri-

schen Bereich Anwendung findet und ob sie eine wirksame Intervention für den Umgang 

mit eigengefährdeten demenzerkrankten Menschen darstellt, bleibt vorerst unbeantwor-

tet. Dewing schreibt in diesem Zusammenhang von einer enttäuschenden Literatur-

recherche, die deutlich zeigt, dass entsprechende Untersuchungen noch nicht durchge-

führt wurden und entsprechend umgesetzt werden sollten (2013). Auch in somatischen 

Krankenhäusern werden kontinuierliche Beobachtungen regelmäßig eingesetzt. Diese 

verursachen erhebliche wirtschaftliche Belastungen, ohne dass bisher ein allgemeiner 

Nutzen nachgewiesen wurde. Die Gewährleistung der Patient*innensicherheit ist ein 

strategisches Ziel von hoher gesellschaftlicher Bedeutung (Harding, 2010, S. 330). Die 

Intensivbetreuung wird dahingehend jedoch als teures und ineffektives Instrument be-

trachtet. Harding fand in seiner Untersuchung heraus, dass der Einsatz entsprechender 

Bewertungsinstrumente zur Risikoeinschätzung hilfreich ist, um die tatsächlich risikobe-

hafteten Patient*innen zu identifizieren. In der hier zitierten Studie konnte keine Evidenz 

gefunden werden, die eine Korrelation zwischen Intensivbetreuung und der Reduzierung 

von Risikofaktoren (wie Stürzen oder aggressivem Verhalten) belegt. Laut Harding gibt 

es derzeit keine Forschungsarbeit, die den Einsatz der Intensivbetreuung zur Verringe-

rung von Sturzereignissen empfiehlt. Die Durchführung von Intensivbetreuungen kann 

verschiedene Hintergründe haben. Sie können unter anderem bei selbstverletzendem 

Verhalten und Suizidalität sowie bei Aggressionen und Hinlauftendenzen auftreten (Whi-

tehead & Mason, 2006). In ihrer Untersuchung haben Whitehead und Mason den Unter-

schied in der Anwendung von Intensivbetreuungen zwischen den Bereichen Allgemein-

psychiatrie und forensischer Psychiatrie untersucht. Die Studie beinhaltet die Einschät-

zung von Pflegefachkräften bezüglich der Risikofaktoren. Die Ergebnisse zeigten, dass 

es keinen Unterschied in Bezug auf die psychiatrische Symptomatik der betreuten Per-

sonen gab. Es wurde jedoch ein signifikanter Unterschied in den Faktoren Selbst- und 
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Fremdgefährdung festgestellt. Die Kolleg*innen in der forensischen Psychiatrie stuften 

diese Faktoren höher ein als die Pflegenden in der Allgemeinpsychiatrie. Es scheint, dass 

forensische Patient*innen als gewalttätiger sich selbst und anderen gegenüber betrachtet 

werden. Insgesamt wurde in der forensischen Psychiatrie häufiger auf Intensivbetreuun-

gen zurückgegriffen. Dies bedeutet nach Whitehead & Mason, dass ein höherer Qualifi-

kationsstandard in der forensischen Psychiatrie erforderlich ist. In der akutpsychiatri-

schen Versorgung sind kontinuierliche Beobachtungen regelmäßig notwendig, insbeson-

dere im Zusammenhang mit Gewalt und Aggression. Im forensischen Setting verursachte 

jedoch nur eine kleine Anzahl von Personen eine hohe Anzahl von Stunden intensiver 

Betreuung. Lambert und Kolleg*innen berichten zudem, dass es während der Intensiv-

betreuung häufiger zu außerordentlichen Zwischenfällen kam (Lambert et al., 2018). In 

einer Studie zur Intensivbetreuung älterer Menschen mit dementieller Veränderung ent-

wickelten Kerr und Kollegen eine Vorlage und Arbeitsrichtlinie für die betreuenden Pfle-

gefachkräfte (Kerr et al., 2013). Dabei stellte sich heraus, dass die Intensivbetreuung in 

diesem Bereich bisher sehr individuell angeboten wurde. In der Regel wurde sie von 

Personen durchgeführt, die zwar über langjährige Erfahrung im Umgang mit Demenz-

kranken verfügten, aber nur begrenzt auf evidenzbasierte Methoden zurückgriffen, da 

ihnen diese nicht bekannt waren. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass das Wissen 

über bewährte Praktiken unzureichend vorhanden ist und daher nicht genutzt werden 

kann. Dadurch geht wertvolles Wissen verloren, das den Klient*innen nicht zur Verfügung 

gestellt wird. Die Mitarbeitenden benötigen Unterstützung, um evidenzbasierte Methoden 

für sich selbst und andere anwenden zu können. Hierfür sind klare Handlungsempfeh-

lungen erforderlich, die auf wissenschaftlichen Erkenntnissen basieren. In einer kleinen 

Studie beschreiben Kettles & Paterson die Unterschiede zwischen den Handlungsemp-

fehlungen und der tatsächlichen Durchführung von Intensivbetreuungen. Die Untersu-

chung fand in einem psychiatrischen Fachbereich statt, in dem den Pflegefachkräften die 

Autonomie zugesprochen wurde, eigenständig über den Ablauf der Intensivbetreuungen 

zu entscheiden (2007, S. 373). Die Ergebnisse deuteten auf eine Abnahme der erforder-

lichen Überwachungsintensität hin. Bei den Interventionen, die weiterhin intensiv durch-

geführt werden mussten, verkürzte sich zumindest die Dauer der Notwendigkeit. Das Ziel 

der Studie von Salzmann - Erikson und Kolleg*innen besteht darin, die verschiedenen 

Ansätze zu beschreiben, die psychiatrische Pflegende bei der intensiven Betreuung von 

Patient*innen nutzen, insbesondere im Hinblick auf Überwachungsmaßnahmen und eine 
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fachlich hochwertige Versorgung. Eine bemerkenswerte Feststellung ist, dass die Pfle-

genden ihre jeweiligen kulturellen Hintergründe nutzen, um die Patient*innen auf unter-

schiedliche Weise intensiv zu betreuen (2011). Stewart und Kolleg*innen beschreiben 

die Doppelrolle der intensiven Betreuung im Umgang mit Risiko- und Konfliktverhalten. 

Sie berichten über Ereignisse vor und nach intensiver Betreuung auf akuten allgemein-

psychiatrischen Stationen und konzentrieren sich auch auf die Merkmale der betreuten 

Patient*innen (Duncan Stewart et al., 2012, S. 1340). Während ihres stationären Aufent-

haltes erhielten 16% der Patient*innen eine intensive Betreuung, wobei 7% sofort nach 

der Aufnahme und 11% während des gesamten Aufenthaltes betreut wurden. Die häu-

figsten Auslöser waren Fluchttendenzen, Gewalttätigkeiten und Selbstverletzungen. In 

den meisten Fällen wurden intermittierende Interventionen als Erstes versucht. Kontinu-

ierliche Überwachung ging mit Deeskalationsmethoden und beruhigenden Medikamen-

ten einher. Die Untersucher kommen zu dem Ergebnis, dass intensive Betreuung in der 

Regel mit anderen risikominimierenden Faktoren einhergeht, unabhängig vom Zeitpunkt 

der Intervention. Kontinuierliche Überwachung zeigt insbesondere bei suizidalen Pati-

ent*innen eine schützende Wirkung. Barker und Buchanan - Barker stellen die provo-

kante Frage, ob Überwachung das grundlegende Problem der psychiatrischen Kranken-

pflege sei. Sie argumentieren, dass die Bewertung und das Management von Risikofak-

toren zu einem der Hauptthemen in der heutigen Psychiatrie geworden sind. Die Effekti-

vität von Überwachungsmaßnahmen wird jedoch äußerst kritisch betrachtet, und wissen-

schaftlich erfahrene Expert*innen plädieren seit langem für Alternativen. Pflegefachper-

sonen befinden sich in einem historisch bedingten System der Psychiatrie gefangen und 

müssen sich multiprofessionell positionieren, um den wichtigen zwischenmenschlichen 

Faktor stärker in den Mittelpunkt der Praxis zu stellen (Buchanan-Barker & Barker, 2005, 

S. 541). Die reine Überwachungsform der intensiven Betreuung sollte allgemein kritisch 

betrachtet werden. Barker und Rolfe weisen in ihrer Arbeit darauf hin, dass Überwachung 

oft ein verborgener, aber signifikanter Beitrag zu einem ungünstigen Klima auf akuten 

allgemeinpsychiatrischen Stationen ist und dringend alternative Handlungsoptionen ge-

prüft werden müssen (2001). Trotz der Tatsache, dass die Fachwelt die intensive Betreu-

ung als Mittel der Wahl ansieht, um Menschen in Krisen, bei denen Eigengefährdung 

oder Fremdgefährdung vorliegen, Hilfe anzubieten, hat sich die Praxis relativ wenig ver-

ändert. Dies legt nahe, dass eine genauere Betrachtung und Befragung der Durchfüh-

renden angezeigt ist (Stevenson & Cutcliffe, 2006, S. 713). Die Autor*innen beschreiben 
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in ihrer Arbeit drei Ansätze, die auf der historischen Analyse von Foucault beruhen, und 

argumentieren, dass die kontrollierende intensive Betreuung mit der Moraltherapie in 

Verbindung gebracht werden kann. Dabei gibt der Patient*in seine Eigenverantwortung 

auf und es wird eine „professionelle Industrie“ zur Kontrolle von Risiken geschaffen und 

angewendet. Sie stellen daher die intensive Betreuung als reine Überwachungsmaß-

nahme infrage und plädieren für eine Gestaltung der Betreuungssituation, bei welcher 

der als risikobehaftet betrachtete Mensch aktiv einbezogen wird. Ray und Kolleg*innen 

betonen in ihrer Untersuchung, dass die Intensivbetreuung neben den finanziellen As-

pekten für Einrichtungen auch potenziell schädliche Auswirkungen auf Patient*innen ha-

ben kann. Die Autor*innen empfehlen die kontinuierliche Weiterentwicklung von Interven-

tionen, die insbesondere den Gedanken der Genesung (Recovery) berücksichtigen soll-

ten (2017, S. 26). Gemäß Baker et al. besteht ein Zusammenhang zwischen der Ableh-

nung von Arzneimitteln durch Patient*innen und der Anwendung restriktiver Maßnahmen, 

zu denen diese auch die Intensivbetreuung zählen. Demnach nehmen Patient*innen häu-

figer keine Medikamente ein, wenn sie eine 1:1-Betreuung erhalten (Baker et al., 2009). 

Es wird keine Aussage darüber getroffen, ob dies aufgrund einer ablehnenden Haltung 

geschieht oder ob die Medikamente schlicht ihre Notwendigkeit verlieren. Grundsätzlich 

betrachten die Autor*innen eine einvernehmliche Herangehensweise zwischen Patient*in 

und Betreuer*in als Voraussetzung, um eine Medikamentenadhärenz zu gewährleisten. 

Die Hertfordshire Partnership University hat eine zuletzt 2016 überprüfte Richtlinie zur 

sicheren und unterstützenden Intensivbetreuung erlassen. In ihrer Veröffentlichung füh-

ren sie eine übersichtliche Auflistung an, was und von wem was getan werden muss, um 

eine zielführende Intensivbetreuung in einer Einrichtung zu implementieren. Diese wird 

im Folgenden frei übersetzt wiedergegeben: 

1. Intensivbetreuungen gemeinsam unterstützend gestalten 

2. Risikobewertung 

3. Beobachtungsstufen 

4. Allgemeine Intensivbetreuung 

5. Intermittierende Intensivbetreuung 

6. Kontinuierliche Intensivbetreuung 

7. Änderung zu sicheren und unterstützenden Intensivbetreuungen 

8. Aufzeichnen und berichten 

9. Kommunikation 
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10. Personalausstattung 

11. Kompetenzen 

12. Training und Betreuung 

13. Betreuung 

Die vorliegende Auflistung richtet sich speziell an die Führungsebene im Management 

von Krankenhäusern (Hertfordshire Partnership University, 2016) und verdeutlicht die 

Notwendigkeit der fachlich qualifizierten Intensivbetreuung, die die Expertise und Unter-

stützung aller beteiligten Personen erfordert. Dieser Prozess beginne auf der obersten 

Managementebene einer Einrichtung. In der gängigen Praxis wird von der genannten 

Führungsebene häufig festgelegt, dass intermittierende Betreuungen in Form von 15-

minütigen Kontakten gewährleistet werden sollen. Jayaram und Kolleg*innen raten aus-

drücklich von dieser Art der Betreuung ab, insbesondere im Umgang mit suizidalen Pati-

enten (2010, S. 48). Suizide können während der 15-minütigen Pausen auftreten und 

somit nicht verhindert werden. Die Autor*innen empfehlen stattdessen den Einsatz kon-

tinuierlicher 1:1-Interventionen durch erfahrenes und gut ausgebildetes Personal. Dar-

über hinaus empfehlen sie den Einsatz standardisierter Assessments zur Risikobewer-

tung. Es gibt nur begrenzte Anzahl an Veröffentlichungen, die sich dazu äußern, wie Si-

cherheitsaspekte und die Privatsphäre der betreuten Person gegeneinander abgewogen 

werden sollten (Barnicot et al., 2017, S. 473). Das Ziel dieser Studie war es, die Erfah-

rungen der Mitarbeiter*innen und Patienten*innen hinsichtlich einer angemessenen Ba-

lance zwischen Privatsphäre und Sicherheit zu beleuchten. Es zeigte sich, dass die meis-

ten Patient*innen mit dem Mangel an Privatsphäre zu kämpfen hatten, sich jedoch inner-

halb der Intensivbetreuung trotzdem sicher fühlten. Eine gute gemeinsame Entschei-

dungsfindung wurde sowohl mit kurzen Intensivbetreuungen als auch mit dem Eingehen 

positiver Risiken und der Zusammenarbeit als Team in Verbindung gebracht. Ray und 

Allen (2015) verweisen auf eine Cochrane-Übersichtsarbeit, die keine randomisierten kli-

nischen Studien aufzeigen konnte, die die Wirksamkeit nicht-pharmakologischer Eindäm-

mungsmethoden - einschließlich intensiver Betreuung - bei hospitalisierten Menschen 

mit psychischen Erkrankungen belegen (Muralidharan & Fenton, 2006). Sie forderten 

ihre pflegerischen Kolleg*innen dazu auf, die Herausforderung anzunehmen und sichere 

und bewährte Alternativen zur intensiven Überwachung zu erforschen. Es bestehe ein 

deutlicher und dringender Bedarf an der Generierung von Evidenz durch Pflegekräfte, 
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um die Wirksamkeit neuer Interventionen zu belegen, die die Lebensqualität der Betroffe-

nen verbessern. Die Patient*innensicherheit liege in der Verantwortung von Pflegefach-

personen und biete eine gute Gelegenheit für Pflegekräfte, die hohe Bedeutung und Wer-

tigkeit pflegerischer Maßnahmen nachzuweisen (Ray & Allen, 2015). 

 

3.2 Durchführung der Intensivbetreuung 

Pflegende führen je nach beruflichem Tätigkeitsbereich regelmäßig verschiedene Arten 

von Intensivbetreuungen durch. Falls diese Interventionen ohne die Zustimmung der Pa-

tient*innen erfolgen, kann dies ihre persönliche Freiheit beeinträchtigen. Zudem gehören 

sie zu den personell ressourcenintensiven und daher kostspieligen Maßnahmen in der 

stationären psychiatrischen Behandlung. Neben ethischen Fragen stellen sich auch Fra-

gen nach der erforderlichen fachlichen Kompetenz für die Durchführung einer intensiven 

Überwachung (Nienaber et al., 2013, S. 14). Psychiatrische Intensivbetreuungen sind 

vielerorts im Rahmen von Fixierungen gesetzlich vorgeschriebener Bestandteil besonde-

rer Sicherungsmaßnahmen und in den jeweiligen Landesgesetzen über Hilfen bei psy-

chischen Erkrankungen (PsychKHG) geregelt. Beispielshaft soll an dieser Stelle das 

PsychKHG Rheinland-Pfalz betrachtet werden (2021, S. 20-21, §27(6)): 

Bei besonderen Sicherungsmaßnahmen nach Absatz 1 Satz 4 Nr. 4 und 5 ist eine 

angemessene Überwachung und Betreuung durch therapeutisches oder pflegeri-

sches Personal und das erforderliche Maß an ärztlicher Kontrolle zu gewährleisten. 

Bei einer gemäß Absatz 1 Satz 4 Nr. 6 fixierten Person ist grundsätzlich eine Eins-

zu-eins-Betreuung durch therapeutisches oder pflegerisches Personal zu - Seite 20 

von 26 - gewährleisten; die fixierte Person ist ärztlich in dem erforderlichen Maß zu 

überwachen. Wenn begründete Aussicht besteht, auf diese Weise eine schnellere 

Beendigung der Fixierung zu erreichen, kann im Einzelfall von einer unmittelbaren 

Anwesenheit der Betreuungsperson in dem Raum, in dem die Fixierung erfolgt, vo-

rübergehend abgesehen werden, wenn sichergestellt ist, dass ein ständiger Sicht- 

und Sprechkontakt außerhalb des Fixierungsraums zur fixierten Person besteht. 

Nach Beendigung einer Fixierung ist die psychisch erkrankte Person in einer für sie 

verständlichen Form und Sprache auf die Möglichkeit hinzuweisen, die Zulässigkeit 
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der durchgeführten Fixierung gerichtlich überprüfen zu lassen. Der Hinweis ist akten-

kundig zu machen. 

Ein Hinweis zur zielführenden Ausgestaltung der Intervention oder zur Qualifikation des 

durchführenden Personal wird nicht angeführt. 

 

3.2.1 Indikation für Intensivbetreuung 

„Um eine Krisensituation möglichst schnell zu beenden, kann eine psychiatrische Inten-

sivbetreuung angezeigt sein, die mit intensiviertem Kontaktangebot und intensivierter Be-

gleitung und Betreuung einhergeht und schützende Aspekte beinhaltet“, empfiehlt die 

Akademische Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege (2019, S. 7). Die psychiatrische In-

tensivbetreuung kann als deeskalierende Maßnahme zur präventiven Verhinderung von 

Gewaltvorfällen dienen und den Übergang zu weniger invasiven Behandlungsformen er-

möglichen. Die Entscheidung für eine psychiatrische Intensivbetreuung sollte sorgfältig 

erfolgen, basierend auf dem aktuellen klinischen Zustand, der individuellen Situation und 

Erfahrung der betroffenen Person sowie den unmittelbaren Gefährdungsmomenten 

(Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften [SAMW], 2018). Zur an-

gemessenen Planung von Interventionen sollten standardisierte Bewertungsinstrumente 

sowie Behandlungsvereinbarungen und Notfallpläne einbezogen werden (Deutsche Ge-

sellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde & Ärztliches Zentrum für 

Qualität in der Medizin, 2015). Die Anwendung psychiatrischer Intensivbetreuung wird 

insbesondere im Zusammenhang mit akuter Suizidalität, akuter Verwirrtheit, Angst, ei-

nem erhöhten Gewalt- und Aggressionsrisiko, erhöhten Weglaufrisiken, Spannungszu-

ständen sowie Reizüberflutungen als relevant beschrieben (Akademische Fachgesell-

schaft Psychiatrische Pflege, 2019, S. 8). Besonders bedürfe es vor Anwendung einer 

Zwangsmaßnahme einer vollständigen Ausschöpfung aller potenziellen Behandlungsal-

ternativen, wobei eine Nutzen-Risiko-Abwägung im Hinblick auf die spezifische Situation 

vorgenommen werden müsse. Sofern eine Patient*innenverfügung vorhanden und be-

kannt sei, sei es angebracht, den darin formulierten Anweisungen zu folgen. Auch in Ab-

wesenheit einer Patient*innenverfügung sollte, sofern immer möglich, der mutmaßliche 

Wille der betroffenen Person ermittelt und berücksichtigt werden. 
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3.2.2 Kontraindikation für Intensivbetreuung 

Allgemeine Krisen, Selbstverletzung und Fremdaggression können im Rahmen diverser 

Krankheitsbilder auftreten, stellen jedoch keine grundsätzliche Indikation für eine psychi-

atrische Intensivbetreuung dar. Insbesondere Menschen mit Persönlichkeitsstörungen 

sollten, wenn möglich, ambulant oder in spezialisierten stationären Einrichtungen behan-

delt werden (Euler et al., 2018). Bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung könnte bei-

spielsweise ein stationärer Aufenthalt zur Krisenintervention, Stabilisierung oder Vorbe-

reitung auf eine ambulante Behandlung geeignet sein, sollte jedoch möglichst kurz und 

in einem offenen Setting erfolgen (ebenda). Basierend auf der vorhandenen Evidenz 

empfiehlt die AFPP, die psychiatrische Intensivbetreuung nicht außerhalb von Krisensi-

tuationen einzusetzen, da sie nicht zur Förderung von Bewältigungsstrategien beiträgt 

(Akademische Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege, 2019). 

 

3.2.3 Anordnung und Aufhebung 

Die Entscheidung zur Anordnung oder Aufhebung einer psychiatrischen Intensivbetreu-

ung basiert gemäß den Richtlinien der Akademischen Fachgesellschaft Psychiatrische 

Pflege (AFPP, 2019) primär auf einem persönlichen Gespräch mit den betroffenen Per-

sonen (Addo et al., 2010). Zusätzliche Informationen werden aus dem Behandlungsplan, 

einer möglichen Patient*innenverfügung oder einem persönlichen Vorsorgebogen sowie 

der interprofessionellen Einschätzung herangezogen. Zur Beurteilung des Risikos für 

Selbst- und Fremdgefährdung sollten validierte Assessments verwendet werden, wie bei-

spielsweise die „Nurses' Global Assessment of Suicide Risk Scale (NGASR)“ (C. Abder-

halden et al., 2005), die „Pictorial Representation of Illness and Self Measure Suicidality 

(PRISM-S)“ (Harbauer et al., 2013) oder die „Brøset Violence Checklist“ (Christoph Ab-

derhalden et al., 2006). Sofern eine psychiatrische Intensivbetreuung als freiheitsbe-

schränkende Maßnahme gegen den Willen der betroffenen Person durchgeführt wird, 

erfordert dies in der Regel eine ärztliche Anordnung. Die Umsetzung erfolgt hauptsäch-

lich durch Pflegefachpersonen. Die Aufhebung von Maßnahmen im Rahmen der psychi-

atrischen Intensivbetreuung erfolgt nach einer erneuten Bewertung, basierend auf erneu-

ten Gesprächen mit den betroffenen Personen, der interprofessionellen Einschätzung 

ihrer Fähigkeit zur Absprache, den Assessmentergebnissen und der interprofessionellen 

Wahrnehmung. Die Entscheidung zur psychiatrischen Intensivbetreuung sollte das 
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Ergebnis eines gemeinsamen Entscheidungsprozesses zwischen Patient*in und Fach-

personen im Rahmen des Behandlungsauftrags sein (Barnicot et al., 2017). Zudem sollte 

es innerhalb des Teams üblich sein, gemeinsam mit dem Patient*in positive Risiken ein-

zugehen (ebenda). Dabei sollte stets die Intervention gewählt werden, die vom Patien-

ten*in als am wenigsten belastend empfunden wird (AFPP, 2019). 

 

3.2.4 Auswirkung der Qualifizierung auf die Intensivbetreuung 

Das Bild bezüglich der Qualifikation der Durchführenden zeigt eine Uneinheitlichkeit. 

Flynn et al. (2017) stellen fest, dass sowohl Pflegekräfte in Ausbildung oder mit niedrigem 

Ausbildungsstatus als auch Personen, die den Patient*in kaum kannten, intensive Be-

treuungsaufgaben übernehmen. Holyoake (2013) bestätigt diese Ungleichheit durch eine 

Interviewaussage, wonach unqualifiziertes Personal die meisten Überwachungen durch-

führt. Andererseits haben besser ausgebildete Pflegekräfte nach Hohl und Rabenschlag 

wichtigere Aufgaben zu erledigen (2018, S. 30). Laut einer Literaturübersicht von 

Nienaber et al. (2013) sollten neben Ärzt*innen auch qualifizierte Pflegekräfte die Befug-

nis haben, Intensivbetreuungssituationen zu erkennen und entsprechende Maßnahmen 

abzuleiten. Darüber hinaus wäre es möglich, dass qualifizierte Pflegekräfte sämtliche 

Formen der Überwachung durchführen. Hinsichtlich der Qualifizierung beschreiben auch 

Bower et al., dass selbstverletzendes Verhalten bei intensivbetreuten Personen ab-

nimmt, wenn fachlich gut geschulte Pflegefachpersonen die intermittierende Betreuung 

durchführen, während es bei unqualifiziertem Personal zu einer Zunahme von Selbstver-

letzungen kommt (2008). Des Weiteren besteht ein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen einer höheren Anzahl von besser qualifiziertem Personal und einer geringeren 

Anwendung der umfangreichsten Überwachungsformen. Laut Shugar und Rehaluk 

(1990) erfolgt über die Hälfte der Überwachungen während der Abendstunden, wenn 

weniger Pflegekräfte verfügbar sind. Wenn die Überwachung länger als 72 Stunden dau-

ert, wird sie als problematisch und ineffizient beschrieben. In solchen Fällen wechselt sie 

von einer intensivpflegerischen Intervention unter der Leitung einer qualifizierten Pflege-

fachperson zu einer reinen Überwachungsmaßnahme (Shugar & Rehaluk, 1990 zitiert 

nach Nienaber et al., 2013). Es wird empfohlen, dass eine Intervention wie die psychiat-

rische Intensivbetreuung, die eine professionelle Beziehungsgestaltung erfordert, nicht 

von unqualifiziertem Personal durchgeführt werden sollte. Untersuchungen zeigen 
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weiter, dass die Präsenz von qualifizierterem und erfahrenerem Personal auf den Stati-

onen zu einer Verringerung von Überwachungssituationen führen kann. Darüber hinaus 

können Patient*innen davon profitieren, wenn Pflegekräfte in Entscheidungen über die 

Einleitung oder Beendigung einer Überwachung einbezogen werden. Daher sollte die 

Entscheidung für oder gegen eine Überwachung in Bezug auf eine patient*innenorien-

tierte Behandlung von Ärzt*innen und Pflegepersonal gemeinsam getroffen werden 

(Nienaber et al., 2013, S. 18). In einer Studie von Stewart und Bowers (2012) wurde 

untersucht, ob es Zusammenhänge zwischen Intensivbetreuungen und Patient*innen-, 

Personal- und Stationsvariablen gibt. Es wurden signifikante Zusammenhänge zwischen 

Intensivbetreuungen und geschlossenen Stationssettings sowie zwischen Intensivbe-

treuungen und unqualifiziertem Personal festgestellt. Sowohl intermittierende als auch 

konstante Intensivbetreuungen wurden häufiger von schlecht qualifiziertem Hilfspersonal 

angewendet (Duncan Stewart & Bowers, 2012). Daher empfehlen die Autor*innen einen 

Fokus auf die Gestaltung der Stationen und des Milieus, einen bedachten Einsatz von 

Hilfspersonal sowie eine Reduzierung rein überwachungsbezogener Maßnahmen in der 

Praxis. 

 

3.3 Intensivbetreuung in verschiedenen Kontexten 

Die Anwendung der Intensivbetreuung erfolgt in der Regel im Kontext von eigengefähr-

denden Krisensituationen. Darüber hinaus findet die Intensivbetreuung auch Anwendung 

bei fremdgefährdenden Verhaltensweisen, insbesondere im Rahmen der Novellierung 

der Zwangsmaßnahmen, bei der gesetzlich „Sitzwachen“ während Fixierungen vorge-

schrieben sind (Ärzteblatt, 2018). Es sollte generell das Ziel eines jeden Behandlungs-

teams sein, Fixierungsmaßnahmen als ultima ratio zu betrachten und nach Möglichkeit 

zu vermeiden oder von vornherein mildere Interventionen wie die Intensivbetreuung ein-

zusetzen. Patient*innen beklagen einen Mangel an Informationen, Betreuung und An-

sprache im Zusammenhang mit Fixierungen, die überwiegend als belastend oder trau-

matisierend empfunden werden (Frajo-Apor et al., 2011). Auch die Möglichkeit des Fest-

haltens anstelle einer Fixierung wird seit langem fachlich diskutiert (Steinert, 2011). 
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3.3.1 Fremdgefährdende Krisensituationen 

In einer deskriptiven Studie wurden psychiatrisch Pflegende im Zusammenhang mit in-

tensivbetreuten, aggressiven Patient*innen befragt (Mackay et al., 2005, S. 464), was die 

Kolleg*innen als wünschenswert und wichtig für den Umgang mit dieser Patientengruppe 

erachten. Die Ergebnisse zeigen, dass diese Aufgabe mehr als eine reine Beobachtung 

für die Kolleg*innen darstellt, als dass sie als fachliche Intervention wahrgenommen wor-

den wäre. Ray und Kolleg*innen argumentieren in ihrer Veröffentlichung, dass Intensiv-

betreuungen zu intensiv und invasiv sind, um mit Menschen umzugehen, die impulsiv 

und potenziell fremdgefährdend sind, aber keine Selbstverletzungsgefahr darstellen (R. 

Ray et al., 2011). Sie befürworten die Stärkung der Kompetenzen und Entscheidungsbe-

fugnisse des Pflegepersonals, um Krisensituationen besser zu bewältigen. Sullivan und 

Kolleg*innen beschreiben in ihrer Veröffentlichung ein Programm zur Reduzierung von 

Intensivbetreuungen bei gewalttätigen, fremdaggressiven Patient*innen (Ann M. Sul-

livan, Bezmen et al., 2005). Das Projekt stellte folgende Erwartungen an alle am Prozess 

Beteiligten: 

• Erhöhung der Sicherheit von Patient*innen und Personal durch Reduzierung frei-

heitsentziehender Maßnahmen 

• Einbeziehung der fremdaggressiven Patient*innen in die Mitgestaltung der Inter-

vention 

• Unterstützung des Glaubens, dass Patient*innen, mit Unterstützung des Perso-

nals, die Selbstkontrolle über ihr Verhalten selbst in einer fremdgefährdenden Kri-

sensituation behalten können 

• Das Anbieten kreativer Unterstützung anstatt der Übernahme und der Durchfüh-

rung von Kontrolle 

• Veränderung des Paradigmas: Weg von der Angst vor den Patient*innen, hin zu 

einem gemeinsamen Zusammenarbeiten im Sinne von: „wir sind gemeinsam in 

dieser Krisensituation“ und „wie können wir die Situation gemeinsam durchste-

hen“ 

Die Kolleg*innen schlussfolgern, dass eine Veränderung der Kultur im Umgang mit Pati-

ent*innen, die fremdaggressives Verhalten aufweisen, von entscheidender Bedeutung 

ist, um ein verbessertes soziales Zusammenleben zu erreichen (Sullivan et al., 2005, S. 
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64). Das medizinische Personal sollte mit geeigneten therapeutischen Werkzeugen aus-

gestattet werden, um besser auf Gewalt reagieren und eine individuellere Zusammenar-

beit mit den betroffenen Personen ermöglichen zu können. Diese Werkzeuge umfassen 

sinnvolle Evaluationsinstrumente, anwendbare Interventionsmethoden sowie Motivati-

ons- und Empowerment-Ansätze. Die Entwicklung dieser Fähigkeiten sollte kontinuierlich 

überwacht und gegebenenfalls im Laufe der Zeit verbessert werden. In einer weiteren 

Studie wurde versucht, gewalttätiges Verhalten mithilfe des „Oxford Mental Illness an 

Violence Tool“ auf einer psychiatrischen Station in einer Justizvollzugsanstalt zu identifi-

zieren. Gewalt wurde hierbei als aggressives Verhalten definiert, das eine intensive Be-

treuung erforderlich macht. Die Forscher*innen sind der Ansicht, dass dieses Instrument 

in der Lage ist, potenziell aggressives Verhalten bei inhaftierten psychiatrischen Pati-

ent*innen vorherzusagen. Als Ergebnis ihrer Studie schlussfolgern die Autor*innen, dass 

durch den Einsatz dieses Instruments besondere Bedürfnisse der Patient*innen erkannt 

und somit ein verbessertes soziales Zusammenleben und eine erhöhte Sicherheit für alle 

Beteiligten geschaffen werden können (Negatsch et al., 2019). 

 

3.3.2 Eigengefährdende Krisensituationen 

Die weitaus häufiger vorkommenden Auslöser von psychiatrischer Intensivbetreuung 

scheinen eigengefährdende Krisensituationen darzustellen. Dabei stelle der Aufbau einer 

therapeutischen Beziehung die Hauptaktivität von Pflegefachpersonen dar, wenn es um 

die Durchführung einer Intensivbetreuung suizidaler Patient*innen geht (Vråle & Steen, 

2005). Die Autor*innen identifizieren zwei Hauptbereiche in der Betreuungsphase: Ers-

tens die Prävention selbstschädigenden Verhaltens auf Seiten der Patient*innen, also 

die Risikominimierung, und zweitens die Beziehung zwischen den beiden beteiligten Ak-

teur*innen - der Aufbau einer dynamischen Beziehung, die einen Ausgleich zwischen 

Struktur und Flexibilität sowie zwischen Kontrolle und dem Aufbau einer therapeutischen 

Beziehung herstellt. Insbesondere bei einer kontinuierlichen Betreuungssituation erweist 

sich diese therapeutische Beziehung als besonders bedeutsam. Bowers et al. (2008) 

führten eine umfangreiche Querschnittsstudie auf 136 Akutpsychiatriestationen durch, in 

der sie Daten zu den Variablen Selbstverletzung, Intensivbetreuung, Konflikte und Ein-

schränkungen, Umgebungsfaktoren sowie Personal- und Patient*innenfaktoren erhoben. 

Das Ziel war es, den Zusammenhang zwischen Intensivbetreuung und 
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selbstverletzendem Verhalten zu untersuchen. Die Ergebnisse zeigten keinen direkten 

Zusammenhang. Verringerte Selbstverletzungen wurden jedoch mit intermittierender 

Überwachung, dem Ausbildungsstatus der Pflegefachpersonen und einer besseren Un-

terstützung der betroffenen Patient*innen in Verbindung gebracht. In einer weiteren Un-

tersuchung beschrieben Cutcliffe und Barker den Zusammenhang zwischen den Fakto-

ren „Engagement und Hoffnung“ sowie „Überwachung“ bei suizidalen Patient*innen. Ob-

wohl die Kollegen betonten, dass beide Faktoren ihre Berechtigung haben und angewen-

det werden sollten, konzentrierte sich ihre Arbeit generell auf die Debatte über die Pflege 

suizidaler Patient*innen in der psychiatrischen Versorgung. Sie kamen zu dem Schluss, 

dass die Vermittlung von Hoffnung die rein überwachende Rolle der Pflegenden ersetzen 

sollte (Cutcliffe & Barker, 2002, S. 611). Eine Betrachtung der Literatur zeige klar, dass 

durch das Hoffnungsstiften weniger Überwachungsmaßnahmen notwendig seien 

(Cutcliffe & Barker, 2002, S. 619). In der Literatur wird die Intensivbetreuung suizidaler 

Menschen oft kritisiert, da es nur begrenzte Evidenz für ihre Wirksamkeit gebe und die 

Intervention kostspielig sei. Das Fehlen ausreichender Evidenz liegt jedoch auch an ethi-

schen Herausforderungen. Dies führt möglicherweise dazu, dass auf eine Intensivbetreu-

ung verzichtet wird (Russ, 2016). Laut Bowers et al. kann eine intensive Betreuung 

Schutz bieten, da potenzielle Hilfsmittel, die Patient*innen für einen Suizid verwenden 

könnten, durch die enge Verbindung entdeckt und aus dem Gefahrenbereich entfernt 

werden können (Len Bowers et al., 2011). Sakinofsky bezeichnet die Intensivbetreuung 

neben der allgemeinen Sicherheit auf psychiatrischen Stationen als die einzige wirkliche 

Option, um Suizide überhaupt zu verhindern. Daher sei es zwingend erforderlich, die 1:1-

Betreuung als Intervention einzusetzen. Es sei auch entscheidend, innerhalb eines 

Teams denselben Terminus zu verwenden (Sakinofsky, 2014). Jeder sollte sofort erken-

nen können, ob von einer kontinuierlichen oder einer intermittierenden Betreuung die 

Rede ist (Janofsky, 2009). In einer qualitativen Untersuchung von Cleary und Kolleg*in-

nen wurden Pflegefachpersonen interviewt, die regelhaft Intensivbetreuungen bei suizi-

dalen Patient*innen durchführen. Diese wurden zu neun Themen befragt, darunter As-

pekte der Sicherheit, der therapeutischen Beziehung, des Peer Supports, der Konse-

quenzen der Intensivbetreuung für die Pflegenden sowie der Hierarchie zwischen Pfle-

gefachpersonen und Ärzt*innen. Die Interviews ergaben bemerkenswerte Ergebnisse: 

Die Kolleg*innen befanden sich häufig in einem Dilemma zwischen Sicherheit und Für-

sorge. Alle Befragten waren der grundlegenden Überzeugung, dass die 
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Intensivbetreuung suizidaler Patient*innen eine sinnvolle Intervention ist, und waren in-

teressiert an der Mitgestaltung und Verbesserung dieser Intervention (Cleary et al., 1999, 

S. 466). Flynn et al. haben sich wissenschaftlich mit Suiziden während Intensivbetreuun-

gen befasst. Zwischen 2006 und 2012 gab es in England und Wales 113 Suizide während 

einer Intensivbetreuung. Die meisten Suizide ereigneten sich bei intermittierender Über-

wachung, fünf während einer kontinuierlichen Überwachung. Die Auswertung zeigte Kor-

relationen zwischen Suiziden und der Qualifikation des betreuenden Pflegepersonals 

auf. Suizide traten vermehrt bei weniger qualifiziertem Personal auf oder wenn Patient*in-

nen den Betreuenden nicht gut bekannt waren. Die Autor*innen kamen zu dem Schluss, 

dass die Intensivbetreuung suizidaler Menschen ausschließlich von gut qualifiziertem 

Personal durchgeführt werden sollte und dass die Entscheidung für oder gegen eine In-

tensivbetreuung vom klinischen Bild abhängig gemacht werden sollte und nicht von der 

personellen Ressource (Flynn et al., 2017). 

 

3.4 Das Erleben von Intensivbetreuung 

Das Erleben von 1:1-Betreuungen bildet im Hinblick auf deren Chancen und Risiken ei-

nen Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit. Nach einem Überblick über das Erleben aus 

Perspektive der Durchführenden, wird anschließend das Erleben aus Betroffenensicht 

dargelegt. 

 

3.4.1 Aus der Sicht der Durchführenden 

In der Hauptsache seien es psychiatrisch Pflegende, die eine Intensivbetreuung anbieten 

und somit eine hohe Verantwortung trugen. Angesichts der zunehmenden Bedeutung 

des multiprofessionellen Ansatzes, bei dem auch Betroffene Teil des Behandlungsteams 

sein sollen, sei es angebracht, dass auch andere Personen- und Berufsgruppen die Ver-

antwortung für die intensive Betreuung gefährdeter Personen übernehmen. Dieser Trend 

sei zwar bereits an einigen Stellen erkennbar, aber im Allgemeinen noch stark ausbau-

fähig, wie der schottische NHS (National Health Service, 2002, S. 22) feststellt. Des Wei-

teren wird betont, dass aufgrund der Tatsache, dass vorwiegend Pflegefachpersonen 

diese komplexe Intervention durchführen, sie auch die Entscheidungskompetenz über 

die Maßnahmen haben sollten. Sie sollten gemeinsam mit den Betroffenen auf 
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Augenhöhe entscheiden können, mit welcher Intensität die Maßnahme durchgeführt 

wird, wann sie gelockert und wann sie vollständig aufgehoben werden kann (National 

Health Service, 2002, S. 23). Grundsätzlich existierten bereits Verfahrensrichtlinien, wie 

mit der Anordnung und Aufrechterhaltung von Intensivbetreuungen umzugehen ist (Addo 

et al., 2010). In ihrer Untersuchung wurden die Perspektiven von Pflegenden, Ärzt*innen 

und anderen Mitgliedern des multiprofessionellen Teams in Bezug auf 1:1-Betreuungen 

in Schottland im Jahr 2010 erfasst. Die Studie zeigte insgesamt einen offensichtlichen 

Mangel an multiprofessioneller Zusammenarbeit. Insbesondere Pflegefachpersonen hat-

ten oft nicht die Befugnis, über die Intensivbetreuung mitzubestimmen oder die Maßnah-

men eigenständig zu reduzieren. Trotz anderslautender gesetzlicher Vorgaben lag dies 

größtenteils im medizinischen Bereich (Addo et al., 2010, S. 26). Die Autor*innen kom-

men zu dem Schluss, dass diese gesetzlichen Vorgaben umgesetzt werden müssten, 

was in den Zuständigkeitsbereich der Einrichtungsleitungen falle. Die psychiatrische 

Pflege übernehme die Verantwortung für die Durchführung und verfüge über das erfor-

derliche Fachwissen, so die Argumentation. 

 

3.4.2 Aus Sicht der Betroffenen 

Die umfassende Erforschung des Erlebens von Intensivbetreuungen steht noch aus und 

bildet die Grundlage der vorliegenden Arbeit. Kroll und Kolleg*innen beschreiben zum 

Thema, dass eine traumatische Vorerfahrung seitens der betreuten Person keinen Ein-

fluss auf das Erleben von Intensivbetreuungen zu haben scheint (2018). Die forschungs-

leitende Hypothese deren Studie lautete, dass beispielsweise eine posttraumatische Be-

lastungsstörung das Erleben einer Intensivbetreuung beeinflussen könnten. Letztendlich 

konnte kein negativer oder positiver Zusammenhang festgestellt werden. Für weibliche 

Teilnehmende war jedoch das Alter und das Geschlecht der betreuenden Person in Be-

zug auf das Wohlbefinden während des Betreuungszeitraums wichtiger als für männliche 

Teilnehmende. Pitula und Cardell (1996) befragten in diesem Zusammenhang Men-

schen, die aufgrund von Suizidalität intensiv betreut wurden. Dabei wurden 14 Personen 

mittels offener Fragen interviewt, die zwischen 16 Stunden und dreieinhalb Tagen Inten-

sivbetreuung erhielten. Die Teilnehmenden äußerten anfänglich eine Bandbreite von 

Empfindungen, von „nicht konform“ über „überrascht“ bis hin zu „verärgert“. Zitate wie 

„Ich war schrecklich verlegen und wütend“, „es war überwältigend“ und „zuerst fühlst du 
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dich wütend, und du bist geschockt und du verstehst nicht wirklich, inwieweit du involviert 

warst“ verdeutlichen dies. Die Betroffenen berichteten trotzdem auch, dass eine kontinu-

ierliche Betreuung das Gefühl der Sicherheit vermittelten und Zuversicht schenken kann. 

Sie äußerten weiter, dass sich eine ausschließliche Überwachung, das Fehlen zwischen-

menschlicher Interaktionen, häufige Wechsel des Personals und das Missachten der Pri-

vatsphäre negativ auf ihre Erfahrungen mit der Intervention auswirkten. Die Studienteil-

nehmenden berichteten aber auch von positiven Erfahrungen mit nichtprofessionellen 

Helfer*innen, die entspannende Aktivitäten durchführten. Dies könnte bedeuten, dass 

konstante Interventionen nicht zwangsläufig intensiv und auf das Problem fokussiert sein 

müssen, sondern hauptsächlich unterstützend sein sollten (Pitula & Cardell, 1996). In 

einer weiteren Studie der beiden Autorinnen wurden erneut vormals suizidale Empfän-

ger*innen von Intensivbetreuungen befragt. Das Ziel der qualitativen Studie war es fest-

zustellen, ob die Patient*innen neben einem Schutzeffekt auch persönliche therapeuti-

sche Fortschritte durch die Betreuung erzielen konnten (Cardell & Pitula, 1999). Hierbei 

wurden 20 Patient*innen befragt, die in den letzten 14 Tagen ihrer stationären psychiat-

rischen Behandlung intensiv betreut wurden. Von den 20 Befragten äußerten 13 ein po-

sitives Gefühl gegenüber den betreuenden Personen, insbesondere wenn diese als 

freundlich und hilfsbereit wahrgenommen wurden. Die Teilnehmenden verbanden einen 

therapeutischen Effekt mit den Einstellungen und Verhaltensweisen der Betreuenden. 

Sie berichteten, dass ihre eigene Dysphorie, Angst und suizidale Gedanken verringert 

wurden, wenn sie es mit optimistischen Betreuenden zu tun hatten, die die Patient*innen 

wertschätzten und als individuelle Menschen anerkannten. Als nichttherapeutische As-

pekte wurden ein Mangel an Einfühlungsvermögen seitens der Durchführenden, man-

gelnde Anerkennung und mangelnde Transparenz bezüglich der Intensivbetreuung kriti-

siert. Des Weiteren wurde ein Mangel an Privatsphäre und ein Gefühl der Enge bean-

standet. Cardell und Pitula kamen zu dem Schluss, dass Intensivbetreuung durchaus 

eine therapeutische Intervention sein kann und nicht ausschließlich als reine Schutzmaß-

nahme angesehen werden sollte. Um die Betreuung zu verbessern, empfehlen sie, die 

betroffenen Personen in die Gestaltung der Intervention einzubeziehen. Um der nach-

vollziehbaren Forderung nach Empathie gerecht werden zu können, empfehlen die Au-

torinnen den Durchführenden eine regelmäßige Supervision (Cardell & Pitula, 1999). 

Eine weitere Studie zum Thema wurde von Jones und Kolleg*innen im Jahr 2000 veröf-

fentlicht. In diese Studie wurden die intensiv betreuten Personen von fünf 
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allgemeinpsychiatrischen Stationen im Süden Englands einbezogen. Die Erhebungspe-

riode erstreckte sich über drei Monate und wurde mit 25 Proband*innen durchgeführt. 

Von den Teilnehmenden wurden 19 bereits während der laufenden Intervention befragt, 

während sechs Personen fünf Tage nach der Betreuungssituation befragt wurden. Ins-

gesamt wurden 18 Interviews für die Auswertung berücksichtigt. Diese Untersuchung 

ergab ebenfalls, dass die Erfahrungen mit intensiver Betreuung hauptsächlich mit den 

Merkmalen und Verhaltensweisen der durchführenden Pflegefachkräfte korrelieren (Jo-

nes, Ward et al., 2000). Darüber hinaus wurde festgestellt, dass Betreuungssituationen 

angenehmer empfunden wurden, wenn die betreuende Person den Patient*innen be-

kannt war. Ebenso wurde positiv beschrieben, wenn das Personal während der Betreu-

ung mit den Betroffenen sprach. Insbesondere suizidale Personen bevorzugten Pflege-

fachkräfte, die sie kannten und mit denen sie kommunizierten. Dies lässt darauf schlie-

ßen, dass suizidale Patient*innen in diesen Aspekten verwundbarer reagieren als Men-

schen, die aufgrund anderer Ereignisse kontinuierlich betreut werden. Die Auswertung 

zeigt deutlich, dass die Rolle der Pflegefachkraft von zentraler Bedeutung für das Erleben 

und den Nutzen der intensiven Betreuung ist. Insua-Summerhays und Kolleg*innen ha-

ben in einer Untersuchung aus dem Jahr 2018 erneut das Erleben von intensiver Betreu-

ung untersucht. In ihrer Studie beschreiben sie, dass zunehmend Richtlinien entwickelt 

werden, die sich mit der Interaktion zwischen Mitarbeiter*innen und Patient*innen wäh-

rend Intensivbetreuungen als Möglichkeit eines therapeutischen Effekts befassen. Ob 

und wie dies möglich ist, sei bislang noch unklar (Insua-Summerhays et al., 2018). Ziel 

der Studie war es, die Perspektiven von Mitarbeiter*innen und Patient*innen sowie ihre 

Interaktion miteinander zu beleuchten und Erkenntnisse darüber zu gewinnen, welche 

Faktoren therapeutische Effekte begünstigen oder behindern. Dazu wurden Interviews 

mit 31 Mitarbeitenden und 28 Patient*innen mit unterschiedlichen Diagnosen und Risiko-

faktoren durchgeführt. Negative Erfahrungen traten auf beiden Seiten der Befragten auf, 

wenn eine negative wechselseitige Dynamik entstand, weil beide Parteien aufgrund von 

Meinungsverschiedenheiten nicht miteinander interagieren wollten. Sowohl Patient*in-

nen als auch Mitarbeiter*innen waren sich jedoch einig, dass diese Hindernisse über-

windbar waren, wenn das Personal sich bemühte, zu zeigen, dass es sich um den ande-

ren kümmerte und Vertrauen aufbaute, indem es Mitgefühl zeigte und die angespannte 

Konversation durch alltägliche Themen normalisierte. Diese Herangehensweise half den 

Betroffenen, sich sicherer zu fühlen und sich in Bezug auf ihre Notlage zu öffnen. Dies 



 

77 
 

wiederum half den Betreuenden, die Erfahrungen der anderen Seite nachzuvollziehen 

und eine effektivere Zusammenarbeit zu gestalten sowie gemeinsame Lösungsansätze 

zu entwickeln. Die Forschenden deuten mit ihren gewonnenen Erkenntnissen darauf hin, 

dass regelmäßige Supervisionen der durchführenden Pflegefachkräfte von zentraler Be-

deutung sind, um schwierige zwischenmenschliche Dynamiken besser zu verstehen. 

Diese können einer verbalen Öffnung der betreuten Person im Wege stehen. Ein fachlich 

fundierter Umgang trägt dazu bei, die Patient*innen besser zu erreichen (Insua-Summer-

hays et al., 2018). 

 

4. LITERATURRECHERCHE ZU PSYCHIATRISCHER 

INTENSIVBETREUUNG 

Der nachfolgende Abschnitt zur Literaturrecherche beschäftigt sich mit der systemati-

schen Suche zum aktuellen Stand der Forschung im Bereich der psychiatrischen Inten-

sivbetreuung. Das Ziel der Recherche ist es, relevante Themenkategorien im Zusam-

menhang mit psychiatrischer Intensivbetreuung zu identifizieren. Es werden Standards 

für die Zusammenstellung einer optimalen Suchstrategie erläutert, einschließlich der 

Operationalisierung von Suchkriterien und der Verwendung von Synonymen. Die Bedeu-

tung von Reviews als Ausgangspunkt der Suche wird diskutiert, ebenso wie die Festle-

gung von Ein- und Ausschlusskriterien. Es werden verschiedene Suchtechniken und -

werkzeuge vorgestellt, darunter die Verwendung von Boole'schen Operatoren, Trunkie-

rung und Schlagwörtern. Neben der systematischen Suche wird auch das genutzte un-

systematische Schneeballsystem als alternative Methode zur Literaturrecherche er-

wähnt. Die Methodik der Literatursuche und -organisation wird erläutert, einschließlich 

der Verwendung von Literaturverwaltungsprogrammen. Schließlich werden das Vorge-

hen und das Ziel der Literaturrecherche beschrieben, einschließlich der durchgeführten 

Kategorienbildung und der Berücksichtigung von vorhandenen Reviews. 

Die Bestandsaufnahme der Literatur soll einen Überblick zum aktuellen Stand der For-

schung im Bereich der psychiatrischen Intensivbetreuung geben. Ziel der systematischen 

Literaturrecherche ist es, Kategorien von Themen zu identifizieren, die im 
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Zusammenhang mit psychiatrischer Intensivbetreuung von Bedeutung zu sein scheinen. 

Zu diesem Zwecke wurde eine systematische Literaturrecherche durchgeführt. Beim Zu-

sammenstellen der optimalen Suchstrategie gilt es einige Standards zu beachten. Bei-

spielsweise muss geklärt werden, ob nach Populationen, Phänomenen, Variablen usw. 

gesucht wird (Kleibel & Mayer, 2011). Diese müssen operationalisiert, d.h. benannt bzw. 

Begrifflichkeiten zugeordnet werden. Weiter ist es sinnvoll, Synonyme der relevanten Be-

grifflichkeiten in Betracht zu ziehen bzw. diese in die englische Sprache zu übersetzen 

und danach zu suchen. Hilfreich ist es, wenn zu der eigenen Suche bereits Reviews, also 

Übersichtsarbeiten, existieren (ebenda). Diese decken Suchzeiträume ab, welche nicht 

zwangsläufig noch einmal in Gänze beleuchtet werden müssen. Eine eigene Suchstra-

tegie, die ausschließlich auf systematischen Übersichtsarbeiten basiert, ist dennoch nicht 

zu empfehlen. Diese schließen beispielsweise mitunter kleine Einzelstudien aus, die für 

das eigene Vorhaben von Relevanz sein könnten. Weiter müssen vorab Ein- bzw. Aus-

schlusskriterien festgelegt werden. Dies kann während der Suche direkt mit den 

Boole’schen Operatoren „AND“, „OR“ und „NOT“ gesteuert werden. Weiter kann die 

Trunkierung, also die Abkürzung eines Wortes per „Sternchen“ (*) die Suchergebnisse 

verbessern. Wird beispielsweise die Trunkierung „psych*“ verwendet, werden von den 

Suchmaschinen sämtliche Ergebnisse aufgezeigt, in denen Wörter vorkommen, die mit 

„psych“ beginnen - egal, wie das Wort endet. Beispielsweise „psychisch“ und „psychoso-

zial“. Es kann nach bestimmten Autor*innen gesucht werden oder aber ausschließlich in 

den Titeln der wissenschaftlichen Texte. Letztere Vorgehensweise kann schnell zu guten 

Ergebnissen führen, es deckt jedoch nie die gesamte Literatur ab. Sie kann gut zum 

Einstieg in die Recherche genutzt werden (Kleibel & Mayer, 2011). Es kann auch nach 

bestimmten Schlagwörtern, sogenannten MeSH gesucht werden. Diese beschreiben 

zentrale Aspekte des Textes. Nachteil ist, dass zu manchen Texten noch keine Schlag-

wörter existieren und diese dann auch nicht darüber gefunden würden. 

Neben einer systematischen Suche kann auch ein unsystematisches Vorgehen zu guten 

Ergebnissen führen. Ein Beispiel für diesen Prozess ist das sogenannte Schneeballsys-

tem, bei dem man von einer spezifischen Quelle (wie Lehrbüchern oder Mitschriften ein-

schlägiger Vorlesungen) ausgeht und von dort aus weiterarbeitet. Durch das Überfliegen 

der Literaturhinweise in der Hauptquelle entdeckt man interessante Literaturverweise, 

die möglicherweise relevant für das eigene Thema sind (Universität zu Köln, 2022). Das 
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Führen eines Suchprotokolls ist elementar. Idealerweise wird die gefundene Literatur di-

rekt in einem Verwaltungsprogramm wie Citavi organisiert. Nach Abschluss der Recher-

che folgt das Beschaffen der relevanten Literatur (Kleibel & Mayer, 2011). Um die eigene 

Recherche aktuell zu halten, bieten sich automatisierte Suchen über die Anbieter (z.B. 

Pubmed) an. Diese informieren regelmäßig (z.B. wöchentlich) über neue Ergebnisse der 

vorab hinterlegten Suchbegriffe und Suchoperatoren. 

 

4.1 Vorgehen und Ziel 

Der Fokus der Literaturrecherche war es, einen möglichst breiten Überblick über den 

Themenkomplex der psychiatrischen Intensivbetreuung zu erhalten und im weiteren Ver-

lauf im Sinne qualitativer Forschung Kategorien aus der gefundenen Literatur zu bilden. 

Kategorien strukturieren generell die (wissenschaftliche) Sichtweise auf den Gegenstand 

der Untersuchung (Mey & Mruck, 2010, S. 169). Es hängt unter anderem auch an kriti-

schen Kategorien, inwieweit man gegenüber gegebenen Daten und Verhältnissen sich 

nicht vereinnahmen lässt (Bourdieu, 2008). Neben bereits vorhandenen Reviews, waren 

auch alle anderen Veröffentlichungen zum Thema von Interesse. Aufgrund der beste-

henden Forschungslücke war davon auszugehen, dass die zu findende Literatur von 

überschaubarer Größe bleiben wird. Vor diesem Hintergrund wurde bewusst auf Eingren-

zungen hinsichtlich des Veröffentlichungszeitraums verzichtet. Anzumerken ist die unter-

schiedliche Verwendung der Begrifflichkeit „Intensivbetreuung“ im Englischen. Dominant 

erscheint die Verwendung von „constant observation“ und „special observation“. Jedoch 

ist mit der Verwendung nicht automatisch sichergestellt, dass es sich um Intensivbetreu-

ungen im psychiatrischen Sinne handelt. Auch somatische Intensivbetreuungen oder In-

tensivbehandlungen im allgemeinen oder psychiatrischen Kontext können damit adres-

siert sein. Daher ist eine sorgsame Prüfung der Relevanz für die hier thematisierte Fra-

gestellung von Nöten. 
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4.2 Methode 

4.2.1 Literatursuche 

Die Literaturrecherche erfolgte auf den Fachdatenbanken Pubmed, CINAHL, PsycInfo, 

PSYNDEX und Cochrane. Die Suchstränge wurden mit den folgenden, zum Teil trunkier-

ten, Stichwörtern in allen aufgeführten Datenbanken gleichermaßen durchgeführt: 

• Psychiat* AND Review AND „constant observation“ OR „special observation“ 

• Psychiat* AND Meta* AND „constant observation“ OR „special observation“ 

• Psychiat* AND „constant observation“ OR „special observation“ 

Die drei Suchstränge wurden zudem als automatisierte Suche in Pubmed online ange-

legt. Wöchentlich erhielt der Autor Rückmeldung durch das System, ob zu einem der 

Suchstränge neue Veröffentlichungen gefunden wurden. 

Darüber hinaus wurden per Schneeballsystem (Universität zu Köln, 2022) die in der Li-

teraturrecherche gefundenen Reviews zum Thema händisch durchsucht, um weitere re-

levante Literatur zu identifizieren. Die dazu herangezogenen Arbeiten waren: 

• Reen et al., 2020 

• Taylor et al., 2009 

• D'Lima et al., 2016 

• Bak & Aggernæs, 2012 

• L. Bowers et al., 2014 

• Len Bowers & Park, 2001 

• Cheung, 1992 

• Chu, 2016 

• Cox et al., 2010 

• Dewing, 2013 

• Kettles & Addo, 2009 

• Nienaber et al., 2013 

In einem ersten Schritt wurden nicht empirische Arbeiten, Kommentare, Curricula von 

Universitäten, Musterstudienordnungen oder Stellungnahmen ohne Forschungshinter-

grund, grundsätzlich exkludiert, wenn diese nicht aus vorliegenden empirischen Studien 

heraus begründet wurden. Weiter wurden Arbeiten ausgeschlossen, die nicht aus 
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Mitteleuropa, dem Vereinigten Königreich, Australien oder den USA stammen, da an-

sonsten eine zu starke Varianz durch kulturelle Spezifika zu erwarten gewesen wäre und 

die Rahmenbedingungen in Ländern abseits der genannten nicht ausreichend vergleich-

bar mit dem Zielbereich der Arbeit sind. Weiter wurden Arbeiten ausgeschlossen, die 

nicht in der deutschen oder englischen Sprache veröffentlicht wurden. Ebenfalls ausge-

schlossen wurden Arbeiten, bei denen es nicht um psychiatrische Pflegende geht, psy-

chiatrische Pflege nicht im Rahmen ihrer typischen Aufgaben agiert oder keine psychiat-

rische oder psychosomatische Patientenklientel versorgen bzw. nicht zumindest Randas-

pekte in der jeweiligen Veröffentlichung einnehmen. In einem zweiten Schritt wurden ab-

schließend Artikel händisch aussortiert, die trotz eingestellter Parameter keine Relevanz 

für die vorliegende Arbeit hatten. 

 

4.2.2 Datenorganisation 

Sämtliche gefundene Literatur wurde direkt aus der jeweiligen Suchmaschine in das Li-

teraturverwaltungsprogramm Citavi exportiert. Im Nachgang wurden die Artikel online zur 

Einsicht beschafft und mit dem im Programm hinterlegten Literaturhinweis verknüpft. 

Dies hatte zum Vorteil, dass der Artikel und der für die Arbeit relevante Zitationshinweis 

an einem gemeinsamen Ort gespeichert und abrufbar war. Anhand dieser entstandenen 

Übersicht wurden die Artikel in die vorab beschriebenen Kategorien einsortiert bzw. neue 

Kategorien gebildet. Bei Vorkommen von mindestens einem der aufgeführten Aus-

schlusskriterien wurde der jeweilige Artikel wieder aus Citavi gelöscht. Gleiches Vorge-

hen kam zum Einsatz, wenn der gefundene Artikel schlichtweg keine Relevanz für vor-

liegende Arbeit enthielt.  

Je nach Art der gefundenen Literatur wurden in Citavi u.a. die folgenden Parameter fest-

gehalten: 

Dokumententyp (z.B.: Buch (Monografie), Buch (Sammelwerk), Zeitschriftenaufsatz, 

Graue Literatur, Internetdokument usw.; Autor*in; Titel; Untertitel; Titelzusätze; Mitarbei-

ter*innen; Zeitschrift; Jahrgang; Jahr; Heftnummer; Seiten von – bis; Aufsatznummer; 

Online-Adresse; Zuletzt geprüft am; Verlag; Verlagsort; DOI; ISBN. 
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4.2.3 Methodische Überlegungen 

Ziel des methodischen Vorgehens war es, einen möglichst vollständigen Literaturüber-

blick über das Thema der psychiatrischen Intensivbetreuung zu erhalten und im weiteren 

Schritt induktive Kategorien zu bilden. Bei der induktiven Vorgehensweise werden 

die Kategorien nicht vor der Sichtung des Materials erstellt, sondern direkt aus dem Ma-

terial abgeleitet, ohne sich auf vorab verwendete Theoriekonzepte zu beziehen (Kuckartz 

& Rädiker, 2010, S. 741). Sie werden direkt aus den Texten generiert (Mayring, 2007, 

59ff.). Zusätzlich war es von Interesse, neben den induktiv entstehenden Kategorien, 

zwei deduktive Kategorien vorab festzulegen. Bei der deduktiven Kategorienbildung wer-

den vorab festgelegte, aus der Theorie stammende kategoriale Vorstrukturierungen an 

das Material herangetragen (Hopf et al., 1995). Eine zur Wirksamkeit psychiatrischer In-

tensivbetreuung sowie eine zu Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung. 

Sollten sich dazu keine Literaturhinweise aus der ursprünglichen, systematischen Re-

cherche ergeben, wären weitere spezifischere Recherchen anzustreben.  

 

4.3 Resultate 

Nach Anwendung der vorgestellten Suchstrategie, wurden die folgenden Ergebnisse er-

zielt. Literatur zur deduktiv gebildeten Kategorie „Chancen und Risiken psychiatrischer 

Intensivbetreuung“ konnte initial nicht in der ursprünglichen Recherche gefunden wer-

den. Zur Kategorie „Wirksamkeit psychiatrischer Intensivbetreuung“ ergab sich lediglich 

ein Treffer, so dass spezifische Suchen zu diesen Themenkomplexen initiiert wurden. 

Darauf wird in den letzten beiden Untergruppen dieses Kapitels näher eingegangen. 
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4.3.1 Gesamtüberblick 

 

Abbildung 4: PRISMA Flussdiagramm zur Beschreibung der systematischen Literaturrecherche in Anleh-
nung an Moher et al. (2009) 

Die systematische Literaturrecherche wurde mit den Fachdatenbanken Pubmed, CI-

NAHL, PsycInfo, PSYNDEX und Cochrane durchgeführt. Es wurde mit drei unterschied-

lichen Stichwortsuchen gearbeitet: 

1. Psychiat* AND Review AND „constant observation“ OR „special observation“ 

2. Psychiat* AND Meta* AND „constant observation“ OR „special observation“ 

3. Psychiat* AND „constant observation“ OR „special observation“ 

Die erste Stichwortsuche ergab auf allen fünf Fachdatenbanken gemeinsam 183 Treffer. 

Die zweite ergab 164 Treffer, die dritte 295. Zusammen wurden demnach 642 Treffer 

erzielt. Nach Abzug von 428 Dopplungen in den verschiedenen Suchen blieben 214 Li-

teraturtreffer übrig. 

Innerhalb dieser Literatur konnten zwölf Reviews zum Thema recherchiert werden. Diese 

Reviews dienten als Grundlage für eine Schneeballsuche in den angegebenen Literatur-

verzeichnissen. Diese Suche erzielte weitere 178 Literaturfunde, so dass insgesamt 392 

Publikationen verzeichnet wurden.  
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Die drei vorab online angelegten Suchstränge zur automatisierten Suche in Pubmed 

ergaben bis dato vier zusätzliche Literaturfunde. 

Nach Aussortieren anhand vorab definierter Ausschlusskriterien sowie dem Ausschluss 

aufgrund fehlender Relevanz für die vorliegende Fragestellung, verblieben 168 Artikel, 

die im Weiteren näher beleuchtet und dem fachlichen Hintergrund der Arbeit als Grund-

lage dienen werden. 

Aus der erzielten Literatur wurden im weiteren Schritt induktive Kategorien gebildet. Bei 

der induktiven Vorgehensweise werden die Kategorien nicht vor der Sichtung des Mate-

rials erstellt, sondern direkt aus dem Material abgeleitet, ohne sich auf vorab verwendete 

Theoriekonzepte zu beziehen (Kuckartz & Rädiker, 2010, S. 741). 

 

4.3.2 Induktive Kategorie  

Bei der Kodierung sollte man nach der Maxime vorgehen, so viele Kategorien wie nötig, 

jedoch so wenige wie möglich festzulegen (Kuckartz & Rädiker, 2010, S. 741). Der erste 

Schritt lässt sich auch als „Grobkodierung“ bezeichnen: Die Kategorien dienen zunächst 

dazu, die für die Forschungsfrage relevanten Stellen zu identifizieren (ebenda). Da die 

Kategorienbildung im vorliegen Vorhaben lediglich der Übersichtlichkeit und der Sortie-

rung der zum Thema recherchierten Literatur dienlich sein soll, wird auf einen weiter ge-

henden Analyse-Prozess verzichtet, bei dem die gebildeten Kategorien beispielsweise 

weiter „kontextualisiert“ werden, das heißt außerhalb des Kontextes verwendet werden, 

wie es beispielsweise bei der Analyse von Interview Transkripten durchgeführt wird 

(Kuckartz & Rädiker, 2010, S. 742).  

Tabelle 1: Induktiv gebildete Kategorien innerhalb der Literaturrecherche 

Induktive Kategorien Anzahl der Literaturtreffer 

Intensivbetreuung und Struktur n=26 

Intensivbetreuung und Interventionen n=28 

Intensivbetreuung und Empfehlungen n=12 

Intensivbetreuung und Empfinden n=13 

Intensivbetreuung und Assessments n=6 

Intensivbetreuung und Reviews n=10 

Intensivbetreuung und Suizidalität n=10 

Sonstiges n=25 



 

85 
 

Die bei der hiesigen induktiven Kategorienbildung sinnvoll erscheinenden Kategorien ha-

ben allesamt das Oberthema „Intensivbetreuung“ als gemeinsame Schnittstelle. Neben 

dieser Gemeinsamkeit unterteilen sie sich in die Kategorien der „strukturellen Rahmen-

bedingungen“, der Intensivbetreuung als „Intervention“, fachlichen „Empfehlungen“ zum 

Thema, dem „Empfinden“ im Zusammenhang mit der Intensivbetreuung, „Assessments“, 

die im Rahmen der Intervention zum Einsatz kommen könnten, „Reviews“ zum Thema, 

„Suizidalität“ als häufigem Auslöser für die Intervention der Intensivbetreuung sowie 

„sonstigen Themen“, die in der Literaturrecherche gefunden wurden. Einige Veröffentli-

chungen hätten inhaltlich sowohl in der einen wie auch in der anderen Kategorie aufge-

nommen werden können. Um Dopplungen zu vermeiden, wurden die Arbeiten jedoch 

stets nur in einer Kategorie versehen. Die einzige Ausnahme stellt die Arbeit von (Ashaye 

et al., 1997), dar. Diese wird im Review von Reen et al., 2020 als Veröffentlichung zu 

nicht evaluierten Interventionen geführt. Darüber hinaus stellt sie in der ersten Recherche 

die einzige Arbeit dar, die sich mit der Wirksamkeit von Intensivbetreuung beschäftigt 

und entsprechend im Verlauf der vorliegenden Arbeit innerhalb der deduktiven Katego-

rien diskutiert wird. Die genaue Anzahl der jeweiligen Literaturtreffer kann Tabelle 2 ent-

nommen werden. 

 

4.3.3 Deduktive Kategorien 

Wie erwähnt, werden bei der deduktiven Kategorienbildung nach Hopf und Kolleg*innen, 

vorab festgelegte, aus der Theorie stammende, kategoriale Vorstrukturierungen an das 

Material herangetragen (Hopf et al., 1995). Bei dieser Promotionsschrift ist im Blick auf 

die bisher veröffentliche Evidenz von besonderem Interesse, ob hinsichtlich der Wirk-

samkeit von psychiatrischer Intensivbetreuung evidenzbasierte Daten vorliegen. Weiter 

sind die Chancen und Risiken der Intervention von zentralem Interesse. Vor diesem Hin-

tergrund hat sich der Autor für das Bilden der Deduktiven Kategorien „Intensivbetreuung 

und Wirksamkeit“ sowie „Intensivbetreuung und Chancen & Risiken“ entschieden. Bei 

der initialen Literaturrecherche konnte lediglich ein Suchtreffer erstgenannter Kategorie 

zugeordnet werden. Die zweite Kategorie erzielte keinen Treffer. Aus diesem Grunde 
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wurde zu den festgelegten deduktiven Kategorien eine weitere spezifische Recherche 

durchgeführt. 

Tabelle 2: Literaturfunde zu deduktiv gebildeten Kategorien nach der ersten Recherche 

Deduktive Kategorien Anzahl der Literaturtreffer 

Intensivbetreuung und Wirksamkeit n=1 

Intensivbetreuung und Chancen & Risiken n=0 

 

Eine weitere Literaturrecherche wurde durchgeführt, um explizit nach weiterer Literatur 

zu den vorab gebildeten, deduktiven Kategorien „Wirksamkeit der psychiatrischen Inten-

sivbetreuung“ sowie „Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung“ zu su-

chen. 

Die Literaturrecherche zu beiden deduktiven Kategorien erfolgte auf den Fachdatenban-

ken Pubmed, CINAHL, PsycInfo, PSYNDEX und Cochrane. Die Suchstränge wurden mit 

den folgenden, zum Teil trunkierten, Stichwörtern in allen aufgeführten Datenbanken 

gleichermaßen durchgeführt: 

Wirksamkeit der psychiatrischen Intensivbetreuung: 

• Psychiat* AND (constant observation) AND efficacy 

• (mental health) AND (constant observation) AND efficacy 

Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung: 

• Psychiat* AND (constant observation) AND opportunities AND risk 

• (mental health) AND (constant observation) AND opportunities AND risk 

 

Im Rahmen des ersten Schrittes wurden nicht-empirische Arbeiten, Kommentare, Curri-

cula von Universitäten, Musterstudienordnungen oder Stellungnahmen ohne For-

schungshintergrund grundsätzlich ausgeschlossen, sofern diese nicht auf vorliegenden 

empirischen Studien basierten. Des Weiteren wurden Arbeiten von außerhalb Mitteleu-

ropas, des Vereinigten Königreichs, Australiens oder der USA ausgeschlossen, da eine 

zu große Varianz aufgrund kultureller Spezifika zu erwarten gewesen wäre und die Rah-

menbedingungen in anderen Ländern nicht ausreichend vergleichbar mit dem Zielbe-

reich der Arbeit sind. Ebenfalls wurden Arbeiten ausgeschlossen, die nicht in deutscher 
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oder englischer Sprache veröffentlicht wurden. Darüber hinaus wurden Arbeiten ausge-

schlossen, die sich nicht mit psychiatrisch Pflegenden befassen, nicht im Rahmen ihrer 

typischen Aufgaben in der psychiatrischen Pflege tätig sind oder keine psychiatrische 

oder psychosomatische Patientenklientel versorgen bzw. zumindest Randaspekte in der 

entsprechenden Veröffentlichung berücksichtigen. Im zweiten Schritt wurden schließlich 

Artikel manuell aussortiert, die trotz der festgelegten Parameter keine Relevanz für die 

vorliegende Arbeit aufwiesen. 

 

Die gesamte gefundene Literatur wurde direkt aus der jeweiligen Suchmaschine in das 

Literaturverwaltungsprogramm Citavi exportiert. Im Anschluss wurden die Artikel online 

eingesehen und mit dem im Programm hinterlegten Literaturhinweis verknüpft. Dies hatte 

den Vorteil, dass der Artikel und der für die Arbeit relevante Zitationshinweis an einem 

gemeinsamen Ort gespeichert und abrufbar waren. Anhand dieser entstandenen Über-

sicht wurden die Artikel entsprechend den zuvor beschriebenen Kategorien einsortiert 

oder es wurden neue Kategorien gebildet. Falls mindestens eines der angegebenen Aus-

schlusskriterien erfüllt war, wurde der jeweilige Artikel aus Citavi gelöscht. Das gleiche 

Vorgehen wurde angewandt, wenn der gefundene Artikel für die vorliegende Arbeit 

schlichtweg irrelevant war. Je nach Art der gefundenen Literatur wurden in Citavi u.a. die 

folgenden Parameter festgehalten: 

Dokumententyp (z.B.: Buch (Monografie), Buch (Sammelwerk), Zeitschriftenaufsatz, 

Graue Literatur, Internetdokument usw.; Autor*in; Titel; Untertitel; Titelzusätze; Mitarbei-

ter*innen; Zeitschrift; Jahrgang; Jahr; Heftnummer; Seiten von – bis; Aufsatznummer; 

Online-Adresse; Zuletzt geprüft am; Verlag; Verlagsort; DOI; ISBN. 

Bei der deduktiven Kategorienbildung werden vorab festgelegte, aus der Theorie stam-

mende kategoriale Vorstrukturierungen an das Material herangetragen (Hopf et al., 

1995). Im Rahmen der ersten Recherche wurde eine Kategorie zur Wirksamkeit psychi-

atrischer Intensivbetreuung sowie eine Kategorie zu Chancen und Risiken psychiatri-

scher Intensivbetreuung gebildet. Da sich in der ersten Recherche lediglich ein Literatur-

treffer zur Wirksamkeit psychiatrischer Intensivbetreuung fand (siehe Tabelle 3), war die 

zweite Literaturrecherche notwendig. 
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Abbildung 5: PRISMA Flussdiagramm zur Beschreibung der zweiten Literaturrecherche in Anlehnung an 
Moher et al. (2009) 

 

Die Suchstränge für die zweite deduktive Kategorienrecherche wurden bewusst „eng“ 

gestaltet, um eine handhabbare Anzahl von Literaturtreffern zu erzielen. Vorab 

durchgeführte Testrecherchen ergaben zahlreiche Treffer, die sich beim oberflächlichen 

Durchsehen der Abstracts als unbrauchbar für das Vorhaben erwiesen. Auch in der 

letztendlich angewandten Suchstrategie fanden sich viele Veröffentlichungen, die keine 

relevanten Erkenntnisse für die eigentliche Fragestellung lieferten und daher aussortiert 

wurden. Nach dem Entfernen von Duplikaten und der Aussortierung offensichtlich 

irrelevanter Literatur aufgrund der Sichtung der Abstracts blieben nur zehn Artikel zur 

näheren Betrachtung übrig, die im Original beschafft wurden. Ein weiterer Artikel lag 

bereits aus der ersten Recherche vor und wurde ebenfalls berücksichtigt. Für die 

Recherche zu den Chancen und Risiken der psychiatrischen Intensivbetreuung blieb 

nach dem gleichen Vorgehen keine Veröffentlichung übrig. 

In einem nächsten Schritt wurden die im Original vorliegenden elf Veröffentlichungen auf 

Relevanz gesichtet, die im Zusammenhang mit der Wirksamkeit psychiatrischer 

Intensivbetreuungen verortet wurden. Die übrig geblieben Literaturtreffer sind in der 

folgenden Tabelle aufgeführt: 
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Tabelle 3: Literaturfunde zu deduktiv gebildeten Kategorien nach der zweiten Recherche 

Deduktive Kategorien Anzahl der Literaturtreffer 

Intensivbetreuung und Wirksamkeit n=2 

Intensivbetreuung und Chancen & Risiken n=0 

 

Es wurden bestimmte Einschränkungen bei der Durchführung der zweiten Recherche 

durchgeführt. Es war notwendig, die Anzahl der Fachdatenbanken für die Literaturrecher-

che numerisch zu begrenzen. Es wurden insgesamt fünf Datenbanken ausgewählt. Dies 

resultiert aus der begrenzten Personalkapazität des Autors dieser Arbeit sowie der zeit-

lichen Beschränkung für die Abfassung der Dissertation. Es ist jedoch unwahrscheinlich, 

dass durch die Einbeziehung zusätzlicher Datenbanken die Kernaussagen der vorliegen-

den Dissertation signifikant anders ausgefallen wären. Es ist eher mit geringfügigen und 

vereinzelten Abweichungen zu rechnen. Mehrere Veröffentlichungen befassen sich nicht 

primär mit der psychiatrischen Intensivbetreuung, sondern behandeln sie eher als Ne-

benaspekt der eigentlichen Hauptaussage. Dennoch konnten wichtige Erkenntnisse aus 

diesen Veröffentlichungen für die vorliegende Recherche gewonnen werden. Des Weite-

ren kann nicht ausgeschlossen werden, dass bei der Übersetzung und Paraphrasierung 

von englischsprachigen Textstellen ins Deutsche Informationsverluste auftreten. Voll-

ständig fehlen in dieser Arbeit Veröffentlichungen aus kulturell verwandten Ländern wie 

Frankreich oder den Niederlanden, die jedoch nicht in englischer oder deutscher Sprache 

veröffentlicht wurden. 

 

4.3.4 Evidenz der einbezogenen Literatur 

Um die Evidenz der einbezogenen Literatur überblicken zu können, wurde diese durch 

Vergabe von Evidenzklassen anhand der Empfehlungen der Agency for Health Care Po-

licy and Research (AHCPR) – einem Forschungszweig des amerikanischen Gesund-

heitsdienstes (Mehrholz, 2010, S. 14) – operationalisiert. Diese zu vergebenden Evidenz-

klassen gliedern sich demnach wie folgt auf (ebenda): 

Evidenzklasse 1a: 

Ein systematisches Review auf der Basis methodisch hochwertiger kontrollierter 

randomisierter Studien (RCTs)  
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Evidenzklasse 1b: 

Eine ausreichend große, methodisch hochwertige randomisiert kontrollierte Stu-

die (RCTs) 

Evidenzklasse 2a: 

Eine hochwertige Studie ohne Randomisierung, zum Beispiel eine Kohortenstu-

die 

Evidenzklasse 2b: 

Eine hochwertige Studie eines anderen Typs quasi-experimenteller Studien 

Evidenzklasse 3: 

Eine methodisch hochwertige nicht experimentelle Studie 

Evidenzklasse 4: 

Meinungen und Überzeugungen von angesehenen Autoritäten (aus klinischer Er-

fahrung), Expertenkommissionen, beschreibende Studien 

Zusammenfassend fanden sich in der hier mit einbezogenen Literatur die aufgezeigten 

Evidenzklassen wie folgt wieder: 

Tabelle 4: Evidenzlage der einbezogenen Literatur 

Evidenzklasse Anzahl Literaturtreffer 

1a 0 

1b 3 

2a 2 

2b 0 

3 47 

4 80 

 

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass die meiste einbezogene Literatur der Evidenz-

klasse 4 zugeordnet werden konnte, gefolgt von der Evidenzklasse 3. Lediglich fünf Ar-

beiten konnten Evidenzklassen mit höheren Gütekriterien zugeordnet werden. Einen de-

taillierten Überblick über die induktiven und deduktiven Literaturfunde sowie deren jewei-

lige Evidenzklassen findet sich in Anhang 1. 
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4.4 Diskussion  

4.4.1 Psychiatrische Intensivbetreuung in der Literatur 

Im Rahmen der ersten Recherche wurde eine umfassende Übersicht über die vorhan-

dene Literatur zur Thematik der psychiatrischen Intensivbetreuung angestrebt. Zu die-

sem Zweck wurden fünf Fachdatenbanken anhand von drei Suchbegriffen durchsucht. 

Zusätzlich wurden die Literaturverzeichnisse der einschlägigen Reviews mithilfe des 

Schneeballsystems durchforstet. Eine kontinuierliche Online-Suche in der Fachdaten-

bank Pubmed wurde parallel zu den drei genannten Suchbegriffen durchgeführt. Bei Ver-

öffentlichung neuer Artikel erhielt der Autor eine Benachrichtigung per E-Mail. Zusam-

menfassend lässt sich feststellen, dass die Literatur zum Thema psychiatrische Intensiv-

betreuung weit verbreitet ist. Die meisten Veröffentlichungen, insgesamt 30 Suchergeb-

nisse, behandeln strukturelle Fragestellungen im Zusammenhang mit der Intensivbetreu-

ung. Es besteht allgemeiner Konsens darüber, dass es sich um eine kostspielige Inter-

vention handelt, hauptsächlich aufgrund des hohen Personalbedarfs. Es gibt nur wenige 

Veröffentlichungen, die sich mit der Frage befassen, welche Interventionen im Rahmen 

der Betreuung durchgeführt werden sollten, um diese kostspielige Intervention effektiv zu 

gestalten. Dies ist sowohl im Interesse der durchführenden Einrichtung als auch insbe-

sondere der betroffenen Person, um schnellstmöglich, effizient und nachhaltig aus der 

auslösenden Krisensituation herauszukommen. Insgesamt wurden vom Autor sieben in-

duktive Kategorien sowie eine Kategorie für sonstige Literatur identifiziert. Weitere Infor-

mationen zu den behandelten Themen finden sich in den entsprechenden Unterpunkten. 

Des Weiteren wurden zwei deduktive Kategorien im Voraus benannt. Für diese Katego-

rien wurde in der primären Recherche lediglich eine Literaturquelle gefunden. Dies ist 

jedoch nicht überraschend, da bereits Reen et al., 2020 in ihrem Review darauf hinge-

wiesen haben, dass zukünftige Forschungsprojekte sich mit den Möglichkeiten und Risi-

ken der psychiatrischen Intensivbetreuung und den entsprechenden Interventionen be-

fassen sollten. Dies bildet die Grundlage für die vorliegende Arbeit. Dennoch wird im 

Verlauf der Arbeit eine weitere spezifische Literaturrecherche zu den deduktiven Katego-

rien durchgeführt. Inhaltliche Diskussionen der Literatur erfolgen zusätzlich am Ende je-

der induktiv bzw. deduktiv gebildeten Kategorie. 
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4.4.2 Limitationen 

Eine zu benennende Limitation besteht darin, dass eine nummerische Beschränkung der 

zu Literaturrecherche genutzten Fachdatenbanken vorgenommen werden musste. Die 

Anzahl wurde auf fünf Datenbanken festgelegt. Als Grund dafür ist die personelle Be-

schränkung auf die einzelne Person des Autors dieser Arbeit zu sehen, ebenso wie die 

zeitliche Einschränkung zum Verfassen der Dissertation. Es ist an der Stelle jedoch nicht 

davon auszugehen, dass durch Einbeziehen weiterer Datenbanken die Kernaussagen 

der vorliegenden Dissertationsschrift diametral anders ausgefallen wären. Es ist von eher 

kleineren und punktuellen Abweichungen auszugehen. Mehrere Veröffentlichungen be-

arbeiten die psychiatrische Intensivbetreuung nicht als Hauptaugenmerk. Die Interven-

tion ist eher als Nebenprodukt der eigentlichen Kernaussage zu sehen. Dennoch konnten 

für die hiesige Recherche wichtige Aussagen daraus entnommen werden. Weiterhin 

kann Informationsverlust durch die Übersetzung und das Paraphrasieren von Textstellen 

aus dem Englischen ins Deutsche nicht ausgeschlossen werden. Veröffentlichungen kul-

turell nahestehender Länder wie Frankreich oder den Niederlanden, die jedoch nicht in 

englischer (bzw. deutscher) Sprache veröffentlich wurden, fehlen dieser Arbeit in Gänze. 

Es ist darauf hinzuweisen, dass alle Veröffentlichungen, die in den induktiven Kategorien 

vermerkt wurden, jeweils nur einer Kategorie zugeordnet wurden, um Dopplungen zu 

vermeiden. Dies kann dazu führen, dass Darstellungsverzerrungen der einzelnen Kate-

gorien entstehen. 

 

4.4.3 Implikationen für das weitere Vorgehen 

Der primären Literaturrecherche konnten reichhaltige Veröffentlichungen entnommen 

werden, welche in sieben induktiven Kategorien verortet wurden und im Folgenden näher 

beschrieben werden. Zu den deduktiven Kategorien konnte bislang lediglich ein Litera-

turfund verzeichnet werden. Aus diesem Grund wird im Anschluss eine weitere Literatur-

recherche angeschlossen werden.  
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4.5 Kategorisierung der Literatur 

4.5.1 Induktive Kategorien 

4.5.1.1 Strukturelle Rahmenbedingungen der Intensivbetreuung 

Die erste gebildete induktive Kategorie beschäftigt sich mit den strukturellen Rahmenbe-

dingungen, die im Zusammenhang mit psychiatrischer Intensivbetreuung eine Rolle spie-

len.  

Eingeschlossene Arbeiten 

In die Kategorie der Strukturellen Rahmenbedingungen wurden 26 Arbeiten eingeschlos-

sen. Dabei handelt es sich um 23 Zeitschriftenaufsätze, einen Buchbeitrag, ein wissen-

schaftliches Poster und ein Internetdokument. 22 der Arbeiten wurden in englischer, vier 

in deutscher Sprache veröffentlicht. Die Arbeiten wurden zwischen den Jahren 1983 und 

2021 veröffentlicht. 

Zusammenfassung 

Sind Pflegefachpersonen in der Lage, eigenständige Entscheidungen über den Grad der 

Überwachung im Bereich der psychischen Gesundheit zu treffen? Die vorliegende Fra-

gestellung wurde von Addo et al. untersucht, wobei sie Ergebnisse in den Bereichen 

Entscheidungsfindung, Risikoeinschätzung und Überwachung präsentieren. Eine Mehr-

heit der befragten Kolleg*innen äußerte, dass die erforderlichen Rahmenbedingungen 

vorhanden seien, um eigenständige Entscheidungen treffen zu können. Allerdings zeigte 

eine nähere Betrachtung, dass diese Rahmenbedingungen eher auf die Sicherstellung 

der Überwachung abzielten, anstatt der Befugnis zur Reduzierung von Interventionen 

förderlich zu sein (Addo et al., 2010, S. 27). Bei der Risikoeinschätzung wurden die Be-

obachtung des klinischen Bildes und die Verwendung von Assessment-Instrumenten zur 

Entscheidungsfindung genannt. Die Befragungen zeigten auch, dass die psychiatrische 

Intensivbetreuung eine wesentliche Rolle in der Praxis spielt, wobei fast 30% angaben, 

dass dies zu ihren täglichen Aufgaben gehört. Frühere Untersuchungen haben bereits 

gezeigt, dass ärztliche Anordnungen zur Durchführung psychiatrischer Intensivbetreuun-

gen selten von Pflegefachpersonen exakt umgesetzt werden, wie sie angeordnet wurden 

(Aidroos, 1986). Keine einzige befragte Pflegekraft gab an, die Überwachung genau nach 

den Anweisungen durchgeführt zu haben. Lediglich 39% setzten die Anweisungen 
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annähernd um. Eine Untersuchung von Blacker et al. verdeutlichte die Komplexität und 

Herausforderung der psychiatrischen Intensivbetreuung für Pflegekräfte. Die qualitative 

Studie ergab ein Bild von einer fragilen Stationsumgebung, in der das Personal Ängste 

im Umgang mit den Patient*innen hatte. Es herrschte Verwirrung über Rollen und Ent-

scheidungsprozesse, und das Pflegeteam fühlte sich durch die Verantwortung belastet, 

isoliert und hatte Angst vor externer Kritik (Blacker et al., 2017, S. 4). Die Analyse in 

diesem Bericht weist auf ein System hin, das von Angst vor Engagement, Verwirrung und 

einem isolierten, aber verantwortungsbewussten Pflegeteam geprägt ist (ebd., S. 18). 

Psychiatrische Intensivbetreuung kann auch in somatischen Krankenhäusern eine be-

deutende Rolle spielen, sowohl in Bezug auf den personellen Aufwand als auch die Kos-

tensteigerung des ursprünglichen Behandlungsgrundes. Eine Studie untersuchte 115 

Patientenakten in einem Krankenhaus der Tertiärversorgung, um die Korrelate und Prä-

diktoren der Kosten für die Intensivbetreuung zu ermitteln. Die durchschnittliche Dauer 

der Intervention betrug 13,9 Tage, mit einem Median von 7,5 Tagen. Die durchschnittli-

chen Kosten betrugen 3.415 $ pro Betreuung, mit einer Spanne von 144 $ bis 68.500 $. 

Der Median der Kosten lag bei 1.872 $. Die häufigste Diagnose war ein organisches 

psychisches Syndrom. Signifikante Prädiktoren für Intensivbetreuungen waren Desorien-

tierung, die Einnahme von Psychopharmaka und Alkoholentzugssyndrome (Blumenfield 

et al., 2000, S. 289). Blythe und Pearlmutter betonen, dass die psychiatrische Intensiv-

betreuung eine äußerst komplexe Intervention ist und ihre Übertragung auf Auszubil-

dende zu Überforderungen führen kann. Ihre Annahme basiert auf eigenen Erfahrungen 

während ihrer Ausbildungszeit, als sie einen suizidalen Patienten beobachten sollten, 

aber keine Informationen außer der Tatsache hatten, dass er in der vorherigen Nacht 

versucht hatte, „aus dem Fenster zu springen“. Die Autorinnen beschreiben, dass sie 

keine genaue Vorstellung davon hatten, wie diese „Sitzwache“ aussehen sollte (Blythe & 

Pearlmutter, 1983). Psychiatrische Intensivstationen (PICU) stellen einen potenziell kost-

spieligen Bestandteil der stationären Versorgung dar. Sie dienen der Behandlung von 

Patient*innen, die nicht einfach auf regulären Akutstationen behandelt werden können. 

Allerdings gibt es nur begrenzte Nachweise für ihre Effektivität (Len Bowers et al., 2012, 

S. 66). Unter Berücksichtigung anderer Faktoren wurde festgestellt, dass Stationen mit 

leichterem Zugang zur PICU keine niedrigere Rate an unerwünschten Ereignissen wie 

Fixierungen und aggressivem Verhalten aufwiesen. Die Autor*innen kommen zu dem 

Schluss, dass die Verlegung von Patient*innen auf eine PICU möglicherweise nicht 
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effektiv ist, um unerwünschte Zwischenfälle auf den Akutstationen zu reduzieren, und 

wahrscheinlich auch keine kostensparenden Vorteile bietet. Um den strukturellen Um-

gang mit Aggression, Gewalt und ihrer Begrenzung im psychiatrischen Kontext zu ver-

bessern, schlagen Len Bowers und Kolleg*innen die Implementierung des Safewards-

Konzepts vor (L. Bowers et al., 2014). Bereits früh wiesen Bowers und Kolleg*innen da-

rauf hin, dass es keine einheitlichen Leitlinien zur Durchführung von Überwachungsmaß-

nahmen im Umgang mit selbst- und fremdgefährdendem Verhalten von Patient*innen 

gibt, was dazu führt, dass die Maßnahmen an verschiedenen Orten unterschiedlich 

durchgeführt werden können. Infolgedessen variieren auch Inhalt und Qualität der Maß-

nahmen entsprechend (L. Bowers et al., 2000, S. 437). Sie schlussfolgern, dass das Ge-

sundheitsministerium nationale Standards für die Intensivbetreuung festlegen sollte und 

dass vorläufig Praxisleitfäden für Pflegekräfte und andere Beteiligte am Prozess entwi-

ckelt werden sollten. Der Inselstaat Island geht seit einiger Zeit einen bemerkenswerten 

Sonderweg. Dies ist auf den Psychiater Helgi Tómasson zurückzuführen, der in den 

1930er bis 1950er Jahren tätig war. In Island sind sowohl Fixierungen als auch Isolierun-

gen gesetzlich verboten (Gudmundsson, 2015, S. 93). Eine weiterentwickelte Form der 

psychiatrischen Intensivbetreuung, einschließlich der Zurückhaltung von Personen bei 

herausforderndem und übergriffigem Verhalten, scheint die logische Konsequenz dieses 

besonderen Ansatzes zu sein. Auch die 2:1-Betreuung findet Anwendung (Gudmunds-

son, 2012). Zwar wird einer reinen Überwachung durch Hilfspersonal keine förderliche 

Beziehungsstruktur zugeschrieben, jedoch scheint sie das Auftreten von übergriffigem 

Verhalten zu verringern (Harding, 2010). Das Ziel der Intensivbetreuung besteht darin, 

aktiv zuzuhören, zu lernen und angemessen zu reagieren (Hertfordshire Partnership Uni-

versity, 2016, S. 7). Die Mitarbeitenden müssen sich ihrer eigenen Gedanken, Gefühle 

und Einstellungen bewusst sein, um die unterstützende und therapeutische Rolle der In-

tervention zu vermitteln. Der Prozess muss sensibel auf jede einzelne Person abge-

stimmt sein. Insbesondere muss auf eine geschlechtersensible Besetzung des durchfüh-

renden Personals geachtet werden. Fragen zur Privatsphäre, Würde und Berücksichti-

gung des Geschlechts bei der Zuweisung des Personals müssen diskutiert und in den 

Pflegeplan aufgenommen werden. Falls dies nicht der Fall ist, sollten sofortige Maßnah-

men ergriffen werden, um diese Situation zu korrigieren. Personen, die kontinuierlich 

oder intermittierend beobachtet werden, sollten ausreichend frische Luft und Bewegung 

erhalten, und die Risikobewertung sollte kontinuierlich überprüft werden. Es ist auch 
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wichtig, die Intervention unter Berücksichtigung religiöser und kultureller Aspekte durch-

zuführen. Sprachliche Aspekte müssen ebenfalls berücksichtigt werden (vgl. Cole et al., 

2022). Intensivbetreuungen sollten immer mit den betroffenen Personen besprochen 

werden. Wo möglich, sollten auch Betreuer*innen und Angehörige in die Intervention ein-

bezogen werden. Die Patient*innen haben das Recht, Informationen darüber zu erhalten, 

warum sie beobachtet werden und wie lange diese Beobachtung dauern soll. Gegebe-

nenfalls sollten die Informationen schriftlich zur Verfügung gestellt und in die Sprache der 

betroffenen Person übersetzt werden. Der Umfang der Beobachtung sollte täglich mit der 

Patient*in besprochen werden, um ihr die Möglichkeit zu geben, mit einer Mitarbeiter*in 

über den Fortschritt des Prozesses und ihre eigenen Gefühle zu sprechen (Hertfordshire 

Partnership University, 2016, S. 8–9). Patient*innen berichten selten von einer 1:1-Be-

treuung in der Psychiatrie als mildere Alternative, um Zwangsmaßnahmen zu vermeiden 

(Heumann et al., 2021, S. 4). Insgesamt gaben die Teilnehmenden an, dass ihnen nur 

wenige der möglichen milderen Maßnahmen angeboten wurden. Die fünf häufigsten an-

gebotenen Maßnahmen vor der letzten erlittenen Zwangsmaßnahme waren entweder 

formal-informativ (Ankündigung von Zwangsmaßnahmen, Verhaltensregeln, rechtliche 

Bestimmungen) oder medikamentenbezogen (Überzeugungsversuche, beruhigende 

Medikamente). Nur selten wurden Gesprächsmöglichkeiten oder andere niedrigschwel-

lige Angebote wie Bewegung oder Rückzugsmöglichkeiten gemacht (Heumann et al., 

2021, S. 6). Hohl und Rabenschlag haben die strukturellen Rahmenbedingungen in einer 

Literaturarbeit genauer untersucht. Sie beschreiben, dass Selbstverletzung als Indikation 

für Intensivbetreuung angesehen werden kann, während die Indikation bei Fremdgefähr-

dung in der Literatur kontrovers diskutiert wird. Es gibt auch keine Evidenz für die Wirk-

samkeit der Intervention. Die Autor*innen betonen, dass Pflegefachpersonen sich ihrer 

Rolle und Einstellung gegenüber dem angewendeten Intensitätsniveau der Intensivbe-

treuung bewusst sein müssen. Die Entscheidungsfindung über die Durchführung und das 

Intensitätsniveau sollte auf einer multiprofessionellen Basis erfolgen und steht im Span-

nungsfeld zwischen Überwachung und Therapie. Sie fordern auch die Anwendung stan-

dardisierter Assessments und kommen zu dem Schluss, dass es keine einheitlichen Er-

gebnisse zur Qualifikation der Durchführenden gibt, obwohl höhere Qualifikation in eini-

gen Studien positiv hervorgehoben wird (Hohl & Rabenschlag, 2018, S. 32–33). Horsfall 

und Cleary beschreiben das Dilemma, dass Patientenrechte, der therapeutische Prozess 

und ethische Fragestellungen im Zusammenhang mit der Intensivbetreuung im 
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politischen Diskurs und in der Praxis vernachlässigt werden (Horsfall & Cleary, 2000). 

Aufgrund der hohen Kosten und des Personalaufwands, die mit der Intensivbetreuung 

verbunden sind, gibt es Bestrebungen, proaktiv dagegen vorzugehen. Ein Beispiel dafür 

ist ein Qualitätsverbesserungsprojekt, das durch die Integration eines proaktiven Verhal-

tensmanagements für alle Patient*innen die Überwachungskosten und die Liegedauer 

reduziert haben soll (Pinkhasov et al., 2019, S. 31). In einem weiteren Projekt zur Leis-

tungsverbesserung wurde eine Krankenpflegerin mit einem Bachelor-Abschluss enga-

giert, um alle Intensivbetreuungen in einem somatischen Großstadtkrankenhaus zu über-

nehmen. Mit dem Projekt konnten die Kosten für die Intensivbetreuung halbiert werden. 

Es zeigt sich, dass entsprechend qualifizierte Pflegefachpersonen zur Kostensenkung 

beitragen können, ohne das Risiko von Stürzen oder Fixierungen zu erhöhen (Rausch & 

Bjorklund, 2010, S. 75). Die Durchführung der psychiatrischen Intensivbetreuung ist eng 

mit der Anwendung von 15-minütigen Beobachtungsintervallen und ihrer entsprechen-

den Dokumentation verbunden. Diese Form der Intervention sollte bei der Betreuung von 

suizidalen Patient*innen mit großer Vorsicht angewendet werden. Dennoch finden Sui-

zide häufig in den festgelegten Abwesenheitszeiten des Personals statt (Jayaram et al., 

2010, S. 48). Die Autor*innen befürworten eine kontinuierliche 1:1-Betreuung durch ent-

sprechend geschultes Personal, gehen jedoch nicht näher darauf ein, wie eine solche 

Qualifizierung des Personals aussehen könnte. Sie betonen auch die Anwendung stan-

dardisierter Assessments. Die vorliegende Studie von Kettles et al. (2004) untersucht 

den möglichen Zusammenhang zwischen der Anwendung von Assessments und dem 

Ausmaß der Überwachungsmaßnahmen. Die Literatur zu diesem Thema ist in zwei Teil-

bereiche aufgeteilt: ein Teil konzentriert sich auf die Anwendung von Assessmentinstru-

menten, während der andere Teil die Überwachungsmaßnahmen untersucht. Es gibt nur 

eine Studie, die sich beiden Aspekten widmet (Kettles et al., 2004, S. 156). Diese Studie 

wurde sowohl im akuten als auch im forensischen Bereich durchgeführt und zeigt, dass 

eine direkte Beziehung zwischen der Risikobewertung und dem Überwachungsniveau 

besteht. Die Stärke dieser Beziehung kann jedoch je nach Anwendungsbereich variieren. 

Lambert et al. (2018) untersuchten die Prävalenz von Intensivbetreuung in stark, mittel 

und niedrig geschützten Umgebungen. Ihre Ergebnisse zeigen, dass unabhängig von der 

Umgebung ein kleiner Personenkreis für einen überproportional hohen Anteil an Inten-

sivbetreuungszeiten verantwortlich ist. Die Rate unerwünschter Ereignisse war höher bei 

intensiv betreuten Personen im Vergleich zu nicht intensiv betreuten Personen. Es gab 
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deutliche Unterschiede zwischen den Umgebungen in Bezug auf die Nutzung und die 

Gründe für die Anwendung von Intensivbetreuung. Niedrig und mittel geschützte Berei-

che führten ähnlich häufig Intensivbetreuungen durch, während stark geschützte Umge-

bungen fast dreimal so viele Beobachtungszeiträume aufwiesen (Lambert et al., 2018, S. 

55). In einer weiteren Studie beschäftigten sich Langenbach et al. (1999) mit den ver-

schiedenen Intensitäten der Intensivbetreuung in psychiatrischen Umgebungen. Ziel war 

es, den Einfluss von Patientenvariablen und den Umständen, die zur Aufnahme geführt 

haben, auf die Anwendung von Intensivbetreuung zu untersuchen. Der rechtliche Status 

der Patienten erwies sich als der wichtigste Faktor bei der Wahl des Überwachungsni-

veaus. Es wurden signifikant weniger Vorfälle in der höchsten Kategorie der Überwa-

chung festgestellt, wenn die Patienten sich einer freiwilligen Behandlung unterzogen. Die 

Anzahl der Faktoren, die laut den Autoren zur Wahl des Überwachungsniveaus beitra-

gen, spiegelt die komplexe Aufgabe wider, der das Personal gegenübersteht (Langen-

bach et al., 1999, S. 28). Demnach ist die Intensivbetreuung eine wirksame Methode zur 

Behandlung akut erkrankter Patienten. Da Notfallaufnahmen häufig außerhalb der regu-

lären Dienstzeiten erfolgen, sollte geschultes Personal auch zu diesen Zeiten anwesend 

sein. Das Klinikpersonal sollte regelmäßig in der Anwendung geschult werden und dies 

sollte ein regelmäßiges Thema in klinischen Audits sein. Eine ethnografische Studie von 

Salzmann-Erikson und Eriksson (2011, S. 1) hatte zum Ziel, zu beschreiben, ob und wie 

psychiatrische Pflegefachpersonen verschiedene Ansätze zur intensiven Betreuung von 

Patienten nutzen. Die Ergebnisse zeigten, dass die Pflegefachpersonen hauptsächlich 

auf ihr eigenes kulturelles Erfahrungswissen zurückgriffen, um die Patienten zu betreuen. 

Die Autoren beschreiben zwei dichotome Ansätze zur Intensivbetreuung: einen latenten 

und einen manifesten Ansatz. Verschiedene Strategien und Techniken zur Intensivbe-

treuung wurden entlang dieser beiden Dichotomien angewendet. Die zugrunde liegenden 

Beziehungen zwischen diesen beiden Positionen verwandelten die Intensivbetreuung je-

doch in eine reine Überwachung. Stewart et al. (2012) untersuchten die Ereignisse vor 

und nach der Anwendung von Intensivbetreuung auf psychiatrischen Akutstationen so-

wie die Merkmale der Patienten, die diese Betreuung erhielten. In den ersten beiden 

Wochen des Krankenhausaufenthalts wurden 16% der Patienten von insgesamt 84 akut-

psychiatrischen Stationen intensiv betreut (7% bei der Aufnahme und 11% nach der Auf-

nahme), wobei es Unterschiede zwischen den Krankenhäusern gab. Flucht, Gewalt und 

selbstverletzendes Verhalten waren die häufigsten Auslöser. Andere Interventionen, 
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insbesondere die intermittierende Intensivbetreuung, wurden häufig zuerst versucht. 

Kontinuierliche Intensivbetreuungen erforderten oft Deeskalationstechniken und zusätz-

liche Medikation. Aggressionen traten häufiger während der Intervention auf als davor 

(Stewart et al., 2012, S. 1340). Die Studie von Vråle und Steen (2005) zielte darauf ab, 

zu beschreiben, wie erfahrenes Pflegefachpersonal die Intensivbetreuung von Patienten 

mit Suizidgedanken durchführt. Die Ergebnisse zeigen, dass die Intensivbetreuung von 

stationären Patienten mit Suizidgedanken aus zwei Hauptaspekten besteht: Erstens wer-

den verschiedene Phasen der Intervention durchlaufen, wobei die Überprüfung des Kon-

trollbedarfs des Patienten im Vordergrund steht. Zweitens besteht eine dynamische Be-

ziehung zwischen der Pflegefachperson und der Patientin oder dem Patienten während 

der Intensivbetreuung. Es gibt eine Wechselwirkung zwischen Struktur und Flexibilität 

sowie zwischen Kontrolle und der Entwicklung einer therapeutischen Beziehung. Insbe-

sondere bei der Notwendigkeit einer Rund-um-die-Uhr-Beobachtung ist die therapeuti-

sche Beziehung von großer Bedeutung (Vråle & Steen, 2005). Whittington et al. (2006) 

bezeichnen Intensivbetreuung im Zusammenhang mit Gewalt und Aggression als 

Zwangstechnik, da sie vom Personal als Teil der "Datenerfassung" über das Verhalten 

des Patienten angewendet wird, um das Risiko einer drohenden Gewaltanwendung ein-

zuschätzen. Die Praktiken variieren stark zwischen verschiedenen Ländern, aber es gibt 

eine gewisse Tendenz zu einheitlichen Definitionen (Whittington et al., 2006, S. 146). 

Diskussion der Literatur zu strukturellen Rahmenbedingungen 

Strukturelle Rahmenbedingungen sind Gegenstand einer Vielzahl von Publikationen, die 

im Rahmen einer umfassenden Literaturrecherche durchgeführt wurden. Diese Rahmen-

bedingungen scheinen für die durchführenden Pflegenden von großer Bedeutung zu 

sein, um fundierte Entscheidungen hinsichtlich der Intensivbetreuung zu treffen. Aller-

dings fehlen ihnen oft genau diese Bedingungen. In diesem Zusammenhang stellt sich 

die Frage, ob die Anordnungskompetenz zukünftig im medizinischen Bereich verbleiben 

oder auf das Gebiet der Pflegefachpersonen übertragen werden sollte. Die Ergebnisse 

deuten darauf hin, dass die Pflege die Durchführung anders interpretiert und umsetzt, als 

es von den anordnenden Mediziner*innen beabsichtigt war. Eine Übertragung in den Be-

reich der Pflege erscheint daher als logische Konsequenz. Dadurch könnte auch die 

Frage nach der Verantwortung im Rahmen der Intensivbetreuung beantwortet werden, 
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die derzeit aufgrund unterschiedlicher Anordnungs- und Durchführungskompetenzen so-

wie abweichender Befugnisse zur Interventionssetzung unklar ist. 

Die psychiatrische Intensivbetreuung ist eine komplexe Tätigkeit, deren Wirksamkeit in 

Studien noch nicht eindeutig nachgewiesen wurde. Akademisch qualifizierte Pflegende 

scheinen jedoch einen positiven Effekt auf das Ergebnis zu haben. Dies könnte möglich-

erweise darauf zurückzuführen sein, dass sich dieser Personenkreis im Rahmen ihrer 

Qualifizierung verstärkt mit ihrer eigenen Rolle auseinandergesetzt hat, was sich zusätz-

lich positiv auf die Intervention und den Umgang mit Menschen in schweren Krisen aus-

wirkt. 

Es lässt sich auch keine Standardisierung der Intervention feststellen, was es den Durch-

führenden möglicherweise erleichtern würde, diese komplexe Intervention anzubieten. 

Allerdings könnte dies auf Kosten der Individualität und somit möglicherweise auch auf 

Kosten der Wirksamkeit für die betroffene Person gehen. Eine konsequente Anwendung 

der verfügbaren Assessmentinstrumente könnte möglicherweise dazu beitragen, diesem 

Problem entgegenzuwirken. 

In jedem Fall handelt es sich bei der psychiatrischen Intensivbetreuung um eine kosten-

intensive Intervention, die nicht von allen am Prozess beteiligten Akteur*innen durchweg 

positiv bewertet wird. Es gibt entsprechende Bemühungen, kostensparende Alternativen 

oder Anpassungen zu etablieren. 

 

4.5.1.2 Interventionen zur Verbesserung der psychiatrischen 

Intensivbetreuung 

Die vorliegende Kategorie beschäftigt sich mit Veröffentlichungen zum Thema der 

Interventionen, die psychiatrische Intensivbetreuungen verbsesern können. Dabei wird 

unterschieden zwischen einführenden Arbeiten zum Thema der Interventionen sowie 

Arbeiten, die nicht evaluiert sowie evaluierte Interventionen thematisieren.  

Eingeschlossene Arbeiten und deren Zusammenfassung 

In die Kategorie der Interventionen, welche die psychiatrischen Intensivbetreuung ver-

bessern können, wurden 28 Arbeiten eingeschlossen. Vier einführende Arbeiten, 16 
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Veröffentlichungen zu evaluierten Interventionen sowie acht Arbeiten zu nicht evaluier-

ten. Es handelt sich dabei allesamt um Zeitschriftenaufsätze, die in englischer Sprache 

veröffentlich wurden. Die Arbeiten wurden zwischen den Jahren 1979 und 2021 veröf-

fentlicht. Inhaltlich werden die Arbeiten in den folgenden drei Unterkategorien zusam-

mengefasst. 

Einführende Arbeiten  

Traditionelle Methoden zur Überwachung von Individuen mit selbstverletzendem Verhal-

ten werden vom betreuenden Personal häufig als emotional herausfordernd beschrieben 

(Bjärehed et al., 2021, S. 1). Die vorliegende Studie untersuchte die Erfahrungen des 

Pflegepersonals mit einer alternativen Methode, nämlich der Anwendung von Selbstver-

pflichtungen, um selbstverletzendem Verhalten entgegenzuwirken. Die Ergebnisse zeig-

ten positive Auswirkungen auf die therapeutische Beziehung, die Autonomie der Einzel-

nen und das Stationsumfeld, jedoch wurden auch praktische und ethische Schwierigkei-

ten identifiziert. Simpson und Bowers (2007) fanden überraschenderweise einen signifi-

kanten Zusammenhang zwischen intermittierender Intensivbetreuung und dem Rück-

gang selbstverletzenden Verhaltens. Die Anwendung konstanter Intensivbetreuung 

zeigte hingegen keine signifikanten Ergebnisse. Das Vorhandensein qualifizierten Pfle-

gepersonals sowie das Angebot von Patientenaktivitäten wurden ebenfalls mit einer ver-

ringerten Rate selbstverletzenden Verhaltens in Verbindung gebracht (ebenda). In ver-

schiedenen Veröffentlichungen werden Kontrollmaßnahmen als einzige Formen der In-

tervention beschrieben (Hamilton & Manias, 2008, S. 178). Die Autoren betrachten diese 

Überwachungstätigkeiten als liberale therapeutische Praktiken, da sie den Patienten hel-

fen, die Behandlungsziele zu erreichen und die Selbstbestimmung zu fördern. Dennoch 

ermutigen sie Pflegefachpersonen, ihre Fähigkeiten hinsichtlich eines liberaleren Um-

gangs miteinander zu erweitern und Freundlichkeit in den Mittelpunkt ihrer Tätigkeit zu 

stellen. Tebbett-Mock et al. (2019, S. 3) beschreiben einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen der Dialectical Behavior Therapy (DBT) und der Häufigkeit von Intensivbetreu-

ungen. Patienten, die DBT erhielten, wiesen signifikant weniger Stunden in Intensivbe-

treuung, Selbstverletzungen, Suizidversuche, Zwangsmaßnahmen und Krankenhaus-

aufenthalte im Vergleich zu Patienten auf, die „Treatment as Usual“ (TAU) erhielten, auf. 

Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den DBT- und TAU-Gruppen in 

Bezug auf die Stundenanzahl an Intensivbetreuung festgestellt, die aufgrund von 
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Aggressionen und Isolierungsmaßnahmen erforderlich waren (ebenda). Die Kosten für 

durchgeführte Intensivbetreuungen waren in der DBT-Gruppe geringer als in der TAU-

Gruppe. 

 

Nicht evaluierte Interventionen  

Das Ziel der vorliegenden Interventionsstudie von Ashaye et al. (1997) bestand darin, die 

Erfahrungen sowohl der Betroffenen als auch der Durchführenden im Zusammenhang 

mit Intensivbetreuungen zu verbessern. Darüber hinaus wurde angestrebt, die Häufigkeit 

der Durchführung zu reduzieren. Hierfür wurden auf zwei akutpsychiatrischen Stationen 

in England Anweisungen an das Personal sowie Informationsbroschüren über Intensiv-

betreuungen für die betroffenen Personen bereitgestellt. Die Ergebnisse deuten darauf 

hin, dass Informationsmaterial von Vorteil für die Betroffenen ist und dass die Durchfüh-

renden (supervidierende) externe Unterstützung erhalten sollten, da sie die Intervention 

als frustrierend und stressig beschrieben (Ashaye et al., 1997, S. 145). 

Bharti et al. (2018) überwachten Vorfälle im Zusammenhang mit selbstverletzendem Ver-

halten und verwendeten dazu Beschleunigungsmessgeräte, die an den Handgelenken 

der Proband*innen befestigt wurden. Diese Geräte sollten mittels spezifischer Algorith-

men selbstschädigende Aktivitäten der Betroffenen erkennen. Die zugrunde liegende An-

nahme dieser Forschung war, dass herkömmliche Intensivbetreuung unzureichend und 

personalintensiv sei. Die Forschenden bescheinigen ihrer Methodik eine hohe Treffer-

genauigkeit von 98%, 94% und 70% und betrachten ihre Veröffentlichung als praktikabel, 

wichtig und zeitgemäß. Jedoch dürfte die ethische Rechtfertigung dieses Vorgehens 

schwer zu begründen sein. 

Die Delphi-Studie von Björkdahl et al. (2011) zielt darauf ab, die Dokumentation von In-

tensivbetreuung bei suizidgefährdeten stationären Patient*innen zu verbessern. Hinter-

grund dieser Studie war das erkannte Risiko, dass wichtige Beobachtungen von den Be-

obachtenden unbemerkt bleiben oder nicht an das multidisziplinäre Team weitergeleitet 

werden. Dies kann wiederum ein Risiko für die Sicherheit und das Wohlbefinden der su-

izidalen Person darstellen. Durch ein Konsensverfahren wurden 28 Aktivitäten, die im 

Zusammenhang mit der Intensivbetreuung stehen, von klinisch tätigen Personen, 
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Betroffenen und Forschenden zusammengetragen. Darauf aufbauend wurde die Suicidal 

Patient Observation Chart (SPOC) entwickelt (Björkdahl et al., 2011, S. 558). 

Dennis (1998) hatte das Ziel, die Politik im Zusammenhang mit psychiatrischer Intensiv-

betreuung zu verbessern. Dafür wurden zweistündige Schulungen für das gesamte Per-

sonal angeboten, die eine allgemeine Einführung in die Intensivbetreuung sowie die Ein-

führung neuer Strategien beinhalteten. Die Schulungsintervention umfasste beispiels-

weise die Benennung der Gründe für die Intensivbetreuung von Betroffenen und ihren 

Angehörigen sowie die Notwendigkeit einer multiprofessionellen Überprüfung mindes-

tens alle 24 Stunden. Anschließend wurden Fallstudien durchgeführt, um zu überprüfen, 

ob das Personal die neuen Strategien versteht und klinische Entscheidungen treffen kann 

(Dennis, 1998). 

Janofsky (2009) führte eine Analyse der Fehlermöglichkeiten und ihrer Auswirkungen bei 

der Intensivbetreuung durch, basierend auf schriftlichen Aufzeichnungen. Das Ziel war 

es, menschliche Fehler bei der Intensivbetreuung zu identifizieren und zukünftig zu ver-

hindern. Die Autor*innen fordern unter anderem eine klare und einheitliche Terminologie. 

Wenn die Patient*innen kontinuierlich beobachtet werden, sollte von einer konstanten 

Intensivbetreuung gesprochen werden. Bei intervallartiger Betreuung der Betroffenen 

sollte von einer intermittierenden Intensivbetreuung die Rede sein. Dies soll die Klarheit 

bezüglich der Intervention verbessern (Janofsky, 2009, S. 22). 

Die Intervention von Pereira und Woollaston (2007) hatte zum Ziel, die Intensivbetreuung 

zu verbessern und ihre Anwendung zu verringern. Im Rahmen von sieben weiteren In-

terventionen zur Förderung einer positiven Stationspraxis wurden auch Intensivbetreu-

ungen betrachtet. Die Forschenden kamen zu dem Ergebnis, dass die Interventionen auf 

ein absolutes Minimum reduziert werden sollten und die Patient*innen stets über Verän-

derungen in der Betreuungsintensität informiert werden müssen, warum dies notwendig 

ist und welche Maßnahmen ergriffen werden können, um die Intensität wieder zu redu-

zieren. Während der Intensivbetreuung sollten die Patient*innen in für sie bedeutsame 

lebenspraktische Tätigkeiten einbezogen werden. Darüber hinaus sollten sie weiterhin 

Zugang zu multiprofessionellen Therapieangeboten haben (Pereira & Woollaston, 2007, 

S. 10). 
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Basierend auf Literaturrecherchen, Expert*innenmeinungen und persönlicher Erfahrung 

entwickelte Russ (2016) Interventionen zur Verbesserung von Intensivbetreuungen zur 

Suizidprävention. Das Review beschreibt, wie die Intensivbetreuung zu kommunizieren 

und zu dokumentieren ist, wer sie initiieren und beenden darf sowie, dass eine Neube-

wertung der Aufrechterhaltung alle 24 Stunden erfolgen sollte. Russ unterstützt den Ein-

satz von Beobachtungsprotokollen zur systematischen Durchführung einer psychiatri-

schen Intensivbetreuung. 

Abschließend entwickelten Sullivan et al. (2000) gemeinsam mit pflegerischen Kolleg*in-

nen eine Intervention zur Reduzierung der Häufigkeit von Intensivbetreuungen. Sie 

schlagen vor, von den routinemäßigen 15-minütigen Beobachtungsintervallen abzuwei-

chen. Stattdessen sollte eine kontinuierliche Dokumentation des Patient*innenverhaltens 

erfolgen, um ein möglichst umfassendes Bild zu erhalten. Darüber hinaus beinhaltet die 

Intervention eine standardisierte Bewertung von Suizidrisiken durch medizinisches und 

pflegerisches Personal sowie die Einhaltung eines standardisierten Prozesses zur Ver-

besserung des Übergangs in die ambulante oder familiäre Weiterbetreuung (A. M. Sul-

livan & Rivera, 2000). 

 

Evaluierte Interventionen  

Bisconer und Kolleg*innen haben evaluierte Interventionen implementiert, um Aggressi-

onen und deren Eindämmung, zum Beispiel in Form von Intensivbetreuungen, zu redu-

zieren (Bisconer et al., 2006). Dafür wurde ein modifizierter Verhaltensplan für Patienten 

erstellt, der folgende Informationen enthält: das Problem (z. B. Aggression), das ange-

strebte Ziel, das abzubauende Verhalten, das angestrebte verstärkte Verhalten sowie 

Belohnungen für positives Verhalten (z. B. Gegenstände und Aktivitäten, Ausflüge, ver-

bales Lob). Die Autor*innen plädieren dafür, dass das Pflegepersonal regelmäßig die 

Maßnahmen überprüft, die aus dem Verhaltensplan abgeleitet wurden, um sicherzustel-

len, dass die Interventionen wie geplant umgesetzt werden.  

Bowers und Kolleg*innen (L. Bowers et al., 2006; L. Bowers et al., 2008) haben in zwei 

Veröffentlichungen die Grundlagen des späteren Safewards-Modells veröffentlicht. Das 

Ziel der Interventionen war es, aggressive Verhaltensweisen und die Notwendigkeit derer 

Eindämmung zu reduzieren. Hierfür wurden die Bedingungen analysiert, die aggressive 
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Verhaltensweisen begünstigen, und anhand umfangreicher Literaturrecherchen wurden 

Interventionen entwickelt. Die erstellten Interventionen wurden von zwei „City Nurses“ an 

das Stationspersonal weitergegeben. Es konnte eine signifikante Reduktion von Aggres-

sion, Fluchtverhalten und Selbstbeschädigung auf akutpsychiatrischen Stationen erzielt 

werden (L. Bowers et al., 2006, S. 165). Aus diesen Studien wurden die zehn wirksams-

ten Interventionen identifiziert, die zusammen das Safewards-Modell bilden (Len Bowers 

et al., 2015; James et al., 2017).  

Das Ziel der Intervention von Carr (Carr, 2012) war es, Intensivbetreuungen zu reduzie-

ren und gegebenenfalls zu ersetzen. Die Intervention basierte auf Forschungsarbeiten 

zu Intensivbetreuungen, Beobachtungen auf der Station, Gesprächen mit dem Personal 

und Daten aus dem Stationsalltag. Praktisch empfiehlt Carr, ungenutzte Bereiche der 

Stationen für Patient*innen zu sperren, sodass diese stets unter Aufsicht stehen (Carr, 

2012, S. 14). Gefährdete Patient*innen sollten daher gemeinsam in Kohorten überwacht 

werden.  

Dennis führte Befragungen des Personals und der Patient*innen zur Verbesserung der 

Intensivbetreuung durch und erhob Daten zu Entweichungen, die als häufigster Grund 

für die Betreuungen genannt wurden (S. Dennis, 1997). Sie beschreibt, dass Intensivbe-

treuung eher therapeutisch als freiheitsentziehend ist und durch eine systematische Be-

wertung sowie kognitive und verhaltensbezogene Interventionen unterstützt werden 

sollte (S. Dennis, 1997, S. 54). 

Auf Grundlage psychologischer und organisatorischer Theorien haben Dodds und Bow-

les (2001) eine weitere Intervention zur Verbesserung der Intensivbetreuung beschrie-

ben. Diese Intervention sieht vor, dass reine kontrollorientierte Beobachtungen durch 

„beschäftigende“ 1:1-Betreuungen ersetzt werden. Dabei beginnt man mit einzelnen Pa-

tienten und führt dann Gruppenaktivitäten durch. Am Ende der ersten sechs Monate der 

Testphase waren die Beobachtungszeiten deutlich reduziert (Dodds & Bowles, 2001, S. 

186). Die Autoren beschrieben außerdem eine Verbesserung der Ergebnisse, nachdem 

die Verantwortlichkeit in den pflegerischen Bereich verlagert wurde. Die Häufigkeit der 

Intensivbetreuung wurde von Jenkins et al. (2015) untersucht, nachdem eine speziell für 

diese Klientel errichtete Station bezogen wurde. Die neue Station bot den Patient*innen 

Einzelzimmer für mehr Privatsphäre, während in den Doppelzimmern der alten Station 
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durch Möbel versucht wurde, private Bereiche zu schaffen. Darüber hinaus ermöglichte 

die neue Station den Besuch von Angehörigen, einschließlich Kindern. Diese Studie un-

terstützt die Hypothese, dass die physische Umgebung einer psychiatrischen Abteilung 

bei der Entwicklung und Verbesserung berücksichtigt werden sollte (Jenkins et al., 2015, 

S. 27). 

Um die Intensivbetreuung zu verbessern, wurde den Pflegefachpersonen ein höheres 

Maß an Entscheidungskompetenz zugestanden (Kettles & Paterson, 2007). Die Grund-

lage dieses Ansatzes war ein veröffentlichter Leitfaden (CRAG, 2002). Die Ergebnisse 

legen nahe, dass die Entscheidungskompetenz verstärkt aus dem rein ärztlichen in den 

multiprofessionellen Bereich verlagert wurde, was zu kürzeren Betreuungszeiträumen 

führte (Kettles & Paterson, 2007, S. 373). Die Berufsgruppe der Pflegenden hatte jedoch 

Schwierigkeiten, Verantwortung für Entscheidungen zu übernehmen. Bereits Moran 

(1979) untersuchte den Versuch, die Intensivbetreuung zu reduzieren oder durch Alter-

nativen zu ersetzen. Dabei wurde eine 17-Punkte-Checkliste während der Betreuungssi-

tuationen verwendet. Die Checkliste umfasste unter anderem das passive Verhalten der 

Patient*innen, die Interaktion mit dem Personal oder anderen Patient*innen sowie die 

Teilnahme an strukturierten Aktivitäten (z. B. Sitzungen mit Therapeut*innen, Sozialar-

beiter*innen oder Gruppen). Der Autor beschrieb, dass die Implementierung der Check-

liste zu einer Verringerung der Anzahl der Patient*innen führte, die intensiv betreut wer-

den mussten, sowie zu einer Verringerung der Stunden, die das Personal für die intensive 

Betreuung aufwenden musste (Moran, 1979, S. 117). 

Zwei Veröffentlichungen von R. Ray et al. (2011; 2017) verfolgen ebenfalls das Ziel, die 

Häufigkeit und Dauer der psychiatrischen Intensivbetreuung zu reduzieren. Hierfür wur-

den zwei Pflegeprotokolle entwickelt und angewendet: das Psychiatric Nursing Availabi-

lity (PNA)-Protokoll, das unter anderem einen Non-Suizid-Vertrag beinhaltet und die Of-

fenheit der Patient*innen für beunruhigende Gedanken fördert, sowie das Psychiatric Mo-

nitoring and Intervention (PMI)-Protokoll, das auf Patient*innen abzielt, die gewalttätig, 

bedrohlich, einschüchternd, sexuell oder sozial aufdringlich und/oder schwer psychotisch 

sind, sich in die Zimmer anderer Patient*innen begeben oder eine erhöhte Fluchtgefahr 

aufweisen. Die Anwendung des PMI-Protokolls wird als weniger einschneidend als die 

psychiatrische Intensivbetreuung beschrieben. Im Gegensatz zum PNA-Protokoll hatte 
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das PMI-Protokoll einen signifikanten Einfluss auf die Anzahl und Dauer der durchge-

führten Intensivbetreuungen (R. Ray et al., 2017, S. 1). 

Reynolds et al. (2005) versuchen, die Erfahrungen der Patient*innen mit psychiatrischer 

Intensivbetreuung durch gezielte Schulungen des Personals zu verbessern. Die Inter-

vention wurde in Form eines eintägigen Workshops und einer späteren Auffrischungs-

veranstaltung für die Kolleg*innen durchgeführt. Die Schulungen umfassten eine neue 

Beobachtungspolitik mit klaren Rahmenbedingungen und fachlicher Dokumentation. 

Diese beinhalteten unter anderem die Überprüfung risikobehafteter Verhaltensweisen 

und die Gründe für die Entscheidungen zur Durchführung einer Intensivbetreuung. Wenn 

eine Intensivbetreuung eingeleitet wurde, sollten den Patient*innen ein Informationsblatt 

und eine mündliche Erklärung über den Prozess der Intensivbetreuung zur Verfügung 

gestellt werden. Das Pflegepersonal sollte die Patient*innen auch in die Risikobewertung 

einbeziehen und sie an Entscheidungen über die Intensität der Beobachtung beteiligen 

(Reynolds et al., 2005). 

Die Veröffentlichung von Sullivan und Barren et al. (2005) beschreibt einen proaktiven 

Ansatz zur Bewältigung von Suizidalität. In Zusammenarbeit mit dem pflegerischen Sta-

tionspersonal wurde eine Intervention entwickelt, deren Ziel es war, Zwangs- und Isola-

tionsmaßnahmen zu reduzieren. Dafür wurden standardisierte Assessments zur Ein-

schätzung von Suizidalität verwendet, eine präzise Diagnosestellung angestrebt, eine 

„best-practice“-Behandlung durchgeführt und flexible Intensivbetreuungen ermöglicht. 

Das Krankenhaus, das diese Maßnahmen umsetzte, berichtet von einer gesteigerten 

Sensibilität des Personals, der Patient*innen und ihrer Familien für die komplexen Fak-

toren, die die Suizidalität beeinflussen. Zudem verbesserte sich die Kommunikation zwi-

schen den verschiedenen Ebenen des Personals, was potenziell positive Auswirkungen 

auf die Ergebnisse für die Patient*innen hatte (Sullivan & Barren et al., 2005, S. 82). 

Triplett et al. (2017) haben in ihrer Veröffentlichung den Einsatz von sogenannten Milieu-

Manager*innen untersucht, um die Kosten für psychiatrische Intensivbetreuungen zu re-

duzieren, ohne die Betreuungsqualität und die Sicherheit der Patient*innen zu beein-

trächtigen. Die Rolle des Milieu-Managers oder der Milieu-Managerin wird von einer er-

fahrenen Pflegefachperson übernommen, die keinem spezifischen Patienten*innen zu-

gewiesen ist, sondern für das Personal und die Patienten*innen stets sichtbar ist. Der 
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Milieu-Manager oder die Milieu-Managerin beobachtet das Verhalten der Patient*innen 

und greift bei Bedarf auf kreative und strategische Weise ein. Die Ergebnisse einer acht-

monatigen Pilotstudie zeigten eine Zunahme der Belegung, der Aufenthaltsdauer der Pa-

tient*innen und der Entlassungen. Die zusätzlichen Pflegekosten wurden durch Einspa-

rungen bei den Intensivbetreuungen und zusätzliche Einnahmen aufgrund der höheren 

Belegung kompensiert. Die Arbeitszufriedenheit des Personals verbesserte sich, wäh-

rend die Maßnahmen zur Patientensicherheit unverändert blieben (Triplett et al., 2017). 

Tabelle 5: Übersicht über das Design und die wesentlichen Ergebnisse der 16 evaluierten Interventionen 

Au-

tor*in, 

Jahr 

Zielvariable Me-

thode 

Stich-

probe 

Land Ergebnisse 

Bisco-
ner, 
2006 

Häufigkeit von Aggressio-
nen, Zwangsmaßnahmen, 
Beruhigender Medikation 
und Intensivbetreuungen 

Vorher-
/Nachher-
Messung 

1 Station; 1 
Patient 

USA Ausgangswert bis 39 Monate nach der Inter-
vention: Gesamtrückgang der Häufigkeit von 
Aggression, Zwangsmaßnahmen, Beruhigen-
der Medikation und Intensivbetreuungen im 
Vergleich zum Ausgangswert 

Bowers, 
2006 

Häufigkeit von Aggressio-
nen, Abgängigkeit, Selbst-
verletzungen und Intensiv-
betreuungen 

Vorher-
/Nachher-
Messung 

2 Stationen UK Signifikante Verringerung von Aggression, 
Fluchtverhalten und Selbstverletzung (p<.05); 
Signifikante Verringerung der intermittieren-
den Intensivbetreuung (p<.05); 
Keine Verringerung bei konstanter Intensivbe-
treuung (P>.05) 

Bowers, 
2008 

Häufigkeit von verbaler Ag-
gression, physischer Ag-
gression, Medikamentenga-
ben, Absonderungen, inter-
mittierenden und konstanten 
Intensivbetreuungen, Kon-
flikten und Eindämmungen 

Nicht ran-
domi-
sierte, 
kontrol-
lierte Stu-
die 

3 Stationen 
(Interven-
tion); 2 Sta-
tionen 
(Kontrolle) 

UK Nur Interventionsstationen: 
Signifikante Verringerung der verbalen Ag-
gression und der körperlichen Aggression 
(p<.05); 
Signifikante Verringerung der Medikation, Iso-
lation, intermittierender und konstanter Inten-
sivbetreuung (p<.05) 
 
Kein signifikanter Unterschied bei den Konflik-
ten und Eindämmungen bei der Intervention- 
und Kontrollgruppe (p>.05) 

Bowers, 
2015; 
James, 
2017 

Rate der Vorfälle (Gewalt 
und Selbstverletzung); Rate 
der Eindämmung (Intensiv-
betreuung, Fixierung, Isolie-
rung) 

RCT 16 Statio-
nen (Inter-
ventions-
gruppe); 15 
Stationen 
(Kontroll-
gruppe) 

UK Im Vergleich zur Kontrolle verringerte die In-
tervention die Gesamtzahl der Konfliktvorfälle 
um 15% (95% CI 5,6-23,7%); Im Vergleich zur 
Kontrolle verringerte die Intervention die Rate 
der Eindämmungsereignisse um 26,4 % (95 
% CI 9,9-34,3 %) 

Carr 
2012 

Selbstverletzung, Gewalt 
und Aggression, Anzahl der 
Stunden, die Patienten an 
Aktivitäten teilnehmen, An-
zahl der Intensivbetreuun-
gen 

Vorher-
/Nachher-
Messung 

1 Station; 
11 Pati-
ent*innen 

UK Selbstverletzungen gingen innerhalb von 3 
Monaten um 58 % zurück und blieben ein Jahr 
lang unverändert; 
Gewalt und Aggression gingen innerhalb von 
3 Monaten um 59 % zurück; 
Die Patient*innen verbrachten 25 Stunden pro 
Woche mit Aktivitäten; 
Geringere Kosten durch weniger Leiharbei-
ter*innen; 
Die nächtlichen Intensivbetreuungen gingen 
deutlich zurück. 

Dennis 
1997 

Anzahl der Patient*innen, 
die aufgrund von Fluchtver-
suchen unter Intensivbetreu-
ung standen; 
Dauer der Intensivbetreuung 

Vorher-
/Nachher-
Messung 

1 Station; 
15 Pati-
ent*innen 

UK Anzahl der Patient*innen unter konstanter In-
tensivbetreuung wegen Entweichens: 
 
Prä: 15 Patienten  
Post: Kein Unterschied (n nicht benannt) 
 
Dauer der Intensivbetreuung: Durchschnittli-
che Verkürzung um 3 Tage nachher im Ver-
gleich zu vorher 
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Dodds, 
2001 

Veränderung der Intensivbe-
treuungen; Anzahl statio-
näre Suizide; Selbstverlet-
zung; Abwesenheit ohne Be-
urlaubung; gewalttätige Vor-
fälle; Krankheit des Perso-
nals; Personalfaktoren 

Vorher-
/Nachher-
Messung 

1 Station UK Intensivbetreuungen: 
Reduziert nach 6 Monaten; Nicht angewandt 
nach 18 Monaten; 
Suizide: 
Vor der Intervention = 1  
Nach der Intervention = 0; 
Selbstverletzungen: 
Vor der Intervention = 94 Vorfälle, nach der 
Intervention = 31 Vorfälle (67,1 % Rückgang); 
Abwesenheit, Beurlaubung: vor der Interven-
tion = 67, nach der Intervention = 36 (46,3 % 
weniger - obwohl das Pflegepersonal nicht 
mehr an der Tür steht); 
Gewalttätige Vorfälle: 
Vor der Intervention = 273, nach der Interven-
tion = 182 (33,4 % weniger); 
Krankenstand des Personals: vor der Inter-
vention = 4841 Stunden, nach der Intervention 
= 2000 Stunden (59 % weniger; Krankheits-
zeiten um 60 % reduziert); 
Personalkosten: Vor der Intervention = 
£15421 zu viel ausgegeben & nach der Inter-
vention £27400 Pfund zu wenig ausgegeben 

Jenkins, 
2015 

Anzahl intensivbetreuten 
Patient*innen; Gesamtstun-
den der Intensivbetreuung; 
Absonderungsraten; Ag-
gressionsrate 
 

Vorher-
/Nachher-
Messung 

1 Station 
(alt/neu) 

UK Beide Stationen (alt & neu) hatten 12 Pati-
ent*innen im Erhebungszeitraum in Intensiv-
betreuung; alte Station = 2356 Beobachtungs-
stunden; neue Station = 2259 Beobachtungs-
stunden (keine signifikante Veränderung; 
p>.05); 
Aber signifikanter Rückgang von Isolationen 
und aggressiven Vorfällen 

Kettles, 
2007 

Beobachtung, ob sich die 
Anzahl der Intensivbetreu-
ungen verändert  

Beobach-
tungsstu-
die 

1 Station UK Über 90 % der Patient*innen wurden unter 
den Bedingungen der Intensivbetreuung auf-
genommen; 43 % dieser Betreuungen wurden 
nach der Intervention auf ein allgemeines Ni-
veau reduziert 

Moran, 
1979 

Stundenanzahl der Intensiv-
betreuung; Anzahl der Pati-
ent*innen in Intensivbetreu-
ung; Anzahl der gemeldeten 
Vorfälle; Anzahl von Selbst-
verletzungen; 
 
Veränderungen bei der Be-
teiligung von Pflegepersonal 
und Patient*innen auf der 
Station 

Vorher-
/Nachher-
Messung 

1 Station UK Getestet 1 Jahr nach der Intervention: 
Stundenzahl: Prä = 1740 Stunden; Post = 143 
Stunden; Anzahl der Patient*innen: Vorher = 
20; Nachher = 4; Anzahl der gemeldeten Vor-
fälle: Vorher = 25; Nachher = 30; Anzahl an 
Selbstverletzungen leicht gestiegen; 
 
Beobachtung auf der Station: Die Pflegekräfte 
haben mehr Verantwortung und Entschei-
dungsbefugnis; die Patient*innen werden ak-
tiv einbezogen; viele Patient*innen halfen 
beim Ausfüllen der genutzten Liste; die Noti-
zen der Pflegekräfte über das Verhalten der 
Patient*innen sind für die Verwaltung von grö-
ßerem Nutzen; Patient*innen und Personal 
berichten von einem hohen Sicherheitsgefühl; 
die Pflegekräfte sind für alle Patient*innen 
verfügbar 

Ray, 
2017; 
Ray, 
2011 

15-Minuten-Checklisten zur 
Erfassung der Intensivbe-
treuungen; unabhängige 
Person zur Entscheidung 
über die Anwendung von In-
tensivbetreuungen; Dauer 
und Häufigkeit der Intensiv-
betreuung 

Vorher-
/Nachher-
Messung 
(PMI-In-
terven-
tion); 
Nachher-
Messung 
bei PNA 
 

1 Station UK Anzahl der Patient*innen mit allen Formen der 
Intensivbetreuung: 422 Patient*innen; Im 
Blickfeld = 240 Patienten; Auf Armlänge = 34 
Patienten 
 
Erhaltene Intervention: 
- PMI = 189 Patienten; 
- PNA = 74  
 
Trends der Intensivbetreuung, im Blickfeld: 
Vor der Intervention = Zunahme um 0,05 pro 
Monat (p= .0083); mediane Dauer = 66 Stun-
den; Nach der Intervention = Rückgang um 
0,07 pro Monat (p = .0111); mittlere Dauer = 
33 Stunden (p=.0004) 
- 2002 - 2011 = Rückgang der durchschnittli-
chen Dauer, aber nicht signifikant (p>.05) 
2002 = 3720 Stunden 
2011 = 583 Stunden; Reduzierung der Stun-
denzahl um 84. 
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Ab 2010 = Entscheidung des Pflegeperso-
nals, PMI nur bei gewalttätigen Patient*innen 
anzuwenden 
 
40%iger Rückgang von Zwangseinweisungen 
und Fixierungen 
 
Das Personal fühlte sich deutlich sicherer, 
wenn es PMI anwandte (P < .05). 
Mehrere Mitarbeitende gaben in offenen Ant-
worten an, dass sie sich verletzlich fühlten, 
wenn sie aggressive Patient*innen überwach-
ten, und äußerten ihre Präferenz für PMI, da 
es eine Vielzahl von Möglichkeiten gibt, Span-
nungen abzubauen. 
 
PNA = Psychiatric nursing availability, PMI = 
Psychiatric monitoring and intervention 

Rey-
nolds, 
2005 

Basisinformationen über In-
tensivbetreuungen; Pati-
ent*innenfeedbacks, Perso-
nalfeedbacks (medizini-
sches, pflegerisches und 
Hilfspersonal) 

Nachher-
Messung 

4 Stationen UK Häufigkeit der Intensivbetreuung = 218; 
Durchschnittliche Anzahl von Überprüfungen 
pro Intensivbetreuung = 3,30; Durchschnittli-
che Anzahl von Tagen mit verstärkter Betreu-
ung = 3,8; Betreuungstage auf Stufe 2 = 771 
(84%), Betreuungstage auf Stufe 3 = 57 (6%), 
Tage auf Stufe 4 = 86 (9,5%). 
 
Rückmeldungen der Patient*innen (n=16): 
10 Patient*innen (63 %) waren über die Inten-
sivbetreuung informiert; 
13 Patient*innen (81 %) verstanden, warum 
sie unter Beobachtung gestellt wurden; 4 Pa-
tient*innen (25 %) wurden in die Entscheidung 
über den Grad der Betreuung einbezogen; 10 
Patient*innen (63 %) gaben an, dass die 
Gründe für die Entscheidung des Pflegeper-
sonals erläutert wurden; 9 Patient*innen (56 
%) waren der Meinung, dass das Pflegeper-
sonal regelmäßig die Gründe für die Intensiv-
betreuung besprach; 10 (63 %) Patient*innen 
hatten während der Betreuung Kontakt zum 
Pflegepersonal; 9 Patient*innen (56 %) hatten 
keine Schwierigkeiten bei der Betreuung; 3 
Patient*innen äußerten sich zum Mangel an 
Privatsphäre und Würde; 1 Patient*in äußerte 
sich zum unterschiedlichen Umgang mit dem 
Personal; und 1 Patient*in äußerte sich zum 
Verhalten der anderen Patienten. 
7 Patient*innen (44 %) konnten keine alterna-
tive Strategie zur Intensivbetreuung vorschla-
gen; 4 Patient*innen wünschten sich mehr 
Zeit für Gespräche mit dem Pflegepersonal, 
und 1 Patient*in schlug mehr körperliche Akti-
vität auf der Station vor. Auf die Frage, wie 
hilfreich die Praxis der Intensivbetreuung auf 
einer Skala von 1 bis 7 ist, lag der Mittelwert 
bei 6,8. 
 
Rückmeldungen des Personals (n=14 qualifi-
zierte Mitarbeiter*innen, n=6 Mitarbeiter*in-
nen aus dem Bereich Hilfspersonal): Über 70 
% der Mitarbeiter*innen hatten keine Schwie-
rigkeiten mit der neuen Dokumentation. Zu 
den Verbesserungsvorschlägen gehörte, 
dass der Aufenthaltsort der Patient*innen, de-
ren Aktivitäten, deren besonderen Merkmale 
und jede Intervention des Personals mit ei-
nem Code festgehalten werden sollten; Ände-
rungen wurden vorgenommen 

Sullivan, 
2005 

Häufigkeit von psychiatri-
scher Intensivbetreuung 

Nachher-
Messung 

1 Station USA Die Häufigkeit der Intensivbetreuung zeigte 
einen rückläufigen Trend, Signifikanz unklar 

Triplett, 
2017 

Kosten der Krankenpflege; 
Kosten für Intensivbetreu-
ung; Belegungsrate (% der 
belegten Betten); Patient*in-
nentage pro Monat; Anzahl 
von Aggressionsvorfällen; 

Vorher-
/Nachher-
Messung 

1 Station USA Personalkosten: 
Baseline = 34035 pro Monat; Post = 13535 
Dollar pro Monat; Keine signifikante Verände-
rung bei aggressiven Vorfällen (p<.05); Keine 
signifikante Veränderung bei Zwangs- oder 
Isolationsmaßnahmen (p<.05) 
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Daten zur Anzahl und Dauer 
von Zwangseinweisungen 
und Fixierungen; 
Gallup Q-Umfrage zur Be-
wertung des Engagements 
am Arbeitsplatz: 1-5 Likert-
Skala (1=stimme überhaupt 
nicht zu, 5 = stimme voll zu) 

Gallup Q-Umfrage: Allgemeines Engagement 
und Zufriedenheit: Prä = 3,9; Post = 4; Arbeits-
zufriedenheit: Vorher = 3,9; Nachher = 3,5; Of-
fenheit für Vorschläge und Kritik: Vorher = 3,6; 
Nachher = 4,2 

 

Diskussion der Literatur zu Interventionen im Rahmen von Intensivbetreuungen 

Die Literaturrecherche und ihre Ergebnisse zur Verbesserung der psychiatrischen Inten-

sivbetreuung unterstützen die Aussagen von Zehnder und Kolleg*innen, die die Intensiv-

betreuung als ein Spannungsfeld zwischen Therapie und Kontrolle beschreiben (Zehnder 

et al., 2015). Die Bandbreite reicht von ausgesprochen therapeutischen Interventionen 

wie der Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) auf der einen Seite bis hin zu rein tech-

nischen Kontrollen und baulichen Maßnahmen wie dem Absperren bestimmter Stations-

bereiche auf der anderen Seite. Es scheint wichtig zu sein, dass Personen, die von der 

Intensivbetreuung betroffen sind, ausreichend Informationen über die geplante oder be-

reits stattfindende Intervention erhalten und dass sie Einfluss auf den Verlauf der Inter-

vention nehmen können. Dies kann durch Informationsmaterialien, direkte Patient*in-

neninformation oder festgelegte Kommunikationsregeln geschehen. Dabei ist es von 

Vorteil, vorab festgelegte Fachterminologie zu verwenden, die sowohl den Fachpersonen 

als auch den betroffenen Personen bekannt ist, damit allen jederzeit bewusst ist, in wel-

cher Phase sich die Krisensituation und deren Begleitung befinden. Assessmentinstru-

mente und die Standardisierung des Prozesses scheinen ebenfalls von Bedeutung zu 

sein. Dies kann durch die Verwendung von Verhaltensplänen und Beobachtungsproto-

kollen sowie die Anwendung von Assessments zur Einschätzung möglicher Suizidalität 

geschehen. Es ist jedoch wichtig zu betonen, dass die inhaltliche Ausgestaltung der In-

tervention ein hoch individueller Prozess sein muss, der an die jeweilige Person ange-

passt ist und zur Authentizität der durchführenden Person passen muss, um einen kohä-

renten Effekt zu erzielen. Es scheint auch gute Kriterien zu geben, die dafürsprechen, 

die Intensität der Intensivbetreuung sorgfältig zu bedenken und nicht ausschließlich vom 

potenziellen Gefährdungsgrad abhängig zu machen. In bestimmten beschriebenen Fäl-

len haben intermittierende Intensivbetreuungen bessere Ergebnisse als eine kontinuier-

liche Intensivbetreuung. Im therapeutischen Bereich gibt es eine gut belegte Forderung 

nach einem beruhigenden und förderlichen Milieu, wie es unter anderem von Bowers in 
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seinem Safewards-Modell beschrieben wird. Ein solches Milieu kann einen protektiven 

Charakter haben und dazu beitragen, dass einschränkende Interventionen, die per Defi-

nition zur Intensivbetreuung gehören, von vornherein überflüssig werden. Es wird auch 

in den Veröffentlichungen zu den Interventionen beschrieben, dass bessere Ergebnisse 

zu erwarten sind, wenn die Verantwortung für den Umgang, die Anwendung und das 

Absetzen von psychiatrischen Intensivbetreuungen in den Händen von Pflegekräften 

liegt. Die Pflege allein muss jedoch bereit sein, diese Rolle und Verantwortung zu über-

nehmen. Diese Forderung scheint ein wichtiges Element in berufspolitischen Diskussio-

nen zu sein und gleichzeitig der Forderung nach einem sinnvollen Skill- und Grade-Mix 

in der Berufsgruppe der Pflegefachpersonen gerecht zu werden. 

 

4.5.1.3 Empfehlungen zur psychiatrischen Intensivbetreuung 

Die folgende induktive Kategorie beinhaltet Arbeiten, die Empfehlungen zur 

Durchführung psychiatrischer Intensivbetreuung aufzeigen. 

Eingeschlossene Arbeiten 

In die Kategorie der Empfehlungen wurden zwölf Arbeiten eingeschlossen. Dabei handelt 

es sich um sieben Zeitschriftenaufsätze, zwei Buchbeiträge, zwei Internetdokumente so-

wie eine Veröffentlichung aus dem Bereich der Grauen Literatur. Neun Arbeiten wurden 

in englischer und drei in deutscher Sprache veröffentlicht. Die Arbeiten wurden zwischen 

den Jahren 1977 und 2021 veröffentlicht. 

Zusammenfassung 

Die Akademische Fachgesellschaft für psychiatrische Pflege hat detaillierte Empfehlun-

gen zur Durchführung von Intensivbetreuung veröffentlicht (Akademische Fachgesell-

schaft Psychiatrische Pflege, 2019). Diese Empfehlungen behandeln verschiedene As-

pekte, angefangen bei grundlegenden Begriffen über rechtliche und ökonomische Rah-

menbedingungen bis hin zu Grundsätzen wie Indikationen und Kontraindikationen für die 

psychiatrische Intensivbetreuung. Die psychiatrische Intensivbetreuung umfasst Ein-

zelinterventionen, die als therapeutisch wirksame, beziehungsbasierte und gewünschte 

Maßnahmen angeboten werden, um Krisen zu überbrücken. Dabei steht die Gestaltung 
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einer therapeutischen Beziehung im Vordergrund (Akademische Fachgesellschaft Psy-

chiatrische Pflege, 2019, S. 5). 

Gemäß der Literatur umfassen die Indikationen akute Suizidalität, akute Verwirrtheit, 

Angst, erhöhtes Gewalt- und Aggressionsrisiko, erhöhtes Weglaufrisiko, Spannungszu-

stände und Reizüberflutung. Kontraindikationen werden eher allgemein formuliert. So ist 

die psychiatrische Intensivbetreuung bei einigen Persönlichkeitsstörungen kontraindi-

ziert. Dies beruht vor allem auf der Tatsache, dass beispielsweise Borderline-Persönlich-

keitsstörungen in der Regel ambulant behandelt werden sollten, während die Intensivbe-

treuung eine stationäre Intervention darstellt. Darüber hinaus wird empfohlen, die Inten-

sivbetreuung nicht einzusetzen, wenn sie außerhalb von Krisensituationen nicht zur För-

derung von Bewältigungsstrategien beitragen kann (Akademische Fachgesellschaft Psy-

chiatrische Pflege, 2019, S. 8). Die Intensivbetreuung sollte mindestens einige der fol-

genden Ziele erreichen (Hohl & Rabenschlag, 2018 in Akademische Fachgesellschaft 

Psychiatrische Pflege, 2019, S. 10): 

• Prävention von Suiziden in der psychiatrischen Krise 

• Reduktion der Häufigkeit oder Schwere von Selbstverletzungen 

• Vermeidung oder Verkürzung der Zwangsbehandlung 

• nachhaltiger Aufbau einer therapeutischen Beziehung 

• Anreize zur Gestaltung offener Behandlungssettings 

• Deeskalation, frühzeitige und würdevolle Behandlung bei fremdgefährdenden Pa-

tientinnen und Patienten 

• erste Behandlungsschritte im Hinblick auf eine bessere Integration von Menschen 

mit sozial störendem Verhalten (herausforderndes Verhalten). 

 

Psychiatrische Intensivbetreuung wirft Fragen sowohl für die durchführende Person als 

auch die empfangende Person auf. Charis Alland, Ann Gallagher und Jeanette Hender-

son reflektieren ethische Aspekte anhand eines Dialogs zwischen einem Klienten, einer 

Pflegefachperson und einer Ausbilderin, um über einige der Dilemmata zu reflektieren, 

die aus diesen herausfordernden Aspekten entstehen (Alland C. et al., 2003). Der erste 

diskutierte Punkt ist das Beobachten und Beobachtetwerden, das sowohl für das Klientel 

als auch für die Durchführenden eine große Herausforderung darzustellen scheint. Der 

zweite Diskussionspunkt befasst sich mit der Situation, dass die durchführenden 
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Personen während der Intensivbetreuung selbst über eigene Themen sowie wichtige As-

pekte und Schwierigkeiten des Lebens berichten. Obwohl dies einerseits schmeichelhaft 

für den Klienten ist, persönliche Dinge vom Personal zu erfahren, stellt es andererseits 

eine Herausforderung dar, da sich der Klient selbst in einer krisenbehafteten Situation 

befindet. Ein weiterer ethischer Aspekt betrifft die Rechte und Pflichten. Eine Reihe von 

Menschenrechten sind für die psychiatrische Intensivbetreuung relevant: das Recht auf 

Leben, auf Schutz vor unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung, auf Freiheit und 

Sicherheit, auf Privatsphäre und auf Schutz vor Diskriminierung (Alland C. et al., 2003, 

S. 16). Die Autor*innen resümieren, dass in einigen Fällen sinnvolle Dialoge und ein kon-

struktives Miteinander die psychiatrische Intensivbetreuung überflüssig machen können. 

Es sollte gegenseitiges Verständnis und Toleranz gegenüber Ungewissheit, Paradoxie 

und Mehrdeutigkeit vorherrschen (ebenda). Barker und Cutcliffe fordern in ihrer Veröf-

fentlichung Engagement des durchführenden Personals anstatt sich auf eine reine Über-

wachung von Krisenpatient*innen zu beschränken. Sie warnen davor, dass die zuneh-

mende „kontrollierende“ Haltung in Bezug auf die Betreuung von Menschen mit schweren 

oder dauerhaften psychischen Störungen in der stationären Versorgung widerhallt (Phil 

Barker & Cutcliffe, 1999). Die Autoren skizzieren auch die Gefahr, dass Pflegefachper-

sonen dem Risiko ausgesetzt sind, eine „vormundschaftliche“ Pflege zu betreiben, indem 

sie die Patient*innenwünsche zur Risikoreduktion unterordnen. Die Gründe dafür sind 

komplex, unter anderem geprägt von der Angst der Organisationen vor rechtlichen Strei-

tigkeiten. Es ist offensichtlich, dass defensive Praktiken wie reine Beobachtung den 

menschlichen Bedürfnissen der betreffenden Person weder in emotionaler noch in kör-

perlicher Hinsicht gerecht werden (Phil Barker & Cutcliffe, 1999, S. 10). Die Clinical Re-

search And Audit Group hat eine umfassende Praxisempfehlung zur psychiatrischen In-

tensivbetreuung veröffentlicht (CRAG, 2002). Darin werden Elemente einer guten Praxis 

beschrieben, einschließlich der Erfassung und Bewältigung von Risiken, unterschiedli-

cher Intensivbetreuungsstufen sowie der Rollen der beteiligten Akteure, von Betroffenen 

bis hin zur durchführenden Profession. Die Betreuung von Menschen, die akut psychisch 

erkrankt sind oder sich in einer Notlage befinden, ist herausfordernd (CRAG, 2002, S. 

29). Eine umfassende Pflege umfasst sowohl die Gewährleistung der Sicherheit der Pa-

tient*innen als auch therapeutische Hilfe und Unterstützung. Das eine ohne das andere 

ist unvollständig. Das Risiko besteht darin, dass den Sicherheitsaspekten viel Aufmerk-

samkeit geschenkt wird, aber möglicherweise weniger darauf geachtet wird, dass die 
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Intensivbetreuung heilsam und mitfühlend gestaltet werden muss. Um beide Ziele zu er-

reichen, müssen sich die Mitarbeitenden wertgeschätzt und unterstützt fühlen und über 

die Zeit und die Fähigkeiten verfügen, sich wirklich auf die Patienten einzulassen. Der 

Prozess sollte ein partnerschaftlicher Ansatz zwischen Personal und Patient*in sein, bei 

dem die Bedürfnisse der Patient*innen anerkannt und respektiert werden (ebenda).  

Das Department of Health guideline veröffentlichte eine weitere Praxisempfehlung im 

Jahr 2013. Ziel dieser Leitlinie ist es, Klinikern, Diensten und Dienstleistungsnutzern in 

stationären Einrichtungen klare Orientierung in Bezug auf die Rolle der pflegerischen In-

tensivbetreuung zu geben. Die Leitlinie umfasst grundlegende Prinzipien und betont die 

Wertschätzung für die Erfahrungen der Servicenutzenden in den Bereichen Trauma, kul-

tursensibler Pflege sowie geschlechtsspezifischer Pflege. Zudem werden verschiedene 

Intensitäten der Intensivbetreuung vorgestellt und auf die allgemeine psychische Ge-

sundheit eingegangen. 

Pflegefachpersonen stellen die Gesundheitsfachkräfte dar, mit denen Menschen in stati-

onären Pflegeeinrichtungen die meiste Zeit verbringen. Sie können einen bedeutenden 

Beitrag zur Gesundheit und zum Wohlbefinden der Menschen leisten (Department of 

Health guideline, 2013, S. 33). Die Autor*innen fassen zusammen, dass die Intensivbe-

treuung eine komplexe Aufgabe ist, die eng mit der Anwendung geeigneter Assessments 

verknüpft ist. Die Wirkung der Intervention hängt vom therapeutischen Engagement der 

Pflegefachpersonen ab (ebenda). Intensivbetreuung ist nicht nur eine Aufsichtstätigkeit, 

sondern bietet auch eine Möglichkeit für die Pflegefachpersonen, auf therapeutische 

Weise mit den Patient*innen zu interagieren. Ein weiterer Leitfaden betont die Bedeutung 

dieser pflegerischen Intervention und gibt Hinweise zur Durchführung (Department of 

Health, 1999, S. 2). Es werden zusätzliche Informationen zur psychiatrischen Intensivbe-

treuung sowie den damit verbundenen Herausforderungen vermittelt. 

Die Entscheidung über den Einsatz einer Intensivbetreuung sollte demnach eine gemein-

schaftliche pflegerische und medizinische Entscheidung sein, die auf einer standardisier-

ten Risikoeinschätzung mittels Assessmentinstrumenten basiert. Als mögliche Auslöser 

für die Anwendung der psychiatrischen Intensivbetreuung werden die folgenden Aspekte 

genannt (Department of Health, 1999, S. 3): 

• Frühere Suizidversuche, Selbstverletzungen oder Angriffe auf andere. 

• Halluzinationen, insbesondere Stimmen, die einem selbst oder anderen Schaden 

zufügen wollen. 
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• Paranoide Ideen, bei denen der Patient*in glaubt, dass andere Menschen eine 

Bedrohung darstellen. 

• Gedanken und Vorstellungen der Patient*innen, sich selbst oder anderen Scha-

den zuzufügen. 

• Konkrete Pläne oder Absichten, sich selbst oder anderen zu schaden. 

• Frühere Probleme mit Drogen oder Alkohol. 

• Kürzlicher Verlust von wichtigen Personen. 

• Schlechtes Befolgen von Medikamentenverordnungen. 

Kerr und Kolleg*innen haben versucht, die Intensivbetreuung in der geriatrischen Akut-

pflege zu definieren (Kerr et al., 2013). Das Ziel der Untersuchung war die Identifizierung 

von Hindernissen und förderlichen Faktoren für die Durchführung der Intervention, unter 

Berücksichtigung relevanter Literatur zum Thema. Insgesamt wurden vier politische Do-

kumente analysiert und sechs Fokusgruppen durchgeführt. Die Autor*innen fassen zu-

sammen, dass ihre Arbeitsdefinition die gegenwärtige und angestrebte Praxis widerspie-

gelt. Die 1:1-Betreuung basiert auf einer individuellen Beurteilung durch Pflegefachper-

sonen mit fortgeschrittenen Beurteilungs- und Pflegeplanungskompetenzen. Dadurch 

sollen personenzentrierte therapeutische Maßnahmen ermöglicht und die Sicherheit ge-

fördert werden (Kerr et al., 2013, S. 1). Die Autor*innen sehen die Intensivbetreuung äl-

terer Menschen als Bereich mit unerkanntem Potenzial für therapeutische Aktivitäten, der 

entsprechend ausgebaut werden sollte (ebenda). Phillips et al. untersuchten in einer Stu-

die, welche Patient*innen klassischerweise intensiv betreut werden, die Gründe für das 

Entstehen einer Intensivbetreuung und den therapeutischen Nutzen für die Patient*innen 

(Phillips et al., 1977). Basierend auf den Erkenntnissen der Studien zeichnen die Au-

tor*innen das Bild des „klassischen“ Intensivbetreuungspatienten. Diese Person ist eher 

weiblich als männlich und hat eine Diagnose von Schizophrenie oder Depression. Sie 

hatte bereits frühere Einweisungen und wird intensiv betreut aufgrund von Suizidalität bei 

Depression oder Suizidalität und/oder verhaltensbedingten Gründen bei Schizophrenie 

(Phillips et al., 1977, S. 27). Der Nutzen einer kontinuierlichen Beobachtung für die Pati-

ent*innen liegt vor allem in der Aufrechterhaltung einer sicheren Umgebung. Weitere Stu-

dien zu den therapeutischen Auswirkungen der Intensivbetreuung im Hinblick auf die In-

teraktionen zwischen Personal und Patient*in werden von den Autor*innen als notwendig 

erachtet, konnten jedoch in der zitierten Studie nicht erörtert werden. Interaktionen, der 
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Aufbau von Beziehungen und die Präsenz können herausfordernd sein und erscheinen 

neben spezifischen Methoden als weniger zielgerichtet. Daher sind Fortbildung und Su-

pervision im Rahmen der psychiatrischen Intensivbetreuung wichtig (Rabenschlag et al., 

2021). Es gibt nur begrenzte Untersuchungen darüber, wie psychiatrische Intensivbe-

treuungen am besten gestaltet werden sollten, und die Empfehlungen sind uneinheitlich 

(Reen et al., 2020). Die meisten Autor*innen sind sich jedoch einig, dass es sich um eine 

beziehungsbasierte, therapeutische Intervention handeln sollte. Man könnte sie auch als 

„Beziehungstherapie“ bezeichnen (Rabenschlag et al., 2021, S. 24). Intensivbetreuungen 

können eine Gelegenheit bieten, eine Beziehung aufzubauen. Fachpersonen müssen 

jedoch auch akzeptieren, wenn Menschen in einer Krise noch nicht dazu bereit sind. Dies 

kann für Fachpersonen herausfordernd sein, da sie möglicherweise das Gefühl haben, 

dass ihnen psychotherapeutische Techniken fehlen oder dass sie nicht ausreichend aus-

gebildet sind oder die richtigen Fähigkeiten haben. In solchen Fällen ist es wichtig, Tech-

niken oder Methoden nicht überzubewerten, sondern zuzuhören und die Präsenz als be-

wusstes Mittel einzusetzen (Insua-Summerhays et al., 2018). Personen sind häufig nicht 

mehr urteilsfähig, wenn sie sich in selbst- oder fremdgefährdenden Zuständen befinden. 

Sie können die Folgen ihres Handelns nur unzureichend einschätzen und ihre Impulse 

nicht mehr kontrollieren. In solchen Ausnahmesituationen kann es zu einem moralischen 

Konflikt zwischen dem ethischen Prinzip des Respekts vor der Autonomie von Patient*in-

nen und dem ethischen Prinzip des Schutzes der Patient*innen kommen. Selbst wenn 

das ethische Prinzip des Schutzes im Vordergrund steht und eine psychiatrische Inten-

sivbetreuung unfreiwillig oder im Rahmen einer anderen unfreiwilligen Maßnahme durch-

geführt wird, sollte das Ziel weiterhin der Aufbau einer Beziehung sein. Dies entspricht 

den Grundlagen der Care-Arbeit: Da-Sein für eine Person, präsent sein und sich empa-

thisch und engagiert darum bemühen, eine Beziehung aufzubauen. Unter den bestehen-

den normativen Ethiktheorien betont die Care-Ethik diese Aspekte am stärksten und eig-

net sich daher als Grundlage für die Diskussion von moralischen Fragen oder Konflikten 

im Rahmen psychiatrischer Intensivbetreuung (Rabenschlag et al., 2021, S. 25). Die In-

tensivbetreuung stellt ein Verfahren dar, das in den meisten stationären psychiatrischen 

Einrichtungen zum Umgang mit akuten und eskalierenden Risiken bei Patient*innen an-

gewendet wird (Shugar & Rehaluk, 1990). Eine Studie wurde in einem psychiatrischen 

Lehrkrankenhaus durchgeführt, in der 102 stationäre Patient*innen, die eine Intensivbe-

treuung erhielten, mit 102 Kontrollpersonen verglichen wurden. Die Durchführung der 
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Intervention erfolgte durch Pflegefachpersonen und wurde bei 13 % der stationären Pa-

tient*innen angewendet. Die Studie beschreibt sechs klinische und demografische Fak-

toren, die sich bei den Personen in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontroll-

gruppe unterschieden und von den Autor*innen als Prädiktoren für die Intensivbetreuung 

identifiziert wurden: 

1. Selbstverletzungen in der Vergangenheit waren um den Faktor 2,5 höher als in 

der Kontrollgruppe, 

2. der unfreiwillige Status bei der Einweisung war viermal so häufig, 

3. Personen, die intensivbetreut wurden, gehörten doppelt so häufig zu den beiden 

untersten sozialen Klassen, wie sie in Hollingsheads Two Factor Index Of Social 

Position (Hollingshead, 1965) beschrieben werden, 

4. Gewalt gegen Sachen in der Vergangenheit war um den Faktor 2,5 höher, 

5. die Interventionsgruppe enthielt einen höheren Anteil an Frauen (57 Frauen und 

45 Männer) und  

6. eine Vorgeschichte mit Gewalt gegen andere Personen war in der Interventions-

gruppe doppelt so häufig. 

Bei fast zwei Dritteln der Patient*innen waren kurze Episoden von weniger als 72 Stun-

den Dauer erforderlich, wobei der Durchschnitt bei 28 Stunden lag. Diese Episoden er-

wiesen sich als wirksam. Wenn die Intervention länger als 72 Stunden dauerte, war sie 

häufig problematisch und unwirksam. Die Autoren empfehlen, dass längere Intensivbe-

treuungen vom Behandlungsteam überprüft und angepasst werden sollten (Shugar & 

Rehaluk, 1990, S. 51). Laut Zinkler und Waibel (2019) lässt sich in der klinischen Praxis 

auf Fixierungen verzichten, ohne auf Zwangsmedikation oder Isolierung zurückzugreifen, 

so ihre These. Ihre Theorie basiert auf einer Pilotstudie in der Gerontopsychiatrie und 

Suchtbehandlung, bei der herkömmliche Auslöser für Fixierungen durch ein Verhältnis 

von 2:1 bzw. 3:1 in der Betreuung ersetzt wurden. Unter Berücksichtigung der üblichen 

Ausfallzeiten und Personalkosten für qualifiziertes Pflegepersonal wurden die erforderli-

chen Personalkosten und Ressourcen berechnet. Diese Berechnung ergab einen zusätz-

lichen Bedarf von 4% des jährlichen Klinikbudgets. Angesichts des Fachkräftemangels 

in der deutschen Krankenpflege scheint die allgemeine Umsetzung dieser Maßnahme 

problematisch zu sein (Zinkler & Waibel, 2019, S. 6). Laut den Autoren ist der zusätzliche 

Personalbedarf für ein solches Vorhaben quantifizierbar und bleibt im Verhältnis zum 

Gesamtbudget der Klinik überschaubar (Zinkler & Waibel, 2019, S. 9). Das Newcastle 
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upon Tyne Hospitals NHS Foundation Trust hat eine Richtlinie zur Anwendung psychiat-

rischer Intensivbetreuung für erwachsene Patient*innen veröffentlicht (The Newcastle u-

pon Tyne Hospitals NHS Foundation Trust, 2018). Neben dem Umfang und dem Ziel der 

Richtlinie werden zunächst die verschiedenen Betreuungsintensitäten von Routine über 

intermittierende und konstante bis hin zur „High Level“-multiprofessionellen Intensivbe-

treuung definiert. Für jedes Level wird angegeben, welche Kriterien erfüllt sein müssen, 

um diese Stufe der Betreuung zu wählen. Die Autor*innen schlagen vor, dass die Einstu-

fung anhand einer medizinischen und pflegerischen Beurteilung erfolgt (ebenda, S. 7). 

Die Durchführung der Intervention sollte dann von qualifiziertem Pflegepersonal, Pflege-

hilfspersonal oder in seltenen Fällen von Sicherheitspersonal durchgeführt werden. Die 

Richtlinie schlägt auch Schulungen für das ausführende Personal vor, ohne dies näher 

zu erläutern. 
 

Diskussion der Literatur zu Empfehlungen im Zusammenhang mit Intensivbetreuung 

Die vorliegenden Empfehlungen zur psychiatrischen Intensivbetreuung bieten einen 

Überblick über das bisher vorhandene Wissen zu diesem Themenkomplex. Es werden 

Hintergründe und auslösende Faktoren für die Intervention aufgeführt. Diese beinhalten 

allgemeine Übersichtsarbeiten sowie detailliertere Schwerpunktstudien. Einige Aspekte 

der Empfehlungen der Akademischen Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege (2019, S. 

5) scheinen kritisch zu sein. Dort wird behauptet, dass die psychiatrische Intensivbetreu-

ung bei Personen mit einer Emotional Instabilen Persönlichkeitsstörung kontraindiziert 

ist. Diese Empfehlung beruht jedoch auf der Annahme, dass diese Form der Persönlich-

keitsstörung am besten ambulant behandelt werden sollte. Die Intensivbetreuung hinge-

gen ist eine Intervention im stationären Bereich. Das eigentliche Problem scheint daher 

darin zu liegen, die Intervention an den Behandlungsort anzupassen. Eine Kontraindika-

tion dieser Maßnahme kann von den Autoren nicht nachvollzogen werden. Eine überra-

schend positive Annahme ist, dass eine positive Kommunikation zwischen Betreuungs-

person und Patient*in einen so großen Einfluss auf das Wohlbefinden hat, dass die In-

tensivbetreuung im Idealfall sogar überflüssig wird. Insgesamt sind die Autor*innen der 

Meinung, dass bei der Intensivbetreuung nicht Überwachung, sondern Engagement im 

Vordergrund stehen sollte. Dem widerspricht jedoch der Druck, der von vielen Seiten auf 

das Personal ausgeübt wird, das Risiko von Suiziden oder Übergriffen durch Anwendung 
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der Intervention zur Risikominimierung zu verringern. Dies scheint auf monetären Ängs-

ten vor Haftungsansprüchen zu beruhen. Dies birgt die Gefahr, dass therapeutische In-

teressen in den Hintergrund treten, obwohl der therapeutische Effekt noch nicht ausrei-

chend genutzt zu sein scheint. Es scheint dringend erforderlich zu sein, die Kommunika-

tion zwischen dem Management und dem therapeutischen Personal zu verbessern und 

sich gegenseitig aufzuklären. Die Verwendung geeigneter Assessments zur Risikobe-

wertung scheint laut Literatur unumstritten zu sein. Es geht darum, durch die Anwendung 

der Intensivbetreuung auch in Krisensituationen sichere Orte für die Betroffenen zu 

schaffen. Diese Art der Beziehungstherapie erfordert eine gute Ausbildung und regelmä-

ßige Supervision aufgrund ihres herausfordernden Charakters. Es scheint akzeptabel zu 

sein, dass die Intervention eine zeitlich begrenzte Wirksamkeit hat. Wenn die Intervention 

zu lange durchgeführt wird, ähnelt sie eher einer kontraindizierten Überwachungsmaß-

nahme als einer therapeutischen Intervention. Die Forderung, dass die Anwendung der 

Intensivbetreuung eine gleichberechtigte Entscheidung von Medizin und Pflege sein 

sollte, kann in der heutigen Zeit nicht aufrechterhalten werden. Es ist zwingend erforder-

lich, die betroffene Person in die Entscheidungsfindung einzubeziehen, insbesondere 

wenn sie sich in einer Krise befindet. Auch das „schlechte Befolgen von Medikamenten-

verordnungen“ als auslösender Faktor für eine Intensivbetreuung kann aus fachlicher 

Sicht in der heutigen Zeit als überholt angesehen werden. Die vorgeschlagene 2:1- oder 

3:1-Betreuung zur Vermeidung von Fixierungen am Ende der Empfehlungen ist grund-

sätzlich lobenswert, aber in der Umsetzung unrealistisch. Darüber hinaus empfinden ei-

nige Patient*innen die kontinuierliche Begleitung während einer Krise als einschränken-

der und schamhafter als eine Fixierung (Alsbach, 2019). Kritisch zu betrachten ist die 

Richtlinie des The Newcastle upon Tyne Hospitals NHS Foundation Trust (2018, S. 9), 

in der die Qualifikation der ausführenden Person von geringerem Interesse ist. Stattdes-

sen sollte das Wohl der betroffenen Person im Mittelpunkt der personellen Entschei-

dungsfindung stehen. 

 

4.5.1.4 Empfinden von psychiatrischer Intensivbetreuung 

Die folgende induktive Kategorie beinhaltet Arbeiten, die das Empfinden während einer 

psychiatrischen Intensivbetreuung thematisieren. 
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Eingeschlossene Arbeiten 

In die Kategorie zum Empfinden von psychiatrischer Intensivbetreuung wurden 13 Arbei-

ten eingeschlossen. Dabei handelt es sich um zwölf Zeitschriftenaufsätze, die in engli-

scher Sprache, sowie einen, der in deutscher Sprache veröffentlicht wurde. Die Arbeiten 

stammen aus den Jahren 1992 bis 2018. 

Zusammenfassung 

Die stationäre Intensivbetreuung von psychiatrischen Patient*innen zielt darauf ab, Per-

sonen zu schützen, die ein akutes Risiko für Selbst- oder Fremdgefährdung aufweisen. 

Allerdings sind damit Einschränkungen der Privatsphäre verbunden. Die Planung, Um-

setzung und Beendigung der Intervention erfordern komplexe Entscheidungen, bei de-

nen die Sicherheit der Patient*innen und der Schutz ihrer Privatsphäre gleichzeitig be-

rücksichtigt werden müssen (Barnicot et al., 2017, S. 473). Es gibt nur wenige Veröffent-

lichungen, die sich mit dem Ausgleich zwischen Privatsphäre und Sicherheit befassen, 

und es ist unbekannt, wie das Personal und die Patient*innen dies in der Praxis aushan-

deln. Ziel der vorliegenden Studie war es, diesen Aspekt genauer zu untersuchen. Die 

meisten Patient*innen gaben Probleme mit dem Mangel an Privatsphäre an, schätzten 

jedoch das Gefühl der Sicherheit während der Intervention. Sowohl das Personal als 

auch die Patient*innen nannten mehrere Faktoren, die zu einer guten Entscheidungsfin-

dung beitrugen, insbesondere wenn die Intervention auf einen kurzen Zeitraum be-

schränkt war. Darüber hinaus wurde betont, dass das Eingehen auf positive Risiken so-

wie das Verständnis und die Zusammenarbeit zwischen den Patient*innen und dem 

Team förderlich waren. Eine schlechte Entscheidungsfindung wurde mit einer unzu-

reichenden Berücksichtigung der unerwünschten Auswirkungen der Intensivbetreuung, 

mangelnder Zusammenarbeit mit den Patient*innen und den stressigen Auswirkungen 

der Intervention auf das Personal in Verbindung gebracht (Barnicot et al., 2017). Eine 

weitere Untersuchung befasst sich mit den unterschiedlichen Ansichten von Pflegefach-

personen, die entweder auf psychiatrischen Intensivstationen oder auf psychiatrischen 

Normalstationen arbeiten, hinsichtlich der Frage, welche Patient*innen eine psychiatri-

sche Intensivstation benötigen (Len Bowers et al., 2003). Die Autoren stellen fest, dass 

neben der Anwendung von Deeskalationstechniken und einer höheren Medikamenten-

dosierung auch die psychiatrische Intensivbetreuung eine geeignete Maßnahme ist, um 
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einer Krise auch auf einer Normalstation zu begegnen, anstatt die Patient*innen auf die 

Intensivstation zu verlegen (Len Bowers et al., 2003, S. 148–149). Die Autoren nehmen 

an, dass das Personal auf Normalstationen eher die Notwendigkeit erkennt, Patient*in-

nen aufgrund des bestehenden Risikos auf einer Intensivstation zu behandeln, als das 

Personal auf den Intensivstationen selbst. Aufgrund der bekannten hohen Kosten und 

des erheblichen personellen Aufwands haben Cardell und Pitula die Erfahrungen der 

Patient*innen mit 1:1-Betreuungen untersucht, um festzustellen, ob sie neben dem be-

absichtigten Schutz auch einen therapeutischen Nutzen haben (Cardell & Pitula, 1999). 

Die qualitativen Daten wurden durch Interviews mit zuvor intensivbetreuten Patient*in-

nen, die suizidgefährdet waren, sowie mit Pflegefachpersonen und Aushilfskräften erho-

ben. Dreizehn der 20 Teilnehmenden äußerten ausdrücklich positive Gefühle gegenüber 

den Betreuenden, insbesondere wenn sie diese als freundlich und hilfsbereit empfanden. 

Andere therapeutische Effekte waren eng mit der Einstellung und dem Verhalten der Be-

treuenden verbunden. Die Patient*innen berichteten, dass ihre dysphorischen Symp-

tome, Ängste und Suizidgedanken abnahmen, wenn die Intervention von Personen 

durchgeführt wurde, die optimistisch waren und die Patient*innen als Individuen aner-

kannten. Diese Personen sorgten für Ablenkung durch Aktivitäten und Gespräche sowie 

für emotionale Unterstützung. Nicht-therapeutische Aspekte waren gekennzeichnet 

durch mangelndes Einfühlungsvermögen seitens der Betreuenden, fehlende Anerken-

nung, unzureichende Informationen über die Intensivbetreuung, Mangel an Privatsphäre 

und ein Gefühl der Enge (Cardell & Pitula, 1999, S. 1066). Die psychiatrische Intensiv-

betreuung geht häufig mit der Fixierung der betreuten Person einher. Daher ist es sinn-

voll, auch die Erfahrungen der Menschen während einer Fixierung in dieser Arbeit zu 

berücksichtigen. Die Studie von Frajo-Apor et al. (2011) zielte darauf ab, die subjektive 

Perspektive psychiatrischer Patient*innen in Bezug auf mechanische Fixierung zu erfor-

schen, um auf die Wichtigkeit eines bewussten Umgangs mit diesem Thema aufmerksam 

zu machen. Im Rahmen einer qualitativen Studie wurden 14 Patient*innen zu diesem 

Thema interviewt. Die Patient*innen äußerten vor allem negative Gefühle wie Belastung 

und Traumatisierung in Bezug auf die Fixierung. Zusätzlich bemängelten sie einen Man-

gel an Informationen, Betreuung und Ansprache während des Fixierungsprozesses 

(Frajo-Apor et al., 2011, S. 293). Das Phänomen der Intensivbetreuung wird von Holyo-

ake anhand von ethnographischen Untersuchungen in psychiatrischen Einrichtungen 

(Holyoake, 2013) beschrieben. Durch den Einsatz ethnografischer Forschung konnte der 
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Autor sich auf die symbolische kulturelle Dynamik konzentrieren und fünf erste ethnogra-

phische Themen entwickeln, die die konstituierende Erfahrung des Beobachtens und Be-

obachtet-Werdens betreffen (Holyoake, 2013). In der psychiatrischen Krankenpflege wird 

die Intensivbetreuung als wissenschaftlicher und logischer Prozess eingesetzt, da sie 

dazu dient, Leben zu retten. Eine solche Annahme wird selten in Frage gestellt, jedoch 

fehlt bisher die Evidenz für diese Annahme. Der Autor identifiziert auch viele versteckte 

und unangenehme Symboliken in Bezug auf die Darstellung der psychischen Gesund-

heitspflege. Insbesondere weisen die Krankenpfleger*innen - ähnlich wie die Patient*in-

nen - wenig Autonomie und Freiheit auf und können sich der „Beobachtung“ nicht entzie-

hen, was zu einem Gefühl des Ausgeliefertseins führen kann (Holyoake, 2013, S. 849). 

Insua-Summerhays et al. untersuchten die Sichtweise des Personals und der Patient*in-

nen zum therapeutischen Engagement während der Intensivbetreuung (Insua-Summer-

hays et al., 2018). Die thematische Analyse wurde anhand von halbstrukturierten Inter-

views durchgeführt und ergab drei Hauptkategorien: 

1. Räumlich zusammen, aber körperlich getrennt 

Viele Mitarbeiter*innen und Patient*innen äußerten, dass sie die Intensivbetreuung als 

ein emotionsloses Risikomanagementverfahren wahrnahmen, bei dem die Patient*innen 

das Objekt der klinischen Beobachtung waren, anstatt an einer aufmerksamen und ge-

genseitigen Beziehung teilzunehmen (Insua-Summerhays et al., 2018, S. 12). 

2. Begleitung und therapeutisches Engagement 

Sowohl das Personal als auch die Patient*innen äußerten, dass die Interaktionen wäh-

rend der Einzelbeobachtung von einem Gefühl der Begleitung, Akzeptanz und Einfüh-

lungsvermögen geprägt waren. Diese positiven Interaktionen konnten von Mitarbeiter*in-

nen und Patient*innen, die sich dazu in der Lage fühlten, in eine aktive, therapeutische 

Einbindung umgewandelt werden, um den Patient*innen bei der Bewältigung ihrer Not-

lage zu unterstützen (vgl. ebd., S. 14). 

3. Die Frage nach der Vereinbarkeit von 1:1-Betreuung und therapeutischem Enga-

gement 

Die Befragungen der Mitarbeiter*innen und Patient*innen spiegeln die Spannungen im 

Zusammenhang mit der Intensivbetreuung wider, die sich zwischen Risikomanagement 
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auf der einen Seite und ihrer Nutzung als sinnvolle therapeutische Intervention auf der 

anderen Seite ergeben. Einerseits betonen die Befragten die Priorität, die Sicherheit der 

Patient*innen zu gewährleisten, und sie sprechen über die damit verbundenen Schwie-

rigkeiten, die Intervention in einen therapeutischen Kontext zu integrieren. Dies ist insbe-

sondere dann problematisch, wenn die Intervention gegen den Willen der Patient*innen 

erfolgt. Andererseits sind einige Mitarbeiter*innen der Meinung, dass das Risikomanage-

ment weniger wirksam ist, wenn die emotionalen Bedürfnisse der Patient*innen nicht the-

rapeutisch angegangen werden (ebd., S. 17). Sowohl das Personal als auch die Pati-

ent*innen stimmen überein, dass es sinnvoll, aber schwierig ist, in der Intensivbetreuung 

ein vertrauensvolles Verhältnis aufzubauen. Dies liegt daran, dass die therapeutische 

Nutzung der Intervention mit einer oft unfreiwilligen Gesamtsituation verknüpft ist und 

Konflikte hervorrufen kann (Insua-Summerhays et al., 2018, S. 24). Diese Schlussfolge-

rung wird auch von Jones et al. (Jones, Ward et al., 2000) geteilt. Sie beschreiben die 

Intensivbetreuung als wesentlichen Bestandteil der psychiatrischen stationären Pflege 

und betonen, dass die Erfahrungen der Patient*innen, beobachtet zu werden, stark von 

den Einstellungen und Verhaltensweisen des beobachtenden Pflegepersonals beein-

flusst werden. Die Patient*innen bevorzugen Pflegepersonen, die sie kennen und mit 

denen sie kommunizieren können (Jones, Ward et al., 2000).  

Kroll et al. (2018) untersuchten die Hypothese, dass Menschen mit einer Posttraumati-

schen Belastungsstörung (PTBS) negative Assoziationen mit der Intensivbetreuung ha-

ben. In ihrer qualitativen Untersuchung befragten sie 83 Patient*innen, von denen 55 eine 

Traumageschichte hatten und 13 zusätzlich mit PTBS diagnostiziert wurden. Die Au-

tor*innen kamen zu dem Schluss, dass weder PTBS noch vergangene Traumata positive 

oder negative Erfahrungen im Zusammenhang mit der psychiatrischen Intensivbetreuung 

beeinflussten. Allerdings waren weibliche Teilnehmerinnen eher als männliche Teilneh-

mer der Meinung, dass das Geschlecht und das Alter des Betreuungspersonals eine 

Rolle spielen (Kroll et al., 2018, S. 299). 

Psychiatrische 1:1-Betreuung wird auch bei Menschen eingesetzt, die durch aggressives 

und gewalttätiges Verhalten auffällig geworden sind. Mackay et al. (2005) untersuchten 

die Wahrnehmung des Pflegepersonals darüber, wann die Intensivbetreuung bei sol-

chem Verhalten angewendet werden sollte. Nicht-strukturierte Interviews ergaben drei 

Hauptkategorien – „Verfahren“, „Rollen“ und „Fertigkeiten“ -, die die komplexe Praxis der 
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Intensivbetreuung verdeutlichten. Die Betreuung geht weit über das bloße „Beobachten“ 

hinaus. Die Forschenden identifizierten sechs weitere Unterkategorien: Intervenieren, Si-

cherheit der Patient*innen und anderer Personen gewährleisten, Prävention, Deeskala-

tion und Umgang mit Aggression und Gewalt, Gefährdungsbeurteilung, Kommunikation 

und Therapie (Mackay et al., 2005, S. 464). 

Moorhead et al. (1996) befragten Patient*innen, die bereits Erfahrungen mit der Intensiv-

betreuung gemacht hatten, um ihre Wahrnehmungen zu erfahren. Eine Woche nach der 

Aufnahme füllten die Patient*innen einen Fragebogen aus, in dem sie gefragt wurden, ob 

sie die Beobachtung bemerkt und inwieweit sie diese als aufdringlich empfunden hatten. 

56% der Befragten bemerkten Veränderungen in der Intensität der Beobachtung. Psy-

chotische Patient*innen empfanden häufiger das Gefühl, zu genau beobachtet zu wer-

den, obwohl sie dies nicht zwangsläufig als unangenehm empfanden. Es gab auch eine 

Tendenz zu mehr Unbehagen bei den Patient*innen in psychiatrischen Kliniken im Ver-

gleich zu jenen, die in Abteilungspsychiatrien in Allgemeinkrankenhäusern behandelt 

wurden (Moorhead et al., 1996, S. 59). 

Pitula und Cardell haben sich mit den Erfahrungen suizidaler und stationär behandelter 

Patient*innen mit psychiatrischer Intensivbetreuung befasst (Pitula & Cardell, 1996). Die 

Transkripte der qualitativen Untersuchung wurden mittels phänomenologischer Metho-

den analysiert, um gemeinsame Themen zu identifizieren. Daraus ergaben sich drei 

Hauptkategorien: „physischer Schutz“, „Wiederherstellung der Hoffnung“ und „erschüt-

ternde Vorfälle“. Die Teilnehmenden berichteten, dass sie die Intensivbetreuung als vor-

teilhaft empfanden, da sie zu ihrer körperlichen Sicherheit beitrug und die Hoffnung wie-

derherstellte. Sie gaben jedoch an, dass das Fehlen unterstützender Interaktionen, häu-

fige Personalwechsel und der Mangel an Privatsphäre sich negativ auf ihre Erfahrungen 

auswirkten (Pitula & Cardell, 1996, S. 649). Abschließend befragten Yonge und Stewin 

psychiatrische Pflegende zu ihrer Meinung über die Intensivbetreuung (Yonge & Stewin, 

1992). Ein Hauptbereich, der sich aus den Interviews ergab, war der Bereich „Pflege“. 

Dieser umfasste neun Themen, von denen einige darauf hinwiesen, dass die Intensivbe-

treuung die Bedeutung des Alltags und die Nutzung der Zeit veränderte, dass es sich um 

eine dynamische und nicht um eine statische Beziehung handelte und dass sie das Ge-

fühl der Macht der Pflege verstärkte. Die Intensivbetreuung wurde von einigen als eine 

dynamische und verwirrende Erfahrung beschrieben. Sie bedeutete zusätzliche Arbeit 
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für die Kolleg*innen und hinderte sie daran, Beratungen oder andere hochwertige pfle-

gerische Interventionen durchzuführen. Zudem hinderte die Intensivbetreuung Pflegeper-

sonen daran, zusätzlichen Aufgaben nachzugehen (Yonge & Stewin, 1992, S. 80). Dar-

über hinaus unterbreitet die Veröffentlichung Vorschläge dazu, wie die Intensivbetreuung 

neuen Kolleg*innen vermittelt werden könnte und wie die Pflege mit den Herausforde-

rungen im Zusammenhang mit der Intensivbetreuung umgehen sollte. Abschließend ver-

öffentlichte Rooney eine phänomenologische Studie über die Bedeutung der Erfahrun-

gen von Pflegefachpersonen, die psychiatrische Intensivbetreuung anbieten (Rooney, 

2009). Ein phänomenologischer Ansatz wurde gewählt, um eine eingehende Erforschung 

des Themas „Dinge aus der Nähe zu sehen“ zu ermöglichen, basierend auf der Philoso-

phie von Husserl (Zahavi, 2009). Die Hauptbereiche der Untersuchung waren die Erfor-

schung und Erweiterung der Erfahrungen von Pflegepersonen, die Intensivbetreuungen 

durchführen, einschließlich des Versuchs, die Auswirkungen auf das Personal zu unter-

suchen, ein besseres Verständnis der Dynamik und der beteiligten Prozesse zu erlangen 

sowie Informationen zu gewinnen, die den Entwicklungsbedarf beschreiben und unter-

stützen können (Rooney, 2009, S. 76). Die Ergebnisse dieser Analyse zeigen, dass die 

Pflegenden sich der beruflichen und ethischen Spannungen sehr wohl bewusst sind, die 

damit einhergehen, einerseits die Sicherheit der Patient*innen zu gewährleisten und an-

dererseits ihre Genesung zu unterstützen. In Bezug auf die Erfahrungen, die die Pflege-

fachpersonen mit der Intervention machen, werden Empfehlungen in drei Hauptberei-

chen gegeben (Rooney, 2009, S. 85): 

Strategien zur Intensivbetreuung: 

• Einbindung der Patient*innen in den Prozess der Unterstützung und des Risiko-

managements so weit wie möglich; 

• In die Pflegeplanung sollten die Erwartungen von Personal wie auch von Pati-

ent*innen aufgenommen werden; 

• Das durchführende Pflegepersonal sollte die Entscheidungskompetenz hinsicht-

lich der gewählten Betreuungsintensität erhalten. 

Vorbereitung und Unterstützung 

• Es sollte ein klares Verständnis zum Umsetzen der Vorgehensweisen bei Inten-

sivbetreuungen vorliegen; 
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• Es sollte eine Unterweisung über die Rolle und die Erwartungen des Personals 

Im Zusammenhang mit psychiatrischer Intensivbetreuung von Patient*innen statt-

finden; 

• Es muss anerkannt werden, dass der Prozess der Intensivbetreuung schwierig 

und stressig für das Personal sein kann, und es müssen Unterstützungsstruktu-

ren bereitgestellt werden. 

Schulung von Fertigkeiten 

• Das Personal sollte in den Bereichen Selbstverletzendes Verhalten und Umgang 

mit Suiziden geschult werden; 

• Schulung zu Kommunikationsfähigkeiten, Deeskalation und zum Umgang mit der 

Intensität der Interaktion; 

• Schulung der Reflexion in der Arbeit mit persönlichkeitsgestörten Patienten; 

• Schulung praktikabler Managementfähigkeiten für Pflegende im Zusammenhang 

mit der Organisation der Intervention und der notwendigen Delegation. 

 

Diskussion der Literatur zum Empfinden psychiatrischer Intensivbetreuung 

Aus der Literatur zur Erfahrung psychiatrischer Intensivbetreuung geht hervor, dass die 

Einbeziehung der betroffenen Person und gemeinsam getroffene Entscheidungen ein 

positives Erleben fördern. Diese Praxis sollte fortgeführt werden, ebenso wie die Emp-

fehlung, Intensivbetreuungen nur so kurz wie möglich aufrechtzuerhalten, da bei länge-

ren Dauern der positive Effekt nachzulassen scheint. Es sollte auch kritisch darüber re-

flektiert werden, ob in krisenbehafteten Situationen eine Verlegung auf eine geschützte 

Station mit begleitender Intensivbetreuung ein geeignetes Mittel ist. Die Literatur weist in 

eine andere Richtung. Eine individuelle 1:1-Betreuung sollte dort durchgeführt werden, 

wo die Krise stattfindet. Verschlossene Türen bieten scheinbar nur vermeintlich mehr 

Sicherheit. Es scheint eindeutig und kaum überraschend, dass das Verhalten des Per-

sonals und deren Interaktion mit den betreuten Klient*innen einen Einfluss auf das Wohl-

befinden und den therapeutischen Effekt der Intervention haben. Dies könnte damit zu-

sammenhängen, dass sowohl das Personal als auch die Klientel sich oft in vergleichbarer 

Weise der Situation ausgeliefert fühlen und metaphorisch gesprochen im selben Boot 

sitzen. Psychiatrische 1:1-Betreuungen sind an vielen Orten mittlerweile gesetzlich 
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vorgeschrieben, wenn Fixierungen vorgenommen werden. Da Fixierungen jedoch über-

wiegend als traumatisierend erlebt werden, wie die Literatur zeigt, sollte erwogen werden, 

Intensivbetreuungen häufiger als Alternative zur Fixierung einzusetzen, anstatt sie be-

gleitend anzuwenden. Diese Forderung und der therapeutische Nutzen der Intervention 

stellen zweifellos eine große Herausforderung dar, insbesondere bei Klientel, das nicht 

freiwillig in Behandlung ist, und verdienen daher besondere Aufmerksamkeit. Die Litera-

tur zeigt auch, dass Intensivbetreuung bei aggressivem Verhalten einen Rahmen für In-

terventionen bietet, wie zum Beispiel verbale Deeskalation und Risikobewertungen. Es 

scheint unwahrscheinlich, dass es eine allgemeingültige Vorgehensweise für die Durch-

führung einer psychiatrischen Intensivbetreuung gibt, wie aus der Literatur ersichtlich 

wird. Neben den individuellen Bedürfnissen der betroffenen Person scheint möglicher-

weise auch eine geschlechterspezifische Herangehensweise erforderlich zu sein. In Be-

zug auf die Diagnosen der Personen, die eine 1:1-Betreuung erhalten, scheint die Inter-

vention besonders positiv bei suizidalen Menschen zu sein, während Personalwechsel 

und mangelnde Privatsphäre sich negativ auf die Wahrnehmung der Intervention auswir-

ken können. Die als allgemein verwundbar eingestufte Personengruppe der Menschen 

mit Psychose scheint widerstandsfähiger gegenüber Intensivbetreuung zu sein, als intu-

itiv angenommen. Die These am Ende der Zusammenfassung, dass Intensivbetreuung 

den Pflegefachpersonen Zeit für wirklich wichtige fachliche Interventionen raubt, wirkt 

etwas veraltet und ist sicherlich auf das Datum der Veröffentlichung zurückzuführen. 

Heutzutage zählt Intensivbetreuung zweifellos zu den anspruchsvollsten Interventionen, 

die die psychiatrische Pflege anbieten kann, und sollte daher von qualifizierten Personen 

durchgeführt werden. Ob diese Sichtweise an einigen Orten immer noch besteht und die 

1:1-Betreuung weiterhin als unliebsames und nicht fachliches Mittel betrachtet wird, 

bleibt als mögliche Hypothese unbeantwortet. Die Durchführung psychiatrischer Inten-

sivbetreuung stellt für Pflegekräfte eine große emotionale Herausforderung dar. Sie ste-

hen vor ethischen Spannungen, da sie einerseits das Wohl der betroffenen Person im 

Fokus haben und gleichzeitig die Risiken für die Einrichtung und ihre eigene Person im 

Griff behalten müssen. Um das Gefühl der Hilflosigkeit bei den Betroffenen zu vermeiden, 

ist es wichtig, notwendige Kompetenzen zu übertragen und Schulungen zum Umgang 

sowie die Bereitstellung sicherer Rahmenbedingungen durch die Arbeitgeber zu gewähr-

leisten. 
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4.5.1.5 Assessments im Zusammenhang mit psychiatrischer 

Intensivbetreuung 

Die nachstehende Kategorie beinhaltet Arbeiten, die Assessments thematisieren, welche 

während einer psychiatrischen Intensivbetreuung zum Einsatz kommen.  

Eingeschlossene Arbeiten 

Zur Kategorie der Assessments wurden sechs Arbeiten eingeschlossen. Dabei handelt 

es sich Zeitschriftenaufsätze, von welchen vier in englischer und zwei in deutscher Spra-

che veröffentlicht wurden. Die Arbeiten stammen aus den Jahren 1993 bis 2021. 

Zusammenfassung 

Die psychiatrische Intensivbetreuung und die Berichterstattung über den Schweregrad 

der Erkrankung von Patienten ist gemäß L. Bowers et al. (2011, S. 28) subjektiv und 

potenziell unzuverlässig. Bowers und Kollegen stellen in ihrer Veröffentlichung die 

Nursing Observed Illness Intensity Scale (NOIIS) vor, eine leicht zu handhabende 

Schweregradskala, die den Fortschritt der Patienten über einen bestimmten Zeitraum 

aufzeichnet und visualisiert. Sie wurde entwickelt, um eine objektivere Messung der Ver-

besserung des Verhaltens und der Reduzierung von Symptomen zu ermöglichen. Das 

Assessmentinstrument hat eine Vielzahl von Anwendungen, die sowohl den Patienten 

als auch dem Personalmanagement zugutekommen. In der vorliegenden Studie wurden 

rund 6000 Bewertungen bei 106 Einweisungen in eine psychiatrische Intensivstation er-

fasst. Die Interrater-Reliabilität der Skala erwies sich als zufriedenstellend, und die Vali-

dität im Vergleich zur Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) war gut. Die dargestellten 

Genesungskurven unterschieden sich deutlich nach Diagnose, wobei Patienten mit Schi-

zophrenie die langsamste Verbesserung zeigten. Aus klinischer Sicht kann die NOIIS 

verwendet werden, um den Fortschritt während einer Intensivbetreuung, die Reaktion auf 

Behandlungsveränderungen und die Bereitschaft der Patienten zur eigenen Entlassung 

zu verfolgen. Darüber hinaus kann sie bei der Personaleinsatzplanung unterstützen und 

als Assessment für klinische Audits verwendet werden. In der Forschung kann die Skala 

in klinischen Studien zu Behandlungsergebnissen eingesetzt werden (L. Bowers et al., 

2011, S. 28). 
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Obwohl Krankenhausärzte und Pflegefachpersonen an Entscheidungen über Beobach-

tungsintensitäten beteiligt sind, gibt es laut Hodgson et al. (1993, S. 478) selten eine 

spezifische Ausbildung und nur wenig formale Struktur im Entscheidungsfindungspro-

zess. Die Autoren berichten über ihre Studie zu Ansichten und Kenntnissen des Klinik-

personals bezüglich verschiedener Betreuungsintensitäten. Die Studie legt nahe, dass 

selbst innerhalb einer einzelnen Einheit die Faktoren, die das Beobachtungsniveau be-

stimmen, sehr unterschiedlich sind. Eine allgemeine Definition von psychiatrischer Inten-

sivbetreuung war für die Autoren nicht möglich. Die Ergebnisse dieser Studie sind spezi-

fisch für den untersuchten Bereich, dennoch geben die Autoren folgende Empfehlungen 

ab (Hodgson et al., 1993, S. 479): 

• Es sollte eine formal strukturierte Ausbildung für Ärzt*innen in Weiterbildung und 

für das Pflegepersonal eingeführt werden, 

• die Verwendung von abgestuften Intensitäten der Intensivbetreuung sollte einer 

regelmäßigen Prüfung unterzogen werden und 

• dies könnte ein geeignetes Thema für die ärztliche Weiterbildung sein. 

Michael Löhr und Kolleg*innen haben die Suicidal Patient Observation Charts in die deut-

sche Sprache übersetzt (Löhr et al., 2013). Die SPOC stellt ein Instrument zur Verfügung, 

das strukturierte Erfassung des beobachtbaren Verhaltens und der verschiedenen Stim-

mungslagen von Patient*innen mit akuter Suizidalität in einer intensiven Betreuungssitu-

ation ermöglicht. Es werden 28 beschriebene und erweiterbare Beobachtungskriterien 

verwendet, um die intensive Betreuung suizidaler Patient*innen festzuhalten. Diese sys-

tematische Dokumentation der verschiedenen Einflussgrößen bei Suizidalität kann den 

multiprofessionellen Diskurs verbessern und gleichzeitig als Mediator für Kommunikation 

und Beziehungsaufbau zum Patienten dienen (Löhr et al., 2013, S. 401). Ein weiteres 

Werkzeug für die psychiatrische Praxis ist das MerseyCare Supportive Observations Re-

cording Tool (MSORT), das zur Unterstützung und Verbesserung der Dokumentation und 

Kommunikation von Intensivbetreuungen dient (Nienaber et al., 2021). Dadurch wird 

auch die Kommunikation der Maßnahmen sowohl in der direkten Patient*innenversor-

gung als auch im multiprofessionellen Team gefördert. Das MSORT konzentriert sich auf 

sechs Faktoren mit 13 Haupt-Unterthemen und 26 Neben-Unterthemen, die im Sinne 

einer unterstützenden Intensivbetreuung im Fokus stehen sollten (Chu et al., 2020, S. 

84): 
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• Agitiertheit und instabiles Verhalten im Hinblick auf Emotionalität, Gedanken und 

Verhalten 

• Selbstschädigung und Suizidalität (Suizidgedanken und Gedanken, sich selbst zu 

verletzen) 

• Gewalt und bedrohliches Verhalten (Gewalt gegen Personen oder Gegenstände 

und Bedrohungen) 

• Negative Einflussfaktoren wie die negative Beeinflussung Dritter durch Ärgern 

• Rückzug von Aktivitäten oder aus der Gemeinschaft sowie geringes Selbstwert-

gefühl 

• Positives Verhalten in Bezug auf einen guten Kontakt mit den Mitarbeitenden und 

Mitpatienten, sowohl sozial als auch im Hinblick auf die Therapie, die Annahme 

von Unterstützung oder Behandlungsempfehlungen 

Die MSORT hat zum Ziel, Mitarbeiter*innen für die klinisch relevanten Aspekte der Inten-

sivbetreuung zu sensibilisieren und sie daran zu erinnern. Durch angepasstes Verhalten 

besteht die Möglichkeit, die Beziehung zu Patient*innen in einer Krise zu verbessern 

(Nienaber et al., 2021, S. 43). Whitehead und Mason verglichen die spezifischen Risiken 

und die Anwendung von psychiatrischen Intensivbetreuungen auf forensischen und 

nicht-forensischen Stationen mittels Assessment (Whitehead & Mason, 2006). Signifi-

kante Unterschiede wurden zwischen den Ergebnissen in der forensischen und nicht-

forensischen Psychiatrie festgestellt. Diese statistischen Unterschiede betrafen die Risi-

kofaktoren in Bezug auf Selbst- und Fremdgefährdung, jedoch nicht die psychiatrische 

Symptomatik (Whitehead & Mason, 2006, S. 235). Das Personal in der Forensik war eher 

bereit, Intensivbetreuungen anzuwenden, im Vergleich zu ihren Kolleg*innen in der nicht-

forensischen Gruppe. Dies sollte daher Auswirkungen auf die Ausbildung von Pflegeper-

sonal haben, das in der forensischen Psychiatrie tätig ist. Es wird betont, dass eine hohe 

Kompetenz in der Risikobewertung und der klinischen Behandlung von Patient*innen, 

die eine psychiatrische Intensivbetreuung benötigen, erforderlich ist (ebenda, S. 240). 

 

Diskussion der Literatur zu Assessments 

Assessments im Kontext der psychiatrischen Intensivbetreuung sind in der wissenschaft-

lichen Literatur nur begrenzt vertreten. Ihr Hauptziel besteht darin, bekannte Phänomene 

wie Suizidalität in der klinischen Praxis zu erkennen, zu dokumentieren und zu teilen. 
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Durch einen multiprofessionellen Diskurs soll dann eine Entscheidung getroffen werden, 

ob eine fortlaufende 1:1-Betreuung erforderlich oder nicht mehr indiziert ist. Im Allgemei-

nen ist es nicht das Ziel der Assessments, einen bestimmten Punktwert festzulegen, der 

darüber Auskunft gibt, ob eine Intensivbetreuung erforderlich ist oder nicht. Vielmehr soll 

durch Beobachtung und Dokumentation der Diskurs angeregt werden, um die Kommuni-

kation und letztendlich die Beziehung zur betroffenen Person zu verbessern. Bereits in 

der Veröffentlichung von Whitehead & Mason (2006, S. 235) wird darauf hingewiesen, 

dass eine verbesserte Qualifikation des Personals in der forensischen Psychiatrie anzu-

streben ist. Wie genau diese Qualifikation aussehen soll und wann sie umgesetzt wird, 

bleibt unklar. Obwohl es nicht viele Assessmentinstrumente gibt, die zum Thema passen, 

existieren sie dennoch. Dennoch findet die Diskussion in der deutschsprachigen Literatur 

selbst eher am Rande statt. Die Instrumente haben in der Praxis nur selten systematisch 

Anwendung gefunden. Ein Grund dafür könnte sein, dass es scheinbar keine spezifische 

Schulung für das Vorgehen bei Intensivbetreuungen gibt. Insbesondere in psychiatri-

schen Akutkliniken dürften 1:1-Betreuungen an der Tagesordnung sein. Sei es, weil es 

gesetzliche Vorschriften, z. B. in Bezug auf Fixierungen, gibt oder aus forensischer Sicht, 

um die Risiken insbesondere für Einrichtungen vor möglichen Haftungsansprüchen zu 

verringern. Angesichts dieser Präsenz und Bedeutung erscheint es nahezu absurd, wenn 

es keine entsprechenden Fortbildungsangebote zu diesem wichtigen Themenkomplex 

gibt. Diese könnten die Grundlage dafür bilden, Assessments in die Praxis zu integrieren, 

um die Intervention zu verbessern. 

 

4.5.1.6 Reviews zum Thema 

In der folgenden Kategorie werden Übersichtarbeiten zur psychiatrischen 

Intensivbetreuung vorgestellt. Da die erzielten Reviews auch als Grundlage für weitere 

Recherchen dienen, werden sie an dieser Stelle gesondert dargestellt, auch wenn sie 

inhaltliche Überschneidungen mit anderen induktiven Kategorien aufweisen. 

Eingeschlossene Arbeiten 

In diese Kategorie wurden zehn Arbeiten eingeschlossen. Dabei handelt es sich um neun 

Zeitschriftenaufsätze und eine Veröffentlichung aus dem Bereich der Grauen Literatur. 
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Neun Arbeiten wurden in englischer, eine in deutscher Sprache veröffentlicht. Die Arbei-

ten wurden zwischen den Jahren 2001 und 2020 veröffentlicht. 

Zusammenfassung 

Bowers und Park (2001) haben in einer Literaturübersicht die Intensivbetreuung bei sta-

tionär behandelten, psychiatrischen Patient*innen dargestellt. Gemäß ihren Erkenntnis-

sen wird diese Intervention zur Kontrolle und Eindämmung der am stärksten gestörten 

Patient*innen eingesetzt, die als unmittelbar gefährdet gelten, um sich selbst oder andere 

zu schädigen. Der Nutzen dieser Intervention ist fraglich, ebenso wie die konkreten Maß-

nahmen, die während der Intensivbetreuung ergriffen werden sollten, da der therapeuti-

sche Nutzen oft unklar bleibt. Die Forscher berichten darüber hinaus von Evidenz, dass 

Pflegefachpersonen die Intervention als stressig empfinden und dass sie bei den Pati-

ent*innen unbeliebt ist (Bowers & Park, 2001, S. 769). Zusammenfassend stellen die 

Autoren den Wissensstand zur psychiatrischen Intensivbetreuung zum Zeitpunkt der Ver-

öffentlichung wie folgt dar (ebenda, S. 781).: 

• Intensivbetreuung werde zusammen mit einer Reihe von anderen Eindämmungs-

strategien eingesetzt, um Schaden für die betroffene Person selbst oder die Schä-

digung Anderer zu verhindern. 

• Der Einsatz liege bei etwa 5-10 % der Einweisungen, sei aber von Bereich zu 

Bereich sehr unterschiedlich. Die betroffenen Patient*innen seien in der Regel 

jünger und litten unter einer akuten Psychose oder Depression. 

• Die Dauer der Intervention könne bis zu einigen Tagen betragen. 

• Es herrsche eine terminologische Unklarheit hinsichtlich der verschiedenen In-

tensitätsstufen der Intensivbetreuung. 

• Intensivbetreuung sei teuer. 

• Die Durchführung kann unangenehm und stressig sein. 

• Obwohl die Intervention sowohl von Pflegefachpersonen als auch von Patient*in-

nen als hilfreich angesehen werde, gebe es keine wissenschaftlichen Evidenz für 

oder gegen eine Wirksamkeit. 

• Es sei nicht vollständig geklärt, welches Qualifikationsniveau das Personal haben 

sollte, um Intensivbetreuung durchführen zu können. Ebenso sei unklar, was es 

während der Intervention tun sollte, sowie wer sie ansetzen und beenden sollte.  
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Aufgrund der hohen Personalressourcen, die zur Erbringung psychiatrischer Intensivbe-

treuung vonnöten sind, wird die Suche nach alternativen Interventionen indiziert (Chu, 

2016). Die weiterhin mangelnde Evidenz zur Wirksamkeit der Intervention untermauert 

diese Forderung. In seiner Literaturrecherche zur psychiatrischen Intensivbetreuung in 

der stationären Versorgung beschreibt Chu die unterschiedlichen Betreuungsintensitä-

ten. Diese reichen von einer generell erhöhten Beobachtung des Patient*innenklientels 

über intermittierende und Überwachung in Sichtkontakt bis hin zur konstanten Intensiv-

betreuung im direkten Kontakt bzw. Armlänge (ebenda, S. 21). Der Autor führt seine Dar-

stellung fort, indem er aufzeigt, wann Intensivbetreuung überhaupt angewandt wird, wer 

für das An- und Absetzen verantwortlich ist, wer die 1:1-Betreuung federführend leitet 

und was während der Intervention durchgeführt werden sollte. Dabei ist hervorzuheben, 

dass die Literatur keine ausreichende Evidenz dafür liefert, was während einer Intensiv-

betreuung getan werden sollte, damit diese als wirksam eingestuft werden könnte (Chu, 

2016, S. 23). In der Literatur wird auch auf einige unbeabsichtigte und negative Neben-

wirkungen der Intensivbetreuung hingewiesen. So wird in einer Studie darauf hingedeu-

tet, dass eine ständige 1:1-Betreuung wahrscheinlich kontra-therapeutisch wirkt, wenn 

sie von unerfahrenem und ungeschultem Personal durchgeführt wird (R. Ray et al., 

2011). Bereits 2014 hat Chu anhand eines durchgeführten Reviews den damals aktuellen 

Stand zur Frage erarbeitet, was hinsichtlich der psychiatrischen Intensivbetreuung von 

stationären Patient*innen bekannt ist (Chu, 2014). Demnach handelt es sich bei der In-

tervention eher um einen Freiheitsentzug als um eine therapeutische Maßnahme (Chu, 

2014, S. 1). Es ist unklar, was während der Intensivbetreuung genau geschehen soll. 

Dies ist vor allem deshalb unklar, weil es sich um eine enorm komplexe Intervention han-

delt, die von vielen Faktoren abhängig ist (Chu, 2014, S. 4). Daher ist zur Durchführung 

auf jeden Fall eine hohe Expertise erforderlich (ebenda). Die Frage, wer für das An- und 

Absetzen der Maßnahme die Verantwortung übernehmen kann und darf, ist aus der Li-

teratur nicht ersichtlich. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass sich die Anwendung stan-

dardisierter Assessmentinstrumente wie die SPOC positiv auf die Maßnahme auswirkt 

(Björkdahl et al., 2011 zit. nach Chu, 2014, S. 4). Darüber hinaus legt das Review den 

Fokus auf Alternativen zur psychiatrischen Intensivbetreuung und verweist beispiels-

weise auf das City Nurse-Projekt, das die Grundlage des späteren Safewards-Modells 

bildet (C. Flood et al., 2006). Die Suche nach Alternativen zur Intensivbetreuung wurde 

auch von Cox et al. anhand eines Literaturreviews durchgeführt (Cox et al., 2010). Die 
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Literaturrecherche ergab fünf empirische Studien, und die weitere Analyse ergab sechs 

potenzielle Interventionen, die auf die Entwicklung eines alternativen Ansatzes abzielten. 

Diese beinhalteten die vornehmliche Anwendung von geeigneten Assessmentinstrumen-

ten, eine höhere Entscheidungsautonomie von Pflegefachpersonen hinsichtlich des An- 

und Absetzens der Maßnahmen, Interventionen, die auf die Abläufe und Gestaltung des 

Stationsmanagements abzielen, den Einbezug der betroffenen Personen, einen Ansatz, 

der auf die Entscheidungsfindung des durchführenden Teams abzielt, sowie die Anwen-

dung von intermittierender anstelle konstanter Intensivbetreuung (Cox et al., 2010, S. 

162). Der Prozess der Entwicklung alternativer Ansätze ist komplex und herausfordernd 

(Cox et al., 2010, S. 170). Nach Cox würde die Umsetzung eines alternativen Ansatzes 

denjenigen dienen, die diese Interventionen anbieten, genauso wie den Menschen, die 

diese intensivere Pflege und Unterstützung benötigen. Es besteht eine besondere Not-

wendigkeit, die derzeitigen Praktiken und Strategien zu überarbeiten (ebenda). Dewing 

beschreibt in seiner Arbeit, dass keine Evidenz zur Wirksamkeit von Intensivbetreuung 

bei dementen oder deliranten Patient*innen vorliegt (Dewing, 2013). Die potenzielle Ge-

fahr einer reinen Überwachungstätigkeit als Ergebnis der Intervention wird von Dewing 

(2013, S. 3) skizziert. Gemäß der Literatur hängt die Qualität der Maßnahme entschei-

dend von dem Qualifikationsniveau der ausführenden Person ab. Wenn beispielsweise 

externe Personen mit der 1:1-Betreuung betraut werden, wird eine verstärkte Verabrei-

chung von Medikamenten beobachtet, was auf die mangelnde Beziehung zwischen den 

Beteiligten zurückzuführen ist (Dewing, 2013, S. 5). Der Autor schließt daraus, dass keine 

Evidenz vorliegt, die eine Anwendung bei der beschriebenen Population empfehlen 

würde. Die Anwendung sollte sorgfältig ausgewählt werden und erfordert einen sensiblen 

Umgang seitens der ausführenden Personen sowie des Managements. Der Autor sieht 

auch eine zwingende Verknüpfung zwischen Intensivbetreuung und der Verwendung ge-

eigneter Assessments. Die hohen Kosten, die mit häufiger Anwendung von Intensivbe-

treuung einhergehen, können durch eine verbesserte Ausbildung der Fachkräfte, die die 

Maßnahme durchführen, begrenzt werden (Dewing, 2013, S. 8). 

Kettles und Addo (2009) beschreiben in ihrem Übersichtsmaterial wenig Evidenz zu In-

terventionen sowie wenig Publikationen über angewandte Interventionen. Die Autoren 

bemängeln das Fehlen von veröffentlichtem Wissen darüber, was genau in der Praxis im 

Rahmen der Intensivbetreuung durchgeführt wird. Die geringe Evidenzlage wird auch 
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daran deutlich, dass es keine randomisiert-kontrollierten Studien zu diesem Themenkom-

plex gibt. Sie schlussfolgern, dass lokale Erhebungen zu Intensivbetreuungen zwar den 

Diskurs anregen können, es aber wichtiger ist, dass diese Studien der Allgemeinheit 

durch Veröffentlichung zugänglich gemacht werden (Kettles & Addo, 2009, S. 819). Das 

Management und die ausführenden Fachkräfte werden dazu ermutigt, sich gegenseitig 

bei der Veröffentlichung zu unterstützen, da sonst das gewonnene Wissen verloren geht. 

Manna (2010) untersucht in seinem Review die Frage, ob die psychiatrische Intensivbe-

treuung einen therapeutischen Effekt hat. Dabei zeigt sich auch in diesem Überblick 

keine Einigkeit über die optimale Durchführungsart. Die wichtigste Erkenntnis seiner Re-

cherche ist, dass die Praxis der Intensivbetreuung zwar auf dem Schutz der Patient*innen 

basiert, aber wenig empirische Nachweise vorhanden sind, die diese Theorie unterstüt-

zen (Gournay & Bowers, 2000; Manna, 2010, S. 272). Die Intervention hat eine breite 

Akzeptanz in der Anwendung, basiert jedoch meist auf Tradition und hat ein unklar defi-

niertes Ergebnis (ebenda). Der therapeutische Nutzen der Intervention ist eng mit den 

Einstellungen und Verhaltensweisen des ausführenden Personals verbunden und nicht 

unbedingt mit der Intervention selbst (Cardell & Pitula, 1999; Manna, 2010, S. 272). 

Nienaber et al. (2013) haben sich in einem systematischen Review der Intensivbetreuung 

von Menschen in der stationären psychiatrischen Akutversorgung gewidmet. Grundsätz-

lich handelt es sich weiterhin um ein wenig erforschtes Gebiet. Anstelle konkreter Hand-

lungsanweisungen ist es laut Literatur wichtig, positive Kommunikation zu führen und die 

bestehende therapeutische Beziehung intakt zu halten. Die Umgangsformen wie Begrü-

ßung, Einbeziehung, Empathie, Respekt und Interesse am Wohlbefinden der Gegenüber 

spielen für die Betroffenen eine entscheidende Rolle, zusätzlich zur Beziehung (Nienaber 

et al., 2013, S. 18). Gleiches gilt für das Vermitteln von Hoffnung in scheinbar aussichts-

losen Situationen. Die Übersichtsarbeit zeigt auch, dass Diagnose und Intensität der In-

tensivbetreuung miteinander korrelieren. Laut Phillips et al. (1977) besteht ein Zusam-

menhang zwischen der Anwendung von Überwachung und der Diagnose. Es gibt auch 

eine Verbindung zwischen Diagnose und Alter sowie zwischen Diagnose und Geschlecht 

(Nienaber et al., 2013, S. 17). Eine Möglichkeit, Selbstverletzungen zu reduzieren, be-

steht darin, eine intermittierende Form der Intensivbetreuung zu nutzen, während eine 

höhere Anzahl von Selbstverletzungen mit der Anwesenheit weniger qualifizierten Per-

sonals einhergeht (Nienaber et al., 2013, S. 16). Die Schlussfolgerung der Autoren lautet, 
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dass intensive Überwachung einen erheblichen Eingriff in die persönliche Freiheit der 

Patient*innen darstellen kann und daher nur unter klaren Vorgaben angewendet werden 

sollte. Das Hauptziel der Überwachung sollte darin bestehen, eine therapeutische Bezie-

hung aufzubauen, die sich auf die Einbindung in den Behandlungsprozess und die För-

derung von Hoffnung konzentriert. Im Hinblick auf die Patientenorientierung sollten das 

medizinische Personal und die Pflegekräfte gemeinsam Entscheidungen treffen 

(Nienaber et al., 2013, S. 19). 

O'Brien und Cole (2003) haben ein Literaturreview zur Intensivbetreuungszone auf akut-

psychiatrischen Stationen veröffentlicht. Der Hintergrund dieser Arbeit war der geringe 

Kenntnisstand über die zugrunde liegenden Prozesse, Ziele der Intervention, die Rolle 

des ausführenden Pflegepersonals sowie deren erforderliche Kompetenzen. Die Recher-

che in der vorhandenen Literatur zeigte vor allem, dass der Erfolg der Intervention von 

den Fähigkeiten des ausführenden Personals abhängt. Die Fachkräfte müssen sich ein-

fühlsam zeigen, während das Management für eine gut ausgestattete Umgebung und 

ausreichend Personal sorgen sollte, um schädliche Auswirkungen der Intervention und 

Hospitalisierungen zu verhindern (O'Brien & Cole, 2003, S. 165). 

Reen et al. (2020) haben in ihrem Review Interventionen betrachtet, die die psychiatri-

sche Intensivbetreuung positiv beeinflussen können. Trotz ihrer weiten Verbreitung gibt 

es kaum Belege für die Wirksamkeit der Intensivbetreuung oder ihre Auswirkungen auf 

Patient*innen und Pflegepersonal. Eine unnötige Anwendung der Intervention kann be-

lastend für alle Beteiligten sein und die Ressourcen im Gesundheitswesen erheblich be-

anspruchen. Die häufigsten Bestandteile der Intervention betrafen Veränderungen im 

Team, Schulung und Fortbildung des Personals, Anpassungen bei der Dokumentation, 

Durchführung von Bewertungen sowie die Einbeziehung der Patient*innen in die Inter-

vention (Reen et al., 2020, S. 1). Insgesamt gibt es keinen Konsens darüber, wie die 

Sicherheit und Qualität der Intensivbetreuung idealerweise verbessert oder ein unnötiger 

Einsatz reduziert werden kann. Die vorhandenen Forschungsergebnisse deuten jedoch 

darauf hin, dass Maßnahmen zur Stärkung der Teamrolle und Teamarbeit die Erfahrun-

gen der Patient*innen mit der 1:1-Betreuung verbessern können (Reen et al., 2020, S. 

11). 

 



 

138 
 

Diskussion der Reviews 

Die relevanten Literaturübersichten bieten einen umfassenden Überblick über das bisher 

bekannte Wissen zum Thema. Bisher gibt es keine gesicherten Erkenntnisse darüber, 

welche Maßnahmen genau ergriffen werden sollten, um eine Intensivbetreuung effektiv 

zu machen oder als wirksam empfunden zu werden. Dies ist wahrscheinlich darauf zu-

rückzuführen, dass die Intervention aufgrund ihrer vielen verschiedenen Einflussfaktoren 

zu komplex ist, um eine allgemeingültige Vorgehensweise festzulegen. Das größte Hin-

dernis für die Durchführung hochwertiger Forschung (randomisierte kontrollierte Studien) 

scheint das ethische Dilemma zu sein, potenziell suizidgefährdeten Patient*innen eine 

„bessere“ und eine möglicherweise „schlechtere“ Intervention anzubieten, um den poten-

ziellen Vorteil in der Interventionsgruppe zu messen. Die Ausgestaltung der Intervention 

scheint mit der Art der Diagnose zusammenzuhängen. Die Frage, ob eine 1:1-Betreuung 

überhaupt eine hilfreiche Methode zur Bewältigung von Selbst- und Fremdgefährdung 

ist, kann anhand der Übersichten nicht abschließend beantwortet werden. Es wird bereits 

nach Alternativen gesucht, aufgrund der hohen erforderlichen Ressourcen und der feh-

lenden Nachweise für deren Wirksamkeit. Beispiele für alternative Interventionen könn-

ten auf den Milieu- oder Teamebenen ansetzen und die Notwendigkeit einer psychiatri-

schen Intensivbetreuung von vornherein vermeiden. Ein Beispiel in diesem Zusammen-

hang ist das Safewards-Modell. Darüber hinaus ist die Intervention sowohl bei Patient*in-

nen als auch bei den durchführenden Fachkräften wenig beliebt. Bei den Fachkräften 

deuten viele Anzeichen darauf hin, dass die eingeschränkte Entscheidungskompetenz 

über die Durchführung und Beendigung der Maßnahme das Gefühl der Autonomie be-

einträchtigt und die Intensivbetreuung zu einer reinen Überwachungsmaßnahme werden 

lässt, die wenig Fachkenntnisse und daher Unbeliebtheit erkennen lässt. Eine höhere 

Entscheidungskompetenz der Durchführenden scheint daher wichtig zu sein, um die In-

tervention beliebter zu machen und den fachlichen Ideen gerecht zu werden. Die ver-

schiedenen Autor*innen der Übersichten sind sich einig, dass das durchführende Perso-

nal über eine hohe Qualifikation verfügen muss, um eine wirksame Intensivbetreuung 

anzubieten und letztendlich die hohe Verantwortung für die Entscheidungskompetenz im 

Zusammenhang mit der Intervention tragen zu können. Es scheint auch erforderlich zu 

sein, dass die Fachkräfte wissen, dass geeignete Bewertungsinstrumente vorhanden 

sind und diese fachgerecht anwenden können. Eine geringe Qualifikation korreliert mit 
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einer unnötig langen Intervention und einer häufigeren Wahrnehmung der Betroffenen 

als Zwangsmaßnahme. Die Förderung von Hoffnung, eine positive Kommunikation, eine 

gute Beziehungsgestaltung und angemessene zwischenmenschliche Interaktion stehen 

im Mittelpunkt einer erfolgreichen Intervention. Grundsätzlich gibt es in der Literatur kei-

nen Konsens darüber, wie genau Intensivbetreuungen verbessert oder der unnötige Ein-

satz reduziert werden können. Gute Rahmenbedingungen und ausreichend qualifiziertes 

Personal scheinen jedoch Voraussetzungen zu sein. 

 

4.5.1.7 Suizidalität und Intensivbetreuung 

Suizidalität und psychiatrische Intensivbetreuung sind eng miteinander verknüpfte 

Aspekte, die in der folgenden Kategorie näher aus der Literatur heraus beschrieben 

werden. 

Eingeschlossene Arbeiten 

Zehn Arbeiten wurden zum Thema Suizidalität und Intensivbetreuung eingeschlossen. 

Es handelt sich dabei um zehn Zeitschriftenaufsätze, die in englischer Sprache veröffent-

licht wurden. Die Arbeiten stammen aus den Jahren 1987 und 2022.  

Zusammenfassung 

Suizidant*innen warteten, wenn auch nur für einen kurzen Moment, darauf, allein zu sein, 

um einen Suizidversuch zu unternehmen. Die Anwendung von psychiatrischer Intensiv-

betreuung bei suizidalen Menschen wurde von Clark als „tendenziell entmutigend“ be-

schrieben, wenn es darum geht, den geplanten Suizidversuch auszuführen (Clark, 1997). 

Sollte die Person trotz Überwachung einen Suizidversuch unternehmen, steigen die 

Chancen, lebensrettende Maßnahmen zu ergreifen, erheblich. Duffy bezeichnet die psy-

chiatrische Intensivbetreuung als häufige Pflegeaktivität, um Patient*innen vor Eigen- 

oder Fremdgefährdung zu schützen (Duffy, 1995). Diese Tätigkeit ist problematisch, da 

sie zwangsläufig die Patient*innenrechte verletzt und gegen die humanistische Grund-

lage der Pflegephilosophie sowie den kundenorientierten Ethos moderner Gesundheits-

dienste verstößt. Aufgrund einer qualitativen Untersuchung mittels Grounded Theory 

wurden neun konzeptionelle Kategorien gebildet, die auf den ambivalent wirkenden Kern-

kategorien Kontrolle und Hilfe basieren (Duffy, 1995, S. 944). Duffy beschreibt, dass 
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Lösungen im Zusammenhang mit der 1:1-Betreuung eine Überarbeitung der offiziellen 

Vorschriften für die Intensivbetreuung erfordern würden, um den individuellen Bedürfnis-

sen der Patient*innen gerecht zu werden und den Pflegekräften als verantwortungsbe-

wussten Fachkräften offizielle Anerkennung zu gewährleisten. Diese müssen in der Lage 

sein, maßgeschneiderte Hilfe für alle Patient*innen, die sie betreuen, zu bieten (Duffy, 

1995, S. 949–950). Fletcher hat den Prozess der psychiatrischen Intensivbetreuung aus 

der Perspektive suizidaler Patient*innen und des betreuenden Personals in einer ethno-

grafischen Studie untersucht (Fletcher, 1999). Die Wahrnehmung beider Gruppen in Be-

zug auf pflegerische Interventionen konnte in zwei Hauptkategorien zusammengefasst 

werden: therapeutisch und kontrollierend. Obwohl ein gewisser Grad an Übereinstim-

mung nachgewiesen wurde, gab es laut dem Autor auch interessante Abweichungen: 

Die Patient*innen nahmen einige Interventionen beispielsweise gar nicht als solche wahr. 

Dazu gehörten Erläuterungen zu den Interventionen, Durchführung von Assessments 

und stilles Sitzen in der Nähe der betroffenen Person (Fletcher, 1999, S. 12). Flynn und 

Kolleg*innen haben Suizide untersucht, die im Rahmen der Intensivbetreuung stattge-

funden haben (Flynn et al., 2017). In diesem Zusammenhang wurde eine nationale kon-

sekutive Fallserie in England und Wales von 2006 bis 2012 untersucht. Es gab 113 Sui-

zide von stationären Patient*innen während der Intensivbetreuung, im Durchschnitt 16 

pro Jahr. Die meisten fanden unter intermittierender Beobachtung statt. Fünf Todesfälle 

ereigneten sich, während die Patient*innen kontinuierlich intensivbetreut wurden. Die To-

desfälle wurden mit der Betreuung durch weniger erfahrene oder mit den Patient*innen 

nicht vertraute Mitarbeiter*innen in Verbindung gebracht. Ebenso Suizide mit Abweichun-

gen von vorab festgelegten Verfahren und Fluchtereignissen von den Stationen. Die Au-

tor*innen betrachten den Einsatz von erfahrenem und geschultem Personal als zentralen 

Baustein für die Sicherheit der Patient*innen sowie die Anwendung von Betreuungsin-

tensitäten, die sich nach dem klinischen Bedarf und nicht nach den verfügbaren Ressour-

cen richten (Flynn et al., 2017, S. 1). Goldberg hat die Anwendung von Intensivbetreuung 

bei potenziell suizidalen Patient*innen in somatischen Krankenhäusern untersucht (Gold-

berg, 1987). Dabei wurden spezifische Daten zur Häufigkeit der Anwendung, den Kosten 

und den Anwendungspolitiken in somatischen Einrichtungen anhand eines 28-Item-Fra-

gebogens betrachtet. 92% der Befragten gaben an, Intensivbetreuung bei suizidalen Pa-

tient*innen durchzuführen. Die Anzahl der jährlichen Intensivbetreuungen reichte von ei-

ner bis zu 480 Betreuungen pro Jahr, mit einem Durchschnitt von 107. Die jährlichen 
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Kosten für die Interventionen beliefen sich im Durchschnitt auf 51.800 US-Dollar. Im Er-

hebungsjahr 1984 wurden vier Krankenhäuser Suizidversuche gemeldet. Zwei der Sui-

zide ereigneten sich in Einrichtungen, die keine Intensivbetreuung angaben. Von den 67 

Krankenhäusern, die die Anwendung von Intensivbetreuung angaben, hatten 56 ein 

schriftlich festgelegtes Konzept dafür. Der Autor kommt zu dem Schluss, dass die Not-

wendigkeit einer Intensivbetreuung aus klinischen und wirtschaftlichen Gründen täglich 

überprüft werden sollte (Goldberg, 1987, S. 304). 

Im Jahr 1996 wurde eine ähnliche Studie zur Überwachung suizidaler Patient*innen in 

Allgemeinkrankenhäusern veröffentlicht (Green & Grindel, 1996). In dieser quantitativen 

Studie wurde festgestellt, dass die häufigste Form der Betreuung suizidaler Patient*innen 

in den befragten Krankenhäusern eine intermittierende Intensivbetreuung alle 15 Minuten 

war (Green & Grindel, 1996, S. 859). Kroll et al. untersuchten in einer retrospektiven 

Analyse die virtuelle Überwachung von Suizidrisiken im Allgemeinkrankenhaus und in 

der Notaufnahme (2020). Das Hauptergebnis der Untersuchung war die Anzahl der un-

erwünschten Ereignisse bei den Patient*innen, die eine virtuelle Überwachung des Sui-

zidrisikos erhielten. Die sekundären Ergebnisse umfassten die Anzahl der Patient*innen, 

bei denen die virtuelle Überwachung aus verhaltensbedingten Gründen abgebrochen 

wurde, sowie die Präferenzen des Pflegepersonals hinsichtlich der Überwachungsform. 

Von den 39 Patient*innen, die Maßnahmen zur Suizidprophylaxe erhielten, wurden alle 

virtuell überwacht, ohne dass unerwünschte Ereignisse auftraten (95%-Konfidenzinter-

vall). Die virtuelle Überwachung wurde in 10,5% der Fälle aus verhaltensbedingten Grün-

den abgebrochen (0,105, 95%-Konfidenzintervall = 0,029 - 0,248). Diese Ergebnisse be-

ziehen sich nur auf die Fälle, in denen Gründe für den Abbruch dokumentiert wurden. 

Aufgrund einer geringen Rücklaufquote der Umfrage konnten keine Rückschlüsse auf 

die Präferenzen des Pflegefachpersonals für verschiedene Überwachungsformen gezo-

gen werden (Kroll et al., 2020, S. 33). Die Autor*innen schlussfolgern, dass die Überwa-

chung durch Monitore eine geeignete Schutzmaßnahme für suizidale Patient*innen im 

Allgemeinkrankenhaus und in der Notaufnahme sein kann, wenn eine geringe Impulsivi-

tät bei den Patient*innen festgestellt wurde. Obegi thematisierte in seiner Veröffentli-

chung die Gefahren im Zusammenhang mit der psychiatrischen Intensivbetreuung suizi-

daler Patient*innen (2022). Obwohl diese Maßnahme in psychiatrischen Kliniken weit 

verbreitet ist, birgt sie zahlreiche medizinisch-rechtliche Risiken. Einige dieser Risiken 
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betreffen die Patient*innen direkt, andere beeinträchtigen die Wirksamkeit der Behand-

lung, und wieder andere stellen die klinische Entscheidungsfindung und die Bewertung 

des Suizidrisikos in Frage. Dennoch können Menschen, die direkt an der Versorgung 

beteiligt sind, proaktive Schritte unternehmen, um die potenziell negativen Auswirkungen 

der Intensivbetreuung auf die Patient*innen zu minimieren, die Behandlungsergebnisse 

zu verbessern und das rechtliche Risiko einzudämmen (Obegi, 2022, S. 485). Die be-

troffene Person sollte trotz Intensivbetreuung angemessen über die Situation informiert 

werden. Diese Maßnahme dient dazu, die Sicherheit der Patient*innen zu erhöhen und 

ist keine eigenständige Behandlung. Es muss sichergestellt sein, dass die betreuende 

Person ansprechbar ist und keine rein überwachende Funktion ausübt. Darüber hinaus 

ist es wichtig, zwischen einer akuten und chronischen Suizidalität der betroffenen Pati-

ent*innen zu unterscheiden. Während die Intensivbetreuung bei akuter Suizidalität hilf-

reich sein kann, wird sie bei chronischer Suizidalität grundsätzlich als kontraindiziert an-

gesehen (Obegi, 2022, S. 488). Der Autor weist auch darauf hin, dass es manchmal 

schwierig ist, eine Intensivbetreuung als beendet zu erklären. Die Befürchtung, eine fal-

sche Entscheidung zu treffen und die betroffene Person dadurch zu gefährden, spielt 

dabei eine Rolle (vgl. Jacobsen, 1999; Shugar & Rehaluk, 1990). Eine zu lange andau-

ernde Intensivbetreuung sollte daher mit großer Vorsicht angewendet werden. Diese In-

tervention ist ein notwendiges, wenn auch umstrittenes Verfahren. Die Entscheidung 

über den Beginn und das Ende der Intensivbetreuung befindet sich im Spannungsfeld 

zwischen der Pflicht zur Suizidprävention und der Verpflichtung, die Autonomie und 

Würde der Patient*innen zu respektieren. Der respektvolle Umgang mit suizidgefährde-

ten Patient*innen und die Einbeziehung ihrer Mitarbeit sind wichtige zwischenmenschli-

che Werte. Gleichzeitig dienen sie der Risikominderung (Obegi, 2022, S. 490). Porter et 

al. beschäftigten sich mit der Durchführung von Audits im Zusammenhang mit Intensiv-

betreuungen. Audits haben sich mittlerweile etabliert und ermöglichen dem Pflegeperso-

nal eine genauere Überprüfung seiner Praxis (Porter et al., 1998). In fünf Akutstationen 

und der psychiatrischen Intensivstation wurde ein umfangreiches Audit durchgeführt, um 

festzustellen, wie gut das Personal die Intensivbetreuungsmaßnahmen bei potenziell su-

izidgefährdeten Patient*innen durchführt. Das Audit wurde über einen Zeitraum von drei 

Monaten durchgeführt und ergab deutliche Verbesserungsmöglichkeiten. Die Ergebnisse 

zeigten, dass das Personal zwar wusste, was zu tun war, aber in 74 % der Unterlagen 

mindestens eine Unterschrift fehlte (Porter et al., 1998). Reid und Long veröffentlichten 
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ihre Arbeit zur Rolle der Pflegefachperson bei der therapeutischen Pflege suizidaler Pa-

tient*innen (1993). In der Studie wurde von den Pflegenden die Ansicht vertreten, dass 

eine spezielle Überwachung die effektivste Methode zur Prävention bei der Pflege sui-

zidgefährdeter Patient*innen ist. Gleichzeitig wurde betont, dass die Intensivbetreuung 

keine therapeutische Maßnahme darstellt. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen zei-

gen, dass die Überwachungsmaßnahmen dazu beitragen können, den Patient*innen 

weiteren Schaden zu ersparen, das Pflegepersonal jedoch möglicherweise nicht ausrei-

chend kompetent ist, um eine therapeutische Beziehung für die Genesung herzustellen 

(Reid & Long, 1993, S. 1369). In dem Beitrag wird unter anderem aufgezeigt, dass eine 

Intensivbetreuung als präventive Maßnahme bei der Betreuung suizidgefährdeter Pati-

ent*innen erforderlich ist, ein Konzept für die inhaltlichen Tätigkeiten während der Inter-

vention entwickelt werden muss, die Pflegeperson zwischenmenschliche und berateri-

sche Fähigkeiten für eine effektive therapeutische Intervention benötigt und die betroffe-

nen Patient*innen positive Erfahrungen mit einer vor allem empathischen Intensivbetreu-

ung machen müssen (ebenda). 

Diskussion der Literatur zu Intensivbetreuung bei Suizidalität 

Um eine fachliche und inhaltliche Verbesserung der psychiatrischen Intensivbetreuung 

zu erreichen, erscheint es notwendig, das Thema sowohl im fachlichen als auch im poli-

tischen Diskurs stärker zu platzieren, wie aus der analysierten Literatur abgeleitet werden 

kann. Es lässt sich vermuten, dass die Intervention häufig und möglicherweise aus-

schließlich angewendet wird, um Schaden abzuwenden und mögliche Regressansprü-

che der Einrichtungen zu verhindern. Allerdings zeigen die Ergebnisse, dass bei Kontrol-

len, insbesondere bei fixierten und 1:1 betreuten Patient*innen, teilweise keine Unter-

schriften vorlagen, wie sie vorgeschrieben sind. Dies lässt zumindest die Vermutung zu, 

dass zu den entsprechenden Zeitpunkten entweder keine Kontrollen oder 1:1-Betreuun-

gen stattgefunden haben oder dass die Unterschriften aus forensischen Gründen nach-

träglich geleistet wurden, um Gefahren von sich selbst oder der eigenen Institution abzu-

wenden. Darüber hinaus wird die Intervention auch genutzt, um höhere Erlöse gemäß 

dem Pauschalierten Entgeltsystem für Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) zu erzie-

len (Häring et al., 2014, S. 33). Die Notwendigkeit einer fachlichen Verbesserung der 

Intervention wird durch die Tatsache belegt, dass Betroffene bestimmte Elemente der 

Maßnahme nicht als Intervention, sondern vor allem als überwachenden Charakter 
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wahrnehmen, der sich durch das Sitzen in unmittelbarer Nähe zur Person ausdrückt. 

Eine bessere Kommunikation, die erklärt, was das Pflegefachpersonal warum und bis 

wann plant, zu tun, erscheint dringend erforderlich. Die Veröffentlichungen zeigen auch, 

dass die Intervention eine hohe zwischenmenschliche und fachliche Kompetenz erfor-

dert. Studien haben gezeigt, dass Suizide, die während einer Intensivbetreuungssituation 

aufgetreten sind, sowohl mit mangelnder Erfahrenheit des Personals als auch mit Wis-

sensdefiziten des Personals in Bezug auf die betroffene Person korrelieren. Daher darf 

die Intensivbetreuung nicht als etwas angesehen werden, was „mal eben so“ gemacht 

wird. Es erfordert eine hohe Qualifikation, Fachwissen, Zeit und Interesse an Menschen 

in einer Krise. Aus der Literatur geht weiterhin hervor, dass die 1:1-Betreuung nicht nur 

in psychiatrischen Kliniken, sondern auch in somatischen Krankenhäusern zur Überwa-

chung suizidaler Patient*innen gehört. Diese Maßnahme hat sich als geeignet erwiesen, 

auch wenn sie manchmal nur als reine Überwachung angeboten wird und daher weniger 

fachlicher Natur zu sein scheint. Die psychiatrische Intensivbetreuung scheint gemäß der 

Literatur eine hilfreiche Intervention bei akuter Suizidalität zu sein, während sie bei chro-

nisch suizidalen Patient*innen, wie Menschen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstö-

rung, kontraindiziert zu sein scheint (Hennings, 2021). Die Intervention befindet sich häu-

fig in einem Spannungsfeld zwischen Suizidprävention und einer starken Einschränkung 

der Autonomie. Es wird auch in dieser Kategorie betont, dass die Intensivbetreuung von 

gut qualifiziertem Personal notwendig ist, um einen therapeutischen Effekt auf die be-

troffene Person zu erzielen. Dies unterstreicht erneut die Notwendigkeit einer evidenzba-

sierten Qualifizierung des Pflegefachpersonals, da die Maßnahme in vielen psychiatri-

schen Kliniken täglich praktiziert wird. Unabhängig von den Hintergründen, aus denen 

diese Intervention durchgeführt wird - sei es fachlich, finanziell oder aus forensischen 

Gründen, um Schaden von der eigenen Institution abzuwenden. 

 

4.5.1.8 Sonstige Literatur 

Neben den vorab beschriebenen und dargestellten Kategorien fanden sich in der 

durchgeführten Literaturrecherche auch Arbeiten, die keiner spziellen Kategorie 

zugeordnet werden konnten und entsprechend unter sonstiger Literatur 

zusammengefasst wurden. 
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Eingeschlossene Arbeiten 

In die Kategorie der sonstigen Literatur wurden 25 Arbeiten eingeschlossen. Dabei han-

delt es sich um 26 Zeitschriftenaufsätze, einen Beitrag und eine Veröffentlichung aus 

dem Bereich der Grauen Literatur. 21 der Arbeiten wurden in englischer, vier in deutscher 

Sprache veröffentlicht. Die Arbeiten wurden zwischen den Jahren 1977 und 2019 veröf-

fentlicht. 14 der unter „Sonstige“ eingeordneten Veröffentlichungen wurden bereits an 

anderer Stelle dieser Dissertationsschrift zitiert. Daher wird an dieser Stelle auf eine 

Dopplung verzichtet. Es handelt sich um die Arbeiten von Len Bowers et al., 2008; Buch-

anan-Barker & Barker, 2005; Cleary et al., 1999; Cutcliffe & Barker, 2002; Jones & 

Jackson, 2004; Löhr & Nienaber, 2014; Mason et al., 2009; Neilson & Brennan, 2001; 

Nienaber et al., 2016; R. E. Ray & Allen, 2015; Stevenson & Cutcliffe, 2006; Duncan 

Stewart & Bowers, 2012; Duncan Stewart et al., 2009; Zehnder et al., 2015. Die übrigen 

Arbeiten werden in folgendem Gliederungspunkt zusammengefasst. 

Zusammenfassung 

Bowles et al. (2002) haben ein Diskussionspapier zum Thema Intensivbetreuungen und 

Engagement veröffentlicht. Die Intervention, welche eine Form der physischen Eingren-

zung darstellt, ist ressourcenintensiv, erfordert einen erheblichen Personalaufwand und 

konzentriert sich auf eine kleine Gruppe von besonders gefährdeten Patient*innen, wobei 

der Schwerpunkt auf pflegerischen Tätigkeiten liegt. Für die Patient*innen ist die Erfah-

rung, beobachtet zu werden, oft nicht therapeutisch und in einigen Fällen sogar kontra-

produktiv. Fachleute und Betroffene wurden von den Autor*innen befragt, und sie fassen 

zusammen, dass ein unangemessen hoher Einsatz von rein beobachtender Überwa-

chung zu Entmenschlichung und Isolation bei akut psychiatrischen Patient*innen beitra-

gen kann. Hingegen kann ein echtes Engagement eine tatsächliche Alternative darstellen 

(Bowles et al., 2002, S. 255). Bereits 1977 zeigten die Ergebnisse einer Umfrage zur 

Einstellung des Pflegepersonals gegenüber der kontinuierlichen 1:1-Betreuung, dass 

diese Intervention als zusätzliche Aufgabe empfunden wurde und sich negativ auf die 

Atmosphäre auf der Station sowie die Betreuung anderer Patient*innen auswirkte. Es 

wurde angenommen, dass die zusätzliche Belastung zu Fehlzeiten des Pflegepersonals 

führen könnte. Die vorliegende Studie versuchte, diese Hypothese zu überprüfen (Ohne 

Verfasser, 1977). Es zeigte sich eine statistisch signifikante Korrelation zwischen der 
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Anzahl der durchgeführten Intensivbetreuungsstunden und den Krankheitstagen des 

Pflegepersonals. Die krankheitsbedingte Abwesenheit erreichte im Allgemeinen ihren 

Höhepunkt während der 1:1-Betreuungen in den untersuchten Jahren 1973 und 1974. 

Die Autor*innen interpretieren dies als Ausdruck des intensiven Drucks, der durch die 

Intensivbetreuung auf den Pflegealltag ausgeübt wird (Ohne Verfasser, 1977, S. 30). Ein 

Projekt von Dewing et al. (2017) hatte unter anderem das Ziel, die Teamkompetenz in 

einem somatischen Krankenhaus bei der Arbeit mit Patient*innen mit psychischen Prob-

lemen, die eine Intensivbetreuung benötigen, zu verbessern (Dewing, 2017, S. 4). Auf 

einer Versuchsstation wurden daher Informationen über die derzeitige Praxis, das Wis-

sen, die Fähigkeiten und das Vertrauen des Personals in Bezug auf Intensivbetreuungen 

mittels Fragebögen, Dokumentenanalysen und Überprüfung von Zwischenfallberichten 

gesammelt. Es wurde festgestellt, dass das Personal mehr über das therapeutische En-

gagement während 1:1-Betreuungssituationen lernen wollte und die gesundheitspoliti-

schen Richtlinien zu Intensivbetreuungen als komplex und schwer verständlich empfand. 

Basierend auf diesen Erkenntnissen wurde ein Risikoassessment für Intensivbetreuun-

gen entwickelt und eine PowerPoint-Präsentation erstellt, die das Vorgehen erläutert und 

im Intranet der Einrichtung verfügbar gemacht wurde. In einer Follow-up-Befragung wur-

den die Erfahrungen der Pflegefachpersonen positiv bewertet. Die Patient*innen erhiel-

ten nun angemessene Betreuung bei akuten Verwirrtheitszuständen, und es wurde ein 

positiver Effekt bei Menschen mit Entzugserscheinungen, Selbstverletzungstendenzen 

oder Unruhe und Verwirrung festgestellt (Dewing, 2017, S. 12). In einer retrospektiven 

Überprüfung von Krankenakten in einem somatischen Krankenhaus wurde die Notwen-

digkeit von Intensivbetreuung aufgrund von herausforderndem Verhalten untersucht 

(Goldberg, 1989). Die analysierte Population umfasste Menschen nach Suizidversuchen, 

männliche Traumapatient*innen mit Persönlichkeitsstörungen und Abhängigkeitserkran-

kungen, ältere Patient*innen mit Delirien, Patient*innen mit Alkoholentzugsdelirien sowie 

somatisch erkrankte Personen mit gleichzeitiger psychischer Erkrankung. Die meisten 

Patient*innen, die laut Aktenlage eine Intensivbetreuung erhielten, hatten keine psychi-

atrische Vorgeschichte. Die durchschnittliche Dauer der Intensivbetreuung betrug laut 

den Akten 3,8 Tage, der Median lag bei 2,0 Tagen. Die längste Intensivbetreuung dauerte 

24 Tage. Die präsentierten klinischen Daten sollten als Grundlage für die Entwicklung 

von Strategien und Empfehlungen für die medizinisch-rechtliche Behandlung dieser Be-

völkerungsgruppe dienen (Goldberg, 1989, S. 193). 
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Khan et al. (2013) haben eine Veröffentlichung zur Verwendung unterstützender Be-

obachtungen in einer stationären psychiatrischen Abteilung für ältere Menschen veröf-

fentlicht. Angesichts der zunehmenden Zahl von Menschen, die an Demenz leiden, ist 

es notwendig, dass das Personal auf allen Ebenen der Pflege zum Thema Intensivbe-

treuung geschult wird. Die Entscheidungsprozesse bezüglich der Beobachtungsintensi-

täten sollten teambasiert erfolgen, und es besteht die Notwendigkeit, klare und eindeu-

tige Beobachtungsrichtlinien für stationäre Abteilungen zu entwickeln (Khan et al., 2013, 

S. 1). 

Lamdan und Kolleg*innen (1996) haben die Intensivbetreuung und die Rolle psychiatri-

scher Konsiliardienste auf chirurgischen Stationen untersucht. Von den betroffenen Men-

schen, die aufgrund von Eigen- oder Fremdgefährdung intensivbetreut wurden, wurden 

34% von Ärzt*innen für Psychiatrie konsiliarisch gesehen. Die Autor*innen führten ähn-

lich wie Goldberg (1989) Protokolle über durchgeführte Intensivbetreuungen. Demnach 

fanden 69% auf medizinischen und 31% auf chirurgischen Stationen statt. Es gab keine 

statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts, jedoch signifikante 

Unterschiede in Bezug auf das Alter, den Familienstand, den Versicherungsschutz, Sub-

stanzmissbrauch und die psychiatrische Diagnose zwischen der Interventions- und der 

Kontrollgruppe. Der häufigste Grund für die Anwendung einer Intensivbetreuung war Su-

izidalität (47%) (Lamdan et al., 1996, S. 370). Die Autor*innen kamen zu dem Schluss, 

dass Menschen, die während des Studienzeitraums eine Intensivbetreuung benötigten, 

gemeinsame Merkmale aufwiesen. Konsiliarärzt*innen wurden häufiger angefordert, 

wenn die betreute Person aufgrund von Suizidalität intensivbetreut wurde (Lamdan et al., 

1996, S. 372). 

Eine deskriptive Querschnittsstudie wurde von Lienhardt et al. (2018) durchgeführt, um 

die Praxis der psychiatrischen Intensivbetreuung bei Erwachsenen in der Deutsch-

schweiz zu untersuchen. Bisher lagen keine Daten zur Praxis der Intensivbetreuung in 

der Schweiz vor, obwohl die Intervention weit verbreitet war. In der Deutschschweiz wur-

den Pflegende aus stationären psychiatrischen Abteilungen mittels eines standardisier-

ten Fragebogens befragt, wobei sich ergab, dass die Intensivbetreuung in der Regel öfter 

durch periodische Kontaktaufnahme statt durch konstante Einzelbetreuung erfolgte und 

in den meisten Fällen dreiviertel acht Stunden oder länger dauerte. Suizidalität war in 

mehr als einem Viertel der Fälle der Grund für die Anordnung, während Assessmentin-

strumente in der Regel zur Einschätzung der Risikoaspekte verwendet wurden. Bei 
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13,2% der Befragten wurden hingegen keine Instrumente genutzt (Lienhardt et al., 2018, 

S. 259). In jedem fünften Fall fand während des Dienstes keine Überprüfung der Notwen-

digkeit der Intensivbetreuung statt. Die Pflegenden äußerten sich neutral zur Intervention, 

ohne eine überwiegend positive oder negative Einstellung zu deren Anwendung zu ha-

ben (Lienhardt et al., 2018, S. 255). 

Mergui et al. (2008) untersuchten demografische und klinische Parameter von Patient*in-

nen mit Hochrisikoverhalten im Zusammenhang mit Intensivbetreuungen in einem soma-

tischen Krankenhaus. Risikofaktoren, die den Einsatz der Intervention begünstigten, wur-

den betrachtet. In dieser Studie wurden jüngeres Alter, Suizidgedanken und Alkohol-

/Substanzmissbrauch als Risikofaktoren für die Anordnung einer Intensivbetreuung iden-

tifiziert. Ischämische Herzkrankheiten und chronisch obstruktive Lungenerkrankungen 

korrelierten signifikant mit einer längeren Beobachtungsdauer. Die Anwendung von In-

tensivbetreuungen bei Hirnorganischen Psychosyndromen wurde erstmals berichtet 

(Mergui et al., 2008, S. 681). 

Portelli et al. (2018) stellten in ihrem Artikel heraus, dass es unterschiedliche Verteilun-

gen innerhalb eines somatischen Krankenhauses gibt, bei welchem Klientel und bei wel-

chen Erkrankungen Intensivbetreuungen durchgeführt werden. Während auf Normalsta-

tionen nur 30% der Intensivbetreuungen aus psychiatrischen Gründen (psychiatrische 

Erkrankungen/Abhängigkeitserkrankungen) durchgeführt wurden, waren es in der Not-

fallaufnahme 96% der Fälle. Dies stellt eine erhebliche personelle und finanzielle Belas-

tung für die Ambulanz dar, die durch eine schnellere Verlegung solcher Patient*innen in 

eine geeignete stationäre Abteilung verringert werden könnte (Portelli et al., 2018, S. 1). 

Veale (2019) argumentiert, dass intermittierende Intensivbetreuungen von Pflegefach-

personen stationärer Patient*innen in der Nacht sinnlos sind und Schlafentzug verursa-

chen. Der Autor führt an, dass eine intermittierende Betreuung während der Nacht das 

Risiko von Suizid oder schweren Selbstverletzungen nicht verringert. Suizide zwischen 

23.00 Uhr und 07.00 Uhr sind selten und treten überwiegend unter intermittierender In-

tensivbetreuung auf. Eine solche Intervention dient lediglich der Dokumentation des ak-

tuellen körperlichen Zustands einer Patient*in zu einem bestimmten Zeitpunkt. Für die 

große Mehrheit der stationären Patient*innen führt die Intervention lediglich zu Schlaf-

entzug als unbeabsichtigte Folge. Der Autor argumentiert, dass die Intervention während 

der Nacht die ursprüngliche Störung bzw. Krise der Patient*innen verstärkt und das Ri-

siko während des Tages unnötig erhöht (Veale, 2019, S. 1). Wenn Patient*innen als 
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unmittelbar gefährdet eingestuft werden, sollten sie kontinuierlich intensivbetreut werden. 

Wenn dies nicht der Fall ist, ist die Optimierung des Schlafs für die Behandlung einer 

psychiatrischen Störung wichtiger. 

Abschließend haben Worley et al. (2000) einen weiteren Artikel zu Intensivbetreuungen 

in somatischen Krankenhäusern veröffentlicht. Sie führten eine nationale Umfrage an 

355 somatischen Krankenhäusern in den USA durch. Die Autor*innen bewerteten die 

Gesamtnutzung von Intensivbetreuungen, die Kosten, die Personalstruktur, Finanzie-

rungsstrategien und kosteneinsparende Interventionen. Alle antwortenden Krankenhäu-

ser gaben an, Intensivbetreuungen durchzuführen. Einige Häuser verwendeten kosten-

einsparende Maßnahmen und setzten die Intervention seltener ein. Neben logistischen 

Optimierungsmaßnahmen wurden weniger kostspielige Fachkräfte eingestellt (Worley et 

al., 2000, S. 301) und Angehörige wurden in die Betreuung der überwachungspflichtigen 

Menschen einbezogen. Das Personal wurde zudem für den sparsamen Umgang mit Res-

sourcen hinsichtlich der Anwendung von Intensivbetreuungen sensibilisiert. 

Diskussion sonstiger Literaturergebnisse 

Um Intensivbetreuungen für die Patient*innen erfolgreich anzubieten, erweist es sich als 

äußerst wichtig, dass die ausführende Person wahres Engagement und echtes Interesse 

an der Person zeigt. Eine rein beobachtende Haltung genügt nicht den Anforderungen 

einer fachlichen Intervention. Intensivbetreuung kann einerseits einen starken Druck auf 

das ausführende Personal ausüben und sich auf deren Krankheitstage auswirken, wie 

eine Studie gezeigt hat. Gleichzeitig scheint die Intervention auch stressig zu sein und 

beim Pflegepersonal unbeliebt, da sie weiterhin häufig von Medizinier*innen angeordnet 

wird, was dazu führt, dass die Pflegenden zu reinen Beobachter*innen werden, die kaum 

oder gar keinen Einfluss darauf haben, wann eine Intensivbetreuung angepasst oder be-

endet werden kann. Dieses Gefühl des Ausgeliefertseins kann sich äußerst negativ auf 

die Arbeitsmoral, die Zufriedenheit und das Ergebnis der Intervention auswirken. Der ge-

naue Ablauf einer Intensivbetreuung ist häufig sehr individuell und hängt stark von der 

ausführenden Person ab. Fortbildungen zu diesem Thema und interne Vorgehensweisen 

in den Einrichtungen können die ausführenden Personen sinnvoll unterstützen. Obwohl 

die vorliegende Veröffentlichung zu diesem Thema keine repräsentative Studie ist, 

scheint es dennoch sinnvoll zu sein, das Wissen für die Kolleg*innen zugänglich zu ma-

chen, zum Beispiel über das Intranet der jeweiligen Einrichtung. Die Intensivbetreuung 
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wird auch in somatischen Kontexten intensiv in der Literatur diskutiert, beispielsweise in 

der Zusammenarbeit mit Menschen, die an demenziellen Erkrankungen leiden, oder in 

somatischen Einrichtungen in Verbindung mit psychiatrischen Konsilen und suizidalem 

Verhalten. Doch auch dort wird die Intensivbetreuung insbesondere im Zusammenhang 

mit psychiatrischen Erkrankungen angewendet, vor allem in den Notfallambulanzen der 

Einrichtungen wird darüber berichtet. Dies könnte der Grund dafür sein, dass eine 

schnelle Verlegung von herausfordernden psychiatrischen Patient*innen in psychiatri-

sche Einrichtungen beobachtbar ist, obwohl der somatische Grund für die Aufnahme 

auch eine stationäre Aufnahme in einer somatischen Einrichtung rechtfertigen würde. Die 

Kolleg*innen aus der Deutschschweiz können in ihrer Veröffentlichung solide Zahlen zur 

Anwendung der Intensivbetreuung vorweisen. Die meisten der initiierten 1:1-Betreuun-

gen scheinen auf der Grundlage einer vorherigen Bewertung durchgeführt worden zu 

sein, und über 70% der Interventionen werden während einer Schicht einmal oder mehr-

mals evaluiert, um zu überprüfen, ob die Maßnahme noch notwendig ist. Obwohl ver-

gleichbare Zahlen für Deutschland nicht bekannt sind, scheint es hierzulande noch einen 

längeren Weg zu gehen. Abschließend gibt auch die Schlussfolgerung und Theorie von 

Veale Anlass zum Nachdenken. Warum eine intermittierende Intensivbetreuung nachts 

durchführen, wenn Suizide seltener in dieser Zeit auftreten und die Intervalle den wirklich 

suizidalen Patient*innen ausreichend Zeit lassen würden, ihr Vorhaben umzusetzen. Das 

Argument, dass es sich bei einer solchen Intervention um eine Form der defensiven Me-

dizin handelt, ist schlüssig. Warum also den bereits schwer gestörten Schlaf durch unnö-

tige Interventionen weiter verschlechtern, wenn dadurch das Risiko für unerwünschte Er-

eignisse am Tag (oder vielleicht sogar in der Nacht selbst) weiter steigt? Ein Plädoyer für 

„ganz oder gar nicht“. Entweder eine fachlich versierte, konstante Intensivbetreuung mit 

Fokus auf Problemlösung und Hoffnungsvermittlung oder ein Schwerpunkt auf erholsa-

mem, gesundendem Nachtschlaf und therapeutischer Bewältigung von Krisen am Tag. 

 

4.5.2 Deduktive Kategorien 

4.5.2.1 Wirksamkeit der psychiatrischen Intensivbetreuung 

Die folgende deduktive Kategorie beinhaltet Arbeiten, die Hinweise in Bezug auf die 

Wirksamkeit psychiatrischer Intensivbetreuung aufzeigen. 
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Eingeschlossene Arbeiten 

In die deduktive Kategorie zur Wirksamkeit wurden zwei Arbeiten eingeschlossen. Dabei 

handelt es sich um zwei Zeitschriftenaufsätze, die in englischer Sprache veröffentlicht 

wurden. Die Arbeiten wurden in den Jahren 1979 und 1997 veröffentlicht. 

Zusammenfassung 

Der Artikel von Ashaye und Kolleg*innen ist die einzige Veröffentlichung, die in dieser 

Literaturübersicht an zwei Stellen aufgeführt ist (Ashaye et al., 1997). Zunächst wurde 

sie im Abschnitt über nicht evaluierte Interventionen zur Verbesserung der Intensivbe-

treuung genannt. Aufgrund ihrer Relevanz zum Thema der Wirksamkeit psychiatrischer 

1:1-Betreuung findet sie sich an anderer Stelle wieder. Die Forschenden führten eine 

Studie durch, in der sie alle Patient*innen befragten, die innerhalb eines Zeitraums von 

sechs Monaten eine psychiatrische Intensivbetreuung erhielten (n=13). Mithilfe verschie-

dener Fragebögen wurden sowohl die betroffenen Patient*innen als auch ihre Bezugs-

pflegepersonen befragt. Beide Parteien äußerten sowohl positive als auch negative As-

pekte der Intervention und machten Vorschläge zur möglichen Veränderung der Maß-

nahme (Ashaye et al., 1997, S. 146): 

Tabelle 6: Sichtweisen von Betroffenen und Pflegefachpersonen zu psychiatrischer Intensivbetreuung (ei-
gene Darstellung nach Ashaye et al., 1997, S. 146) 

 Ansichten von Patient*innen 

über ihre Erfahrungen mit In-

tensivbetreuung 

Ansichten der Bezugspflegenden 

von Patient*innen, 

die intensivbetreut wurden 

Positive Erfah-

rungen 

• Elf gaben an, dass sie zur Vor-

beugung von Selbstverletzun-

gen betreut wurden und davon 

profitierten. 

• Neun glaubten, dass es richtig 

war, intensivbetreut zu wer-

den. 

• Neun waren mit dem Umgang 

des Pflegepersonals zufrieden 

• Acht gaben an, dass sie Infor-

mationen zur Intensivbetreu-

ung erhalten hatten. 

• Alle Pflegepersonen gaben an, ihre 

Patient*innen über die Intensivbe-

treuung informiert zu haben. 

• Elf Personen gaben an, die Inten-

sivbetreuung aufgrund von Selbst-

verletzungsgefahren angewendet 

zu haben. 

• Zehn Personen gaben an, dass ihre 

Patient*innen an Stationsaktivitä-

ten während der Intensivbetreuung 

teilgenommen hätten. 

Negative Er-

fahrungen 

• Acht Patient*innen missfiel der 

Eingriff in die Privatsphäre, ins-

besondere auf den Toiletten. 

• Sechs Pflegepersonen empfanden 

das unberechenbare und 
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• Fünf Patient*innen konnten 

sich nicht daran erinnern, dass 

sie Informationen über die In-

tervention erhalten hatten. 

• Vier Patienten*innen hatten 

das Gefühl, dass für sie keine 

Aktivitäten verfügbar waren. 

bedrohliche Verhalten der Pati-

ent*innen als belastend. 

• Drei Pflegende fanden, dass die In-

tensivbetreuung in unangemesse-

ner Weise angewandt wurde, um 

Entweichungen zu verhindern. 

Vorschläge für 

Veränderun-

gen 

• Privatsphäre auf den Toiletten. 

• Verkürzung der Dauer der In-

tervention. 

• Kein Einsatz von Teilzeitkräf-

ten, die mit den Patient*innen 

nicht vertraut sind. 

• Patient*innen sollten nicht länger 

als 24 Stunden intensivbetreut wer-

den. 

• Längerfristig gefährdete Patient*in-

nen sollten auf psychiatrische In-

tensivstationen verlegt werden. 

 

Die Mehrheit der Patient*innen war der Ansicht, dass ihnen die Intensivbetreuung zu-

gutekam. Allerdings äußerten sie erhebliche Bedenken hinsichtlich des Eingriffs in ihre 

Privatsphäre. Die Pflegenden waren sich einig, dass die Intervention den meisten Pati-

ent*innen geholfen hat, jedoch empfand eine beträchtliche Anzahl von Pflegenden die 

Maßnahme als frustrierend und stressig. Die Ergebnisse der Studie legen nahe, dass 

den Patient*innen ein Informationsblatt über den Inhalt und den Ablauf der Intervention 

helfen würde, um besser damit umgehen zu können. Darüber hinaus sollte die Interven-

tion möglichst kurzgehalten werden, um ihre Wirksamkeit zu erhalten (Ashaye et al., 

1997). In einer älteren Studie hat Marks versucht, die Sicherheit, Wirtschaftlichkeit und 

Wirksamkeit psychiatrischer Behandlungsansätze bei suizidalen Patient*innen zu unter-

suchen (Marks, 1979). Hierbei wurden die ersten 100 Einweisungen von Patient*innen 

auf einer nicht-psychiatrischen Station erfasst, die zuvor einen Suizidversuch unternom-

men hatten. Über einen Zeitraum von etwa zehn Jahren wurden Daten gesammelt. Wäh-

rend ihres durchschnittlich sechstägigen Krankenhausaufenthaltes benötigten zwölf Pa-

tient*innen eine kontinuierliche psychiatrische Intensivbetreuung von mehr als einem 

Tag, und sechs erhielten Beruhigungsmittel. Es gab während der Behandlung keinen 

weiteren Suizidversuch. Zwölf Patient*innen wurden im Anschluss an eine stationäre psy-

chiatrische Einrichtung überwiesen, da sie weiterhin suizidale Gedanken, eine Psychose 

oder beides hatten (Marks, 1979, S. 305). Mit Ausnahme eines Patienten, der eine spe-

zielle Intensivbetreuung benötigte, konnten alle anderen suizidalen Patient*innen von 

den dort üblichen Pflegekräften in einem somatischen Krankenhaus betreut werden 

(Marks, 1979, S. 307). 
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Diskussion der Literatur zur Wirksamkeit psychiatrischer Intensivbetreuung 

Die Untersuchung von Marks aus dem Jahr 1979 erwies sich als nicht zusätzlich erkennt-

nisreich für die Klärung der Wirksamkeit psychiatrischer Intensivbetreuung. Im Gegen-

satz dazu beleuchtet die Studie von Ashaye aus dem Jahr 1997 sowohl positive als auch 

negative Aspekte des Eingriffs, ähnlich wie es auch die vorliegende Arbeit anstrebt. Eine 

mögliche Erweiterung in der deduktiven Kategorie „Chancen und Risiken psychiatrischer 

Intensivbetreuungen“ wäre im Nachhinein denkbar gewesen. Die Studie äußert sich zur 

Wirksamkeit der Maßnahme, allerdings wird darauf hingewiesen, dass es sich dabei um 

subjektive Äußerungen und nicht um objektive Daten handelt. Sowohl Betroffene als 

auch Durchführende erkennen einen Nutzen für die betroffene Person durch den Einsatz 

der Intervention. Die Betroffenen betrachten dies jedoch im Zusammenhang mit ihrem 

Recht auf Privatsphäre als problematisch, während die Durchführenden eine übermäßig 

häufige Anwendung kritisieren. Beide Parteien sind sich einig, dass die Intervention mög-

lichst kurzgehalten werden muss, um wirksam zu sein. Die Kommunikation scheint eben-

falls einen Einfluss auf die Wirksamkeit zu haben. Während die Durchführenden offen-

sichtlich der Meinung sind, die Intervention und alles, was damit zusammenhängt, aus-

reichend kommuniziert zu haben, beklagen die Betroffenen einen Mangel an Informatio-

nen. Bei der Aufnahme von Vorgaben in (hausinterne) Leitlinien sowie bei Schulungen 

sollte dieses Phänomen berücksichtigt werden, und die durchführenden Kolleginnen und 

Kollegen sollten entsprechend sensibilisiert werden. 

 

4.5.2.2 Chancen und Risiken der Intensivbetreuung 

In die deduktive Kategorie zu den Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbetreu-

ung konnten auch nach der weiteren Literaturrecherche keine Arbeiten kategorisiert wer-

den. 

Diskussion  

In zwei aufeinanderfolgenden Literaturrecherchen konnte keine Veröffentlichung gefun-

den werden, die sich der Fragestellung der hier vorliegenden Dissertationsschrift widmet. 

Demnach scheint es weiterhin von Bedeutung zu sein, der Frage nach Chancen und 

Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung nachzugehen, in dem sowohl Menschen 
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befragt werden, die selbst Erfahrung mit dieser Intervention aufgrund von persönlichen 

Krisen gemacht haben, als auch mit Menschen, die 1:1-Betreuung im Rahmen ihres be-

ruflichen Kontextes durchgeführt bzw. sich wissenschaftlich damit auseinandergesetzt 

haben. In der Auseinandersetzung mit der Literatur zur Wirksamkeit psychiatrischer In-

tensivbetreuung konnte festgestellt werden, dass die Veröffentlichung von Ashaye und 

Kolleg*innen (Ashaye et al., 1997) auch an dieser Stelle hätte aufgeführt werden können, 

dass sie aus Betroffenen- wie aus professioneller Sicht positive und negative Aspekte 

der 1.1-Betreuung aufführt, die mit „Chancen und Risiken“ übersetzt werden könnten. 

Der Teilinhalt der vorherigen Kategorie darf demnach auf die hier beschriebene übertra-

gen werden. Dennoch bleiben die angezeigten und bei der Literaturrecherche (nicht) ge-

fundenen Treffer (s. Tabelle 6) davon unberührt. 

Einschränkungen 

Aufgrund der nummerischen Beschränkung auf fünf Fachdatenbanken, auf denen nach 

geeigneter Literatur gesucht wurde, kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich an 

anderer Stelle noch eine passende Veröffentlichung gefunden hätte. Aufgrund der Rele-

vanz der gewählten Suchmaschinen kann jedoch weitestgehend sichergestellt werden, 

dass namhafte Publikationsorgane keine passenden Veröffentlichungen zum Thema vor-

halten. 
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5. METHODIK UND DESIGN 

Der folgende Abschnitt beschäftigt sich zunächst mit einem Überblick des zur Beantwor-

tung der Forschungsfragen gewählten Designs und der dazu angewendeten Methodik. 

Die Inhalte dieser Übersicht werden daraufhin genauer beschrieben, beginnend mit ethi-

schen Gesichtspunkten in der Pflegeforschung. Er beschreibt den Ethikkodex Pflegefor-

schung der Deutschen Gesellschaft für Pflegewissenschaft und betont die Bedeutung 

von ethischen Standards, Datenschutz und dem Schutz vulnerabler Personenkreise in 

der Forschung. Weiterhin wird auf das Verfahren der ethischen Begutachtung und das 

Clearing durch eine Ethikkommission eingegangen. Der zweite Teil behandelt die Ent-

wicklung der genutzten Fragebögen und die Planung der Interviews in der durchgeführ-

ten qualitativen Forschung. Es werden verschiedene Aspekte der Interviewplanung er-

läutert, einschließlich der Makro- und Mikroplanung, der Frageformulierung und der Über-

prüfung des Fragebogens. Es wird ein Verfahren vorgestellt, um die Strukturierung des 

Interviews zu unterstützen und das theoretische Vorwissen zu explizieren. Im Weiteren 

wird das Vorgehen zur Rekrutierung der Interviewteilnehmer*innen skizziert, gefolgt von 

der erläuternden Darstellung der genutzten Erhebungs- und Auswertungsmethoden. 

Forschungsdesign:  

Das Forschungsdesign bezieht sich auf den Gesamtplan und Struktur der Forschungs-

arbeit. Es legt fest, wie die Forschungsfragen beantwortet werden sollen und wie die 

Daten gesammelt und analysiert werden. Das Design umfasst die allgemeine Herange-

hensweise an die Forschung, einschließlich der Auswahl der Teilnehmer*innen, der Art 

der Datenerhebung und der geplanten Analysemethoden 

Bei der hier durchgeführten Studie wurde sich zur Beantwortung der Forschungsfragen 

für ein qualitativ angelegtes Forschungsdesign entschieden. Dazu waren neben Pflege-

fachpersonen auch Teilnehmende aus zum Teil vulnerablen Personenkreisen von Nöten, 

so dass zunächst ethische Gesichtspunkte zu beachten waren, um ein ethisches Clea-

ring zur Durchführung der Forschungsarbeit zu erhalten. Sowohl zum Erreichen des ethi-

schen Clearings als auch zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden sensible Fra-

gebögen für Betroffene als auch solche für Fachpersonen entwickelt und das Vorgehen 

der jeweiligen Interviewformen geplant. Die Planung der jeweiligen Rekrutierung als auch 
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das Festlegen von Ein- und Ausschlusskriterien waren ebenso erforderlich. Neben der 

qualitativen Erhebung von Datenmaterial wurde eine systematische Literaturanalyse 

durchgeführt, um die eigene Studie im aktuellen Stand der Forschung verorten zu kön-

nen. Auf die Durchführung des empirischen Teils der Arbeit folgten die Ergebnisdarstel-

lung, die Diskussion dieser Ergebnisse, das Fazit sowie der weitere Ausblick. 

Forschungsmethode:  

Die Forschungsmethode bezieht sich auf die spezifischen Techniken und Verfahren, die 

verwendet werden, um Daten zu sammeln und zu analysieren. Es handelt sich um die 

konkreten Schritte und Verfahren, die angewendet werden, um Informationen zu gewin-

nen und zu generieren. Dies umfasst die Auswahl der Instrumente zur Datenerhebung, 

die Prozeduren zur Durchführung von Befragungen, die Methoden zur Analyse der Daten 

usw. Die Methode ist der praktische Teil der Forschungsarbeit, der es ermöglicht, die 

Forschungsfragen zu beantworten. 

Konkret wurden in der hier durchgeführten, qualitativ designten Studie zur Datenerhe-

bung zwei Methoden angewendet: episodische Einzelinterviews bei Menschen mit eige-

ner Erfahrung von psychischen Krisensituationen sowie Fokusgruppen bei Pflegefach-

personen, die im Laufe ihrer Berufstätigkeit psychiatrische Intensivbetreuungen durchge-

führt haben. Die auditiven Aufzeichnungen der jeweiligen Erhebungsform wurden an-

hand der Transkriptionsregeln nach Dresing und Pehl (2015, S. 21–23) transkribiert und 

anschließend anhand der Dokumentarischen Methode ausgewertet. 

Die bereits vorab dargestellten Abbildungen 1 und 2 bieten an dieser Stelle zusätzlich 

einen schematischen Überblick über die Struktur sowie den Aufbau der Forschungsar-

beit. 

 

5.1 Ethische Gesichtspunkte  

Im Vorfeld der Studie war es insbesondere aufgrund des vulnerablen Personenkreises 

von Nöten zu überprüfen, dass das Vorhaben ethische Forschungsstandards erfüllt. Um 

dieses Ziel zu erreichen, hat sich der Doktorand am Ethikkodex Pflegeforschung der 

Deutschen Gesellschaft für Pflegewissenschaft e.V. orientiert (Deutsche Gesellschaft für 

Pflegewissenschaft e.V., 2016). Der Ethikkodex hat das Ziel, Pflegeforschende speziell 
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für ethisch relevante Problemlagen in der empirischen Pflegeforschung zu sensibilisieren 

und sie dazu aufzufordern, ihr eigenes Forschungsvorhaben in allen Schritten kritisch zu 

reflektieren. Gleichzeitig soll der Kodex Pflegeforschende davor schützen, Anforderun-

gen und Erwartungen an die Durchführung ihrer Forschungsarbeit zu begegnen, die sie 

in ethische Konflikte bringen könnten. Er befasst sich mit den Voraussetzungen, den Teil-

nehmenden und den Durchführenden von Pflegeforschung und hat verkürzt gefasst zum 

Ziel, dass 

• sich die Arbeit mit für die Pflegewissenschaft und Pflege relevante Themen be-

fasst, 

• die Pflegeforschung sich den bestmöglichen Standards verpflichtet, 

• die Forschenden ihre Vorhaben ethisch begründet abwägen, 

• gesetzliche Regelungen der Datenvermeidung und Datensparsamkeit eingehal-

ten werden, 

• sich die Ziele der Forschungsprojekte nie über das Wohlergehen, die Würde und 

den Respekt von Teilnehmenden hinwegsetzen, 

• die Teilnahme uneingeschränkt freiwillig sein muss, 

• die Teilnehmenden bestmöglich informiert sind und autonom entscheiden kön-

nen, 

• vulnerable Personenkreise besonders geschützt werden, 

• die Forschenden das Wohl der Teilnehmenden fördern, Schaden unbedingt ver-

meiden und den möglichen Nutzen maximieren, 

• die Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen sichergestellt sind,  

• Forschende keine Zuwendungen erhalten, die den genannten Prinzipien wider-

sprechen und dass 

• das Forschungsvorhaben vor Beginn von einer Ethikkommission geprüft wurde 

(Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft e.V., 2016). 

Für das ethische Clearing durch die Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft e.V. 

war das Vorlegen einer Projektbeschreibung nötig, welche die folgenden Aspekte the-

matisiert hat: 

• Fragestellung und Zielsetzung des Projekts 

• wissenschaftliche und praktische Relevanz des Projektes 
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• Methodik und Rechtfertigung der Einbeziehung der Teilnehmer 

• Verfahren zur Auswahl der Teilnehmenden 

• mögliche Risiken für die Teilnehmenden 

• vorbeugende Maßnahmen 

• ein Studienverlaufsplan vor allem mit Beginn der Rekrutierungsphase der Pro-

banden und dem Beginn der Datenerhebung 

• Informierte Zustimmung 

• Aspekte des Datenschutzes. 

Neben den genutzten Leitfäden für die episodischen Einzelinterviews und die Fokusgrup-

pen (s. Anhang 2 und 3) wurden die folgenden Dokumente zur ethischen Begutachtung 

vorgelegt: 

• Proband*inneninformation Einzelinterview (s. Anhang 4) 

• Proband*inneninformation Fokusgruppe (s. Anhang 5) 

• Einwilligungserklärung in die Verarbeitung personenbezogener Daten (s. Anhang 

6) 

• Verpflichtungserklärung zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Anforderun-

gen nach der Datenschutz-Grundverordnung (s. Anhang 7) 

• Einwilligung in Filmaufnahmen (s. Anhang 8) 

• Verschwiegenheitserklärung (s. Anhang 9) 

Auf das Schreiben mit der dreimalig angepassten Version der Projektbeschreibung vom 

28. August 2021 erhielt der Doktorand mit dem Schreiben vom 20. August 2021 durch 

die Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft für Pflegewissenschaft e.V. das ethi-

sche Clearing (s. Anhang 10).  

 

5.2 Entwicklung des Fragebogens und Planung der Interviews 

In den USA basierten die methodische Diskussion und die Forschungspraxis in der qua-

litativen Forschung lange Zeit auf der Beobachtung als Methode der Datenerhebung 

(Flick, 2021, S. 194). Offene Interviews stehen im deutschsprachigen Raum im Vorder-

grund, finden aber auch im angelsächsischen Raum verstärkt Beachtung. Der Einsatz 

von Leitfaden-Interviews wurde besonders beachtet und hat sich in größerem Umfang 



 

159 
 

verbreitet. Dieser erhöhten Aufmerksamkeit liegt die Erwartung zugrunde, dass die Per-

spektiven der Befragten in einer offenen Interviewumgebung besser zum Ausdruck kom-

men als in standardisierten Interviews oder Fragebögen (Kohli, 1978). Das Leitfadenin-

terview zählt zu den halbstandardisierten Befragungen und wird in der Literatur als Tie-

feninterview bezeichnet (Brosius et al., 2012, S. 102). Bei diesem Typ konzipiert man im 

Vorfeld mehr als lediglich einige wenige Stichworte. Hier wird ein Leitfaden entwickelt 

und damit die Reihenfolge der Fragen vorgegeben. Die Befragten erhalten dann im In-

terview die Möglichkeit, mehr Information zu geben als man vielleicht ursprünglich 

dachte. Die Interviewenden können entsprechend mit spontanen Fragen nachhaken, so 

dass am Ende zwar jedes Interview Antworten zu den gewünschten Bereichen enthält, 

jedoch in unterschiedlicher Detailliertheit. Hinsichtlich der Erstellung eines Fragebogens 

und des Aufbaus eines Interviews schlagen Bortz & Döring eine Makro- und Mikropla-

nung vor (Bortz & Döring, 2016, S. 244). Die Makroplanung legt die Abfolge der einzelnen 

thematischen Teilbereiche fest, bei der zu beachten ist, dass die befragte Person weder 

über- noch unterfordert wird. Die Makroplanung bestimmt damit die Struktur des Inter-

views. Die Fragenformulierungen werden in Abhängigkeit von der angestrebten Standar-

disierung präzisiert, während die anschließende Mikroplanung die Inhalte spezifiziert, die 

in den einzelnen Themenbereichen erfragt werden sollen. Ein wichtiger Bestandteil der 

Interviewplanung sind neben der inhaltlichen Strukturierung befragungstechnische Über-

legungen, die die Motivation bzw. die Aufmerksamkeit der befragten Person betreffen 

(Bortz & Döring, 2016, S. 244). Besonders zu beachten ist die Gestaltung der Intervie-

weröffnung, die bei den Gesprächspartner*innen Interesse am Interview und allgemeine 

Gesprächsbereitschaft anregen sowie anfängliche Hemmungen abbauen soll. Des Wei-

teren erleichtern in den Gesprächsablauf eingebaute Übergangs- und Vorbereitungsfra-

gen eventuell erforderliche Themenwechsel. Ausstrahlungseffekte auf nachfolgende 

Themenbereiche können durch geschickte Ablenkungs- oder „Pufferfragen“ reduziert 

werden. Der gesamte Ablauf eines Interviews kann durch sogenannte „Filterfragen“ ge-

steuert werden, von deren Beantwortung es abhängt, welche weiteren Fragen zu stellen 

sind. Die Interviewfragen erfüllen damit instrumentelle und inhaltlich-analytische Funkti-

onen gleichermaßen (ebenda). Vor dem praktischen Einsatz empfehlen Bortz & Döring 

in Anlehnung an Bouchard (Bouchard, 1976) die nochmalige Durchsicht des Leitfadens 

bzw. des Interviewkonzepts (Auszug Bortz & Döring, 2016, S. 244–245): 
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• Ist jede Frage erforderlich? 

• Enthält das Interview Wiederholungen? 

• Welche Fragen sind überflüssig, weil man die zu erfragenden Informationen auch 

auf andere Weise erhalten kann? 

• Sind alle Fragen einfach und eindeutig formuliert? 

• Gibt es negativ formulierte Fragen, deren Beantwortung uneindeutig sein könnte? 

• Sind Fragen zu allgemein formuliert? 

• Können die Befragten die Fragen potenziell beantworten? 

• Besteht die Gefahr, dass Fragen die Befragten in Verlegenheit bringen? 

• Erleichtern Gedächtnisstützen die Durchführung des Interviews? 

• Kann das Ergebnis der Befragung durch die Abfolge der Fragen (Sequenzeffekte) 

beeinflusst werden? 

• Enthält das Interview genügend Abwechslung, um die Motivation der befragten 

Person aufrecht zu halten? 

• Sind die Fragen suggestiv formuliert? 

• Sind die Eröffnungsfragen richtig formuliert, und ist der Abschluss genügend 

durchdacht? 

Ein bewährtes Vorgehen, das als „SPSS bei der Leitfadenerstellung“ abgekürzt wird, er-

möglicht die Aufrechterhaltung des Grundprinzips der Offenheit, während gleichzeitig die 

erforderliche Strukturierung für das Forschungsinteresse festgelegt wird. Ein wichtiger 

Nebeneffekt dieses Vorgehens besteht darin, dass es zur Vergegenwärtigung und expli-

ziten Darlegung des eigenen theoretischen Vorwissens sowie der impliziten Erwartungen 

an die Erzählungen der Interviewten dient (Helfferich, 2011, S. 182). 

1. Schritt: „S“ wie das Sammeln von Fragen 

Zunächst werden alle Fragen gesammelt, die im Zusammenhang mit dem Forschungs-

gegenstand von Interesse sind – es sollen ausdrücklich möglichst viele Fragen zusam-

mengetragen werden. Alle Bedenken bezogen auf die Eignung der konkreten Formulie-

rung der Frage und bezogen auf ihre inhaltliche Relevanz werden zunächst zurückge-

stellt. 
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2. Schritt: „P“ wie Prüfen: Durcharbeiten der Liste unter Aspekten des Vorwissens und 

der Offenheit 

Diese Frageliste bereits als Leitfaden zu nehmen, ist ein grundsätzlicher Fehler, selbst 

wenn die Fragen offen formuliert wären. Die Liste muss weiterbearbeitet werden – und 

das heißt vor allem: Sie wird drastisch reduziert und strukturiert. Es wird erwartet, dass 

ein Großteil der Fragen bei der Prüfung durchfällt und nur die wirklich relevanten und 

nützlichen Fragen oder Frageaspekte übrigbleiben. 

Die Frageliste wird mit Hilfe mehrerer Prüffragen revidiert: 

• Die erste Prüffrage eliminiert alle Faktenfragen. Viele Fragen sind reine Informa-

tionsfragen („Sind Kinder dabei gewesen?“). Erfahren wir diese Informationen von 

allein, wenn erzählt wird? Brauchen wir sie und wenn ja: Können sie an anderer 

Stelle erfragt und die Fragen aus dem qualitativen Interview abgekoppelt werden? 

• Die zweite Prüffrage betrifft ebenfalls die Eignung einer Frage für das Interview-

vorhaben: Tragen Fragen der Besonderheit des Forschungsgegenstandes Rech-

nung, also dem Faktum, dass ich nur subjektive Sichtweisen von heute aus und 

damit retrospektive Deutungen erheben kann? 

• Die nächsten Prüffragen erkunden die mit Frageformulierungen verbunden impli-

ziten Erwartungen: Welches Wissen habe ich bereits? Welche Fragen signalisie-

ren meine Erwartung, dass die Erzählpersonen mein Vorwissen bestätigen sol-

len? 

• In eine ähnliche Richtung weist die Prüffrage: Welche Dinge würden mich tat-

sächlich überraschen und meinen vorherigen Annahmen über den Forschungs-

gegenstand widersprechen? 

• Ist die Frage, die von der Erzählperson gestellt wird, tatsächlich eine Frage an die 

Interviewten, um meine allgemeine Forschungsinteressen und übergeordnete 

Forschungsfrage zu beantworten, oder dient sie vielmehr der Überprüfung theo-

retischer Zusammenhänge? 

Bei solchen Überarbeitungen fallen in der Regel mehr als die Hälfte aller Fragen auf der 

ersten Frageliste weg. Es werden Fragen gestrichen, ohne sie zu ersetzen, während bei 

anderen Fragen die Formulierung überarbeitet wird und nur noch ein Stichwort übrig-

bleibt. Die ersten beiden Schritte haben gleichzeitig den Charakter einer 
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Bestandsaufnahme, da die Frageliste, die das Ergebnis des ersten Schrittes ist, das mög-

licherweise unklare Vorwissen über Zusammenhänge widerspiegelt, das aus der Litera-

tur oder eigenen Erfahrungen stammt. Bei der Überprüfung der Fragen werden dann 

diese eigenen Annahmen und der Wunsch, sie bestätigt zu bekommen, bewusst ge-

macht. Dadurch wird die Neugier gefördert, dass alles möglicherweise ganz anders sein 

könnte als erwartet (Helfferich, 2011, S. 184). 

3. Schritt; „S“ wie Sortieren 

Im folgenden Schritt werden die verbleibenden Fragen und Stichworte sortiert. Es besteht 

die Möglichkeit, sie nach zeitlichen Abfolgen oder, abhängig von den Forschungsinteres-

sen, nach inhaltlichen Aspekten zu ordnen. Insgesamt entstehen zwischen einem und 

vier Bündeln. Einige Fragen werden als Einzelfragen verbleiben und erhalten später ei-

nen eigenen Platz im Leitfaden. 

4. Schritt: „S“ wie Subsumieren 

Im abschließenden Schritt erhält der Leitfaden seine spezifische Gestalt. Für jedes im 

dritten Schritt sortierte Bündel ist nun eine einzige, möglichst einfache Erzählaufforde-

rung zu finden, unter der die Einzelaspekte „subsumiert“ werden können. Das Ziel be-

steht darin, einen guten Impuls zu finden, der eine erzählerische Wirkung hat und mög-

lichst wenige Präsuppositionen enthält. Nachdem die Fragen gebündelt und ein Bündel 

unter eine offene Erzählaufforderung subsumiert wurde, können möglicherweise noch 

einzelne Fragen übrigbleiben. Es wird empfohlen, solche Fragen oder auch wenig zu-

sammenhängende Einstellungsfragen zusammen mit der Abschlussfrage am Ende des 

Leitfadens zu platzieren. 

Anhand dieses Vorgehens ist der unter Anhang 2 aufgeführte Leitfaden zum episodi-

schen Einzelinterview als auch der unter Anhang 3 auffindbare Leitfahren für Fokusgrup-

pen entwickelt worden. 

 

5.3 Rekrutierung und Einschlusskriterien der Teilnehmenden 

Im Ethikantrag an die Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft e.V. waren zehn 

episodische Einzelinterviews und zwei Fokusgruppen mit jeweils sechs bis acht 
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Teilnehmenden angedacht, so dass insgesamt mit 22-26 Studienteilnehmer*innen ge-

plant wurde. In der durchgeführten Studie wurden wie geplant zehn Einzelinterviews mit 

betroffenen Personen geführt, sowie vier Fokusgruppen mit jeweils vier teilnehmenden 

professionell Tätigen. An der Studie nahmen demnach 26 Personen teil. Die Rekrutie-

rung der Teilnehmenden wurde anhand eines gezielten, selektiven Samplings durchge-

führt. Die genauen Wege der Rekrutierung sind unter den Punkten 5.3.1 und 5.3.2 de-

tailliert aufgeführt. Das Vorgehen anhand eines vorab festgelegten Samples bzw. geziel-

tes Sampling setzt voraus, dass die Grundgesamtheit dem Forschenden zumindest in 

den Grundzügen bekannt ist. Dieses Vorgehen wird auch als purposive sampling be-

zeichnet und bedeutet, dass ganz gezielt bestimmte Fälle aus der Grundgesamtheit ge-

zogen und in der qualitativen Studie analysiert werden (Misoch, 2015, S. 194; Patton, 

1990). Es können verschiedene Strategien der gezielten Sampleziehung unterschieden 

werden. Für das hier thematisierte Vorhaben erscheint das homogene Sampling, insbe-

sondere im Hinblick auf die Fokusgruppen mit professionell Tätigen, Mittel der Wahl zu 

sein. Das Vorgehen anhand eines homogenen Samples bedeutet die gezielte Minimie-

rung von Varianz. So wird bei dieser Technik versucht, Personen mit ähnlichen Hinter-

gründen und Erfahrungen zu sampeln und zu befragen. Oftmals werden homogene 

Samples für Gruppenverfahren eingesetzt, da die Gleichheit oder Ähnlichkeit des Erfah-

rungshintergrunds die Gruppenatmosphäre positiv beeinflusst (Misoch, 2015, S. 196). In 

Bezug auf die Rekrutierung der Menschen mit eigener Erfahrung hinsichtlich einer psy-

chiatrischen Intensivbetreuung, schwankt das gezielte Sampling zwischen dem bereits 

aufgeführten homogenen Sampling und dem Sampling typischer Fälle. Voraussetzung 

für das Ziehen typischer Fälle ist die Definition dessen, was als „typisch“ für die zu unter-

suchende Merkmalsausprägung zu verstehen ist. Um typische Fälle zu finden, ist es in 

der Praxis oft hilfreich, Zugehörige zum Feld als Informanten zu haben, die einem den 

Zugang zu diesen, ihrer Ansicht nach typischen Fällen ermöglichen (Misoch, 2015, 

S. 197). Da in dieser Arbeit jedoch nicht „die typischen Intensivbetreuten“ untersucht wer-

den, noch das befragte Klientel eine klassische homogene Gruppe darstellt, darf deren 

Sampling als Mischform aus homogenem und typischem Sampling verstanden werden. 

Die Teilnehmer*innen wurden über die Studienleitung selbst und/oder über sogenannte 

Gatekeeper*innen direkt hinsichtlich einer möglichen Studienteilnahme angesprochen 

bzw. angeschrieben. Wenn Interviewpartner*innen in vertrauensvollen Feldern gesucht 
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werden, werden Gatekeeper*innen eingesetzt, um Personen zu identifizieren, die poten-

zielle Stichprobenmitglieder sein könnten, und sie zu fragen, ob sie am Forschungspro-

jekt teilnehmen möchten. Gatekeeper*innen sind Personen, die einen besonders guten 

Überblick über oder Zugang zu diesen potenziellen Teilnehmer*innen haben. Sollten sich 

die Personen gegen die Teilnahme an der qualitativen Studie entscheiden, entsteht kein 

versorgungsbezogener Nachteil für die jeweiligen Personen. Es wurden keine Anreize in 

finanzieller oder sonstiger Form in Aussicht gestellt. Menschen, die einem Einwilligungs-

vorbehalt hinsichtlich ihrer gesetzlichen Betreuer*in unterliegen, wurden nicht in die Stu-

die aufgenommen.  

Die Teilnehmer*innen durften zwischen 18 und 65 Jahre alt, sowie weiblich, männlich 

oder divers sein. Für die in episodischen Einzelinterviews befragten Menschen galten 

zudem folgende Kriterien: 

 
Tabelle 7: Einschlusskriterien für die Teilnehmer*innen der Einzelinterviews 

✓ Die Betroffenen hatten eigene Erfahrung in der Form, dass sie aufgrund einer Eigen- 

oder Fremdgefährdung während einer psychiatrischen Behandlung intensivbetreut wur-

den.  

✓ Die Betroffenen hatten eine ausreichende emotionale Stabilität und genügend Abstand 

zu den geschilderten Erlebnissen.  

✓ Die Betroffenen befanden sich seit mindestens acht Wochen vor Stattfinden des Inter-

views nicht in einer stationären oder stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlung.  

✓ Die Betroffenen fühlten sich nach vorheriger Sichtung des Interviewleitfadens in der 

Lage, auf die Fragen Antworten zu geben, ohne sich emotional zu überfordern.  

✓ Die Betroffenen waren kognitiv in der Lage, über die gemachten Erfahrungen zu berich-

ten.  

✓ Ausreichende Deutschkenntnisse waren vorhanden. 

✓ Die Betroffenen hatten die zur Studie gehörenden Einwilligungsformulare unterschrieben.  

 

Für die in den Fokusgruppen befragten Pflegefachpersonen galten zudem die folgenden 

Kriterien: 

Tabelle 8: Einschlusskriterien für die Teilnehmer*innen der Fokusgruppen 

✓ Pflegerische Berufsausbildungsdauer ≥ 3 Jahre und/oder akademisch-pflegerische Qua-

lifikation.  

✓ Eigene Erfahrung im praktischen und/oder wissenschaftlichen Zusammenhang mit psy-

chiatrischer Intensivbetreuung.  

✓ Die professionellen Teilnehmenden hatten die zur Studie gehörenden Einwilligungsfor-

mulare unterschrieben.  
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Forschungsvorhaben, die vulnerable Personengruppen einschließen, können Risiken für 

die betreffende Population bedeuten. So bestanden auch bei der geplanten Studie ein 

geringes Risiko für die psychiatrieerfahrenen Personen in Form einer möglichen (Re-) 

Traumatisierung durch Reaktualisierung einer zuvor erlebten und im Interview wieder 

thematisierten Intensivbetreuung. Um das beschriebene Risiko zu minimieren, war bei 

der Auswahl der Interviewpartner*innen darauf zu achten, dass ein emotional ausrei-

chend weiter Abstand zur zurückliegenden 1:1-Betreuungssituation vorhanden ist, um 

die mögliche Vulnerabilität der Betroffenen nicht überzustrapazieren. Sollten die Befrag-

ten stark emotional auf die gestellten Fragen reagieren, wäre das jeweilige Interview un-

terbrochen worden. Des Weiteren war darüber hinaus eine Fachärztin für Psychiatrie & 

Psychotherapie sowie für spezielle Traumatherapie (DeGPT) bei den Interviews unmit-

telbar persönlich oder telefonisch erreichbar, um im Bedarfsfall Einzelgespräche mit emo-

tional instabilen Teilnehmer*innen anbieten zu können. 

Um die entsprechenden Kandidat*innen zu erreichen, wurde bei den Betroffenen die fol-

gende Suchstrategie angewandt: 

Tabelle 9: Rekrutierungsstrategie Einzelinterviews 

Eine bekannte EX-IN-Kollegin mit persönlicher Erfahrung mit Intensivbetreuung wurde ange-

sprochen und gefragt, ob sie als Gate-Keeperin zu fungieren möchte. Zudem wurde mit ihr ein 

Interview geführt. 

Das Vorhaben wurde in der Facebook-Gruppe „Genesungsbegleiter/innen – (EX-IN)“ geteilt. 

o Ein Mitglied hat das Vorhaben in der WhatsApp-Gruppe des ehemaligen EX-IN-Ausbil-

dungskurses geteilt. 

o Ein Mitglied hat das Vorhaben in der Facebook-Gruppe „Project Semicolon Germany“ 

geteilt. 

o Ein Mitglied hat vorgeschlagen, einen „Steckbrief“ zur Person des Studienleiters und zum 

Vorhaben in leichter Sprache zu erstellen, um diesen dann weiterleiten zu können. 

▪ Der erstellte „Steckbrief“ wurde von dem Mitglied erneut auf Facebook, in WhatsApp-

Netzwerken, im Hamburger PSAG-Verteiler (Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft), in 

der Begegnungsstätte „Das Rauhe Haus“ und im „Treffpunkt Wandsbek“ geteilt. 

▪ Zudem gab das Mitglied an, das Vorhaben zudem an folgenden Stellen verbreitet zu 

haben: 

• Eigene Facebook-Seite 

• Ca. 20 Facebook-Seiten für Betroffene 

• Sechs Facebook-Seiten für Genesungsbegleiter*innen 

• Drei Facebook-Seiten für Fachgruppen 
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• Mailverteiler von einer Mitarbeiterin des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf 

(UKE) - deutschlandweit 

Eine Psychiatrie erfahrene Person hat das Vorhaben in ihren Netzwerken geteilt 

Vorhaben im einem E-Mail-Verteiler der Deutschen Gesellschaft für soziale Psychiatrie 

(DGSP) geteilt 

Im Landesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit Rheinland-Pfalz geteilt 

 

Bei den Fachpersonen gestaltete sich die Rekrutierung wie folgt: 

Tabelle 10: Rekrutierungsstrategie Fokusgruppen 

Vorhaben auf Facebook geteilt 

o Gruppe „Psychiatrische Pflege/Psychische Gesundheit/Community Mental Health“ 

o Gruppe „Netzwerk Psychiatrische Pflege“ 

Vorhaben auf XING geteilt 

Vorhaben im Masterstudiengang „Community Mental Health“ der Fachhochschule der Diako-

nie Bielefeld geteilt 

 

5.4 Methoden zur Datenerhebung 

5.4.1 Episodische Einzelinterviews  

In der qualitativen Forschung wird üblicherweise durch Interviews mit mehr oder weniger 

offenen Fragen subjektives Wissen zu einem bestimmten Bereich erhoben. Häufig wer-

den subjektive Erfahrungen und Verläufe des eigenen Lebens im Zusammenhang mit 

einem bestimmten Ereignis oder Prozess durch Erzählungen rekonstruiert, beispiels-

weise im Narrativen Interview nach Schütze (1983). Es ist jedoch nicht immer zielführend, 

sich ausschließlich auf einen dieser Ansätze zu konzentrieren. Kombinationen von offe-

ner Befragung und Erzählung können für verschiedene Fragestellungen und Zielgruppen 

sinnvoll sein und umgesetzt werden (Flick, 2011, S. 273). 

Das episodische Interview stellt eine Methode dar, die beide Ansätze kombiniert. Aus-

gangspunkt des episodischen Interviews ist die Annahme, dass subjektive Erfahrungen 

im Zusammenhang mit einem bestimmten Bereich sowohl in Form von narrativ-episodi-

schem Wissen als auch in Form von semantischem Wissen gespeichert und erinnert 

werden (Flick, 2021, S. 238). Während das narrativ-episodische Wissen erfahrungsnah 

und auf konkrete Situationen und Umstände ausgerichtet ist, beinhaltet das semantische 

Wissen abstrahierte, verallgemeinerte Annahmen und Zusammenhänge. Im ersten Fall 

steht der Ablauf einer Situation im Kontext im Mittelpunkt, um den herum das Wissen 
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organisiert ist. Im zweiten Fall sind Begriffe und ihre Beziehungen zueinander die zent-

ralen Elemente. Das Verfahren des episodischen Interviews zielt darauf ab, das narrativ-

episodische Wissen durch Erzählungen zu erfassen und zu analysieren, während das 

semantische Wissen durch konkrete und zielgerichtete Fragen zugänglich gemacht wer-

den soll (Flick, 2021, S. 239). Dabei geht es darum, die verschiedenen Wissensfrag-

mente systematisch miteinander zu verknüpfen, um sie jeweils zugänglich zu machen. 

Im episodischen Interview wird jedoch nicht versucht, die Erfahrungen zu einer zusam-

menhängenden Erzählung zu verbinden, da es auf episodisch-situative Formen des Er-

fahrungswissens abzielt. Es konzentriert sich auf die Erfahrungen der Inter-

viewpartner*innen, die für das eigene Forschungsvorhaben relevant erscheinen. Das Ziel 

dieser Interviewform besteht darin, Erfahrungen in einer allgemeinen, vergleichenden 

oder ähnlichen Form darzustellen und gleichzeitig die entsprechenden Episoden und Si-

tuationen zu erzählen. Dabei wird auf die Erzählkompetenz der Interviewpartner*innen 

gebaut, ohne Druck auszuüben, dass sie eine Erzählung gegen ihren Willen abschließen 

müssen. 

 

5.4.1.1 Bestandteile des Interviews 

Einerseits umfasst das episodische Interview Fragen, die auf unklar umrissene Antwor-

ten abzielen. Andererseits hat es das Ziel, Erzählungen von Situationen zu erfassen, in 

denen Interviewpartner*innen bestimmte Erfahrungen gemacht haben. Hierbei werden 

verschiedene Erzählaufforderungen verwendet. Ein zentraler Ansatzpunkt dieser Inter-

viewform besteht darin, die Interviewten regelmäßig dazu aufzufordern, Situationen zu 

erzählen (vgl. Flick, 2011, S. 274). In der Regel beginnt das Interview damit, dass die 

interviewte Person gebeten wird, ihr Verständnis des Untersuchungsgegenstands, in die-

sem Fall die Intensivbetreuung, zu erläutern. Anschließend wird der Beginn der Ausei-

nandersetzung mit dem Untersuchungsgegenstand thematisiert. Dabei können auch Ket-

ten von Situationen zum Thema gemacht werden („Erzählen Sie mir doch bitte noch ein-

mal etwas zum Ablauf von xy“) (vgl. Flick, 2021, S. 240). Um eine thematische Ausrich-

tung für die Erzählungen festzulegen, wird ein Leitfaden erstellt. Ein wesentlicher Teil des 

Interviews befasst sich mit Fragen und Impulsen zur Alltagssituation im Zusammenhang 

mit dem Thema in der „Szene“. Ein weiterer Aspekt sind Vorstellungen über erwartete 
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oder befürchtete Veränderungen. Neben Erzählaufforderungen stellen Fragen (z. B. 

nach subjektiven Definitionen) und abstrahierte Zusammenhänge („Bei wem sollte Ihrer 

Meinung nach die Verantwortung liegen?“) den zweiten Zugang im Interview dar. Dieser 

zielt auf die semantischen Aspekte des Wissens ab (ebenda). 

 

5.4.1.2 Vorbereitung des Interviews 

Generell soll das Interview verschiedene Bereiche des Alltags erfassen, in denen das 

Thema der Untersuchung für die Befragten relevant wird. Ein Leitfaden wird erstellt, um 

zur Orientierung über die thematischen Bereiche, zu denen solche Erzählungen erbeten 

werden sollen, Vorbereitungen für die Interviews zu treffen (Flick, 2011, S. 275). Im Leit-

faden dieser Dissertationsschrift umfasst der Leitfaden die folgenden Bereiche (s. An-

hang 2): 

• Einstiegsfrage 

• Affektiv-episodische Ebene des Erlebens 

• Semantische Ebene/Sachebene 

• Ebene der Interaktion der Akteur*innen 

• Abschlussfrage 

Zu allen Bereichen werden Erzählaufforderungen und Fragen formuliert, wobei in den 

meisten Bereichen die Erzählaufforderungen überwiegen. Mit der Reihenfolge der Berei-

che und der Fragen kann, wie in anderen Interviews auch, flexibel umgegangen werden. 

5.4.1.3 Verwendungsweisen des episodischen Interviews 

Das episodische Leitfadeninterview findet Anwendung in verschiedenen Kontexten. Flick 

hat es sowohl in Studien über chronische Krankheiten obdachloser Jugendlicher als auch 

in Bezug auf Gesundheitsvorstellungen, den Umgang mit dem Thema Gesundheit und 

die Analyse von Vorstellungen über Gesundheit und Prävention bei Ärzten und Pflege-

kräften eingesetzt (Flick, 2011, S. 276). Der Fragenkomplex zum Gesundheitskonzept 

umfasste Fragen zu den subjektiven Konzepten der Ärzte und Pflegekräfte in Bezug auf 

Gesundheit und deren Bedeutung für die berufliche Arbeit sowie damit verbundene An-

reize zur Erzählung. Dabei sind sowohl die konkreten geschilderten Situationen als auch 

die Auswahl aus der Vielzahl möglicher Situationsbeschreibungen aufschlussreich, da 
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sie verdeutlichen, aufgrund welcher Ereignisse Gesundheitsvorstellungen entstanden 

sind oder sich verändert haben (ebenda). Im Rahmen von Lehrforschungsprojekten 

wurde das episodische Interview auch in qualitativen Evaluationsstudien eingesetzt. Teil-

nehmer einer Fortbildung (zum Ernährungsmanager) wurden mit dieser Methode zu ihrer 

Entscheidung für die Teilnahme an der Fortbildung, ihren Erwartungen an die Fortbil-

dung, dem Verlauf der Veranstaltung, der Umsetzung des erworbenen Wissens im be-

ruflichen Alltag im Anschluss sowie zur Gesamtbewertung der Fortbildung befragt (Flick, 

2011, S. 278). 

 

5.4.1.4 Probleme der Interviewführung 

Das grundlegende Problem aller Interviews, die zur Erzeugung von Erzählungen dienen, 

trifft auch auf das episodische Interview zu. Einige Personen haben größere Schwierig-

keiten beim Erzählen im Vergleich zu anderen. Dies relativiert sich jedoch dadurch, dass 

im Gegensatz zum narrativen Interview nicht eine umfassende Erzählung, sondern meh-

rere abgegrenzte Erzählungen erfragt werden (Flick, 2021, S. 244). Die Vermittlung des 

Erzählprinzips sollte sorgfältig dem Gegenüber erklärt werden, damit tatsächliche Erzäh-

lungen entstehen und es nicht nur eine reine Benennung von Situationen bleibt. Flick 

beschreibt die Grenzen der Methode dahingehend, dass das episodische Interview auf 

die Analyse des alltäglichen Wissens über bestimmte Objekte und Themen sowie die 

individuelle Geschichte mit ihnen beschränkt ist. Es ermöglicht weder den Zugang zu 

Handlungen in konkreten Situationen noch zu Interaktionen. Jedoch können beide As-

pekte aus der Perspektive der Beteiligten rekonstruiert werden, um die gruppenbezogene 

Unterschiedlichkeit solcher Erfahrungen zu verdeutlichen (Flick, 2021, S. 244–245). 

 

5.4.1.5 Vor- und Nachteile des episodischen Interviews 

Die Kommunikationssituation im episodischen Interview kann als vorteilhaft betrachtet 

werden, da sie natürlicher gestaltet ist als im narrativen Interview (Universität Augsburg). 

Es ähnelt eher einer authentischen Kommunikation zwischen Interviewer*in und befrag-

ter Person, da die Erzählabschnitte kürzer sind und es schneller zu Nachfragen kommt. 

Ein Nachteil dieser Methodik besteht darin, dass nicht alle Proband*innen, wie beim nar-

rativen Interview, in der Lage sind, spontan zusammenhängend zu erzählen. Dieser 



 

170 
 

Aspekt relativiert sich jedoch, da im episodischen Interview keine großen Erzählungen, 

sondern kleinere abgegrenzte Erzählungen im Fokus stehen. Die Anforderungen an die 

Kompetenz der Interviewer*innen sind dabei hoch (ebenda). 

 

5.4.2 Fokusgruppen 

Die Methode der Fokusgruppen kann auf eine lange Geschichte und umfangreiche Er-

fahrungen zurückblicken. Ursprünglich wurde sie nach dem zweiten Weltkrieg in den 

USA von den Soziologen Paul Lazarsfeld und Robert Merton zur Evaluation von Film- 

und Radioprogrammen entwickelt. Obwohl die Methode in den Sozialwissenschaften an-

fangs wenig Beachtung fand, hat sie sich seit den 1950er Jahren im Bereich der kom-

merziellen Marktforschung etabliert. Fokusgruppen werden hauptsächlich verwendet, um 

Produkte und Dienstleistungen entsprechend den Kundenbedürfnissen in Bezug auf Ent-

wicklung, Gestaltung und Vermarktung besser auszurichten (Henseling et al., 2006, S. 

10). In Deutschland findet die Anwendung von Fokusgruppen hauptsächlich im Bereich 

der Marktforschung statt. In den letzten Jahren wird die Methode jedoch auch zuneh-

mend in der sozialwissenschaftlichen Forschung eingesetzt. Fokusgruppen sind eine 

qualitative Forschungsmethode, bei der Diskussionsgruppen anhand bestimmter Krite-

rien (z. B. milieu- oder akteurspezifisch) zusammengestellt werden und durch einen Im-

puls zur Diskussion eines bestimmten Themas angeregt werden. Die Diskussionsgrup-

pen bestehen normalerweise aus sechs bis zehn Teilnehmenden und werden von einem 

Moderator oder einer Moderatorin begleitet. Diese Methode eignet sich besonders zur 

Generierung oder Überprüfung von Thesen und Ideen. Gemäß Henseling et al. (2006, S. 

10) wird sie verwendet, um beispielsweise umfassende Erkenntnisse über die Motivatio-

nen und Hintergründe spezifischer Zielgruppen zu erlangen. Dank Fokusgruppen kann 

ein umfassendes Verständnis für gruppenbezogene Wahrnehmungen, Interpretationen 

und Werturteile zu bestimmten Themen und Reizen erlangt werden, und das mit ver-

gleichsweise geringem Aufwand, innerhalb einer angemessenen Zeit und zu überschau-

baren Kosten. Im Rahmen des Gruppenprozesses können detaillierte und flexible Infor-

mationen über Hintergründe und Motive erfragt werden, wobei die Gruppe als Korrektiv 

dient. Fokusgruppen können in verschiedenen Bereichen vielseitig eingesetzt werden, 

insbesondere wenn man von bestimmten Bevölkerungsgruppen besonders aufschluss-

reiche Informationen erwartet. Durch den Diskurs in Fokusgruppen können nicht nur 
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innovative Aspekte und Lösungsansätze entstehen, die über die individuellen Meinungen 

der Teilnehmenden hinausgehen, sondern sie können auch bei der Suche nach neuen 

Problemlösungsstrategien verwendet werden. Es gibt keine thematischen Einschränkun-

gen für Fokusgruppen, was bedeutet, dass sie für die Erforschung einer Vielzahl von 

Fragestellungen genutzt werden können. Zusätzlich können Fokusgruppen als Ergän-

zung zu anderen Methoden der empirischen Sozialforschung verwendet werden, wie bei-

spielsweise in Kombination mit Betroffenen- und Experteninterviews oder als Vorberei-

tung für eine Delphi-Studie (Zwick & Schröter, 2012, S. 25). Es gibt jedoch auch einige 

Grenzen dieser Methode, insbesondere in Bezug auf die oft schwierige und zeitauf-

wendige Rekrutierung der Teilnehmenden sowie mögliche Kommunikationsprobleme. 

Letztere können auftreten, wenn das Thema die Teilnehmer*innen entweder nicht be-

rührt oder überfordert. Darüber hinaus können trotz der Interventionen der Moderator*in 

Asymmetrien auftreten, wenn dominante Meinungsführer*innen die Diskussion dominie-

ren oder sie aus dem Ruder läuft. Da es sich um ein qualitatives Verfahren mit einer 

begrenzten Teilnehmer*innenzahl handelt, ist eine qualitative Verallgemeinerung der Er-

gebnisse nicht möglich (Zwick & Schröter, 2012, S. 25–26). Obwohl das fokussierte In-

terview in Bezug auf die Hypothesenüberprüfung eher deduktiv ausgerichtet ist, sollte es 

nicht quantitativ als Generalisierung missverstanden werden. Es ist jedoch unbestritten, 

dass solche Methoden bei einem hohen Stand des Vorwissens und einer stark ausgear-

beiteten theoretischen Einbettung eingesetzt werden sollten. Durch die strikte Befolgung 

eines detaillierten Leitfadens können beispielsweise Expert*innen in Fokusgruppen de-

taillierte Informationen zu offenen Fragen sammeln (Zwick & Schröter, 2012, S. 26). Ein 

grundlegender Unterschied zwischen Fokusgruppen und persönlichen Interviews besteht 

darin, dass beim Einzelinterview versucht wird, alle möglichen Aspekte zu einem vorge-

gebenen Thema von den Gesprächspartner*innen zu erfahren, während bei Fokusgrup-

pen die Moderierenden einige wenige Reize vorgeben, die dann von den Gruppenteil-

nehmer*innen diskutiert werden. Anders als bei Einzelinterviews werden die Aussagen 

der Teilnehmenden in Fokusgruppen der Kritik der Gruppe ausgesetzt. Im Diskussions-

prozess findet in der Regel eine Differenzierung statt, bei der unterstützte Aspekte von 

solchen unterschieden werden, die einzelne Meinungen bleiben und kaum eine Chance 

haben, sich in der Vielzahl von Meinungen zu behaupten. Fokusgruppen eignen sich 

daher besonders für Themen, die sich gut interaktiv erschließen lassen. Eine sich entwi-

ckelnde Gruppenmeinung unterscheidet sich qualitativ von der Summe individueller 
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Meinungen (Bohnsack, 2010; Mangold, 1960). Die Durchführung von Fokusgruppen bie-

tet sich auch dann an, wenn verschiedene Sachverhalte schnell von verschiedenen Po-

pulationen bewertet werden sollen (Zwick & Schröter, 2012, S. 27). 

 

Die folgenden zentralen Elemente charakterisieren die Methode Fokusgruppen: 

 

• Das Thema wird von außen durch den Wissenschaftler bzw. die Wissenschaftle-

rin in die Gruppe eingebracht; 

• Die Thematik wird durch einen konkreten Informationsinput (z.B. ein Kurzreferat, 

einen Filmausschnitt, Dias, Kampagnenmaterial etc.) in die Gruppe hineingetra-

gen; 

• Die Diskussion wird durch einen Moderator oder eine Moderatorin anhand von 

Leitfragen gelenkt; 

• Das Ergebnis wird in einem Gruppenprozess, in der Diskussion der Teilnehmer 

untereinander, generiert. 

 

Durch diese Charakteristika unterscheiden sich Fokusgruppen von anderen Erhebungs-

methoden, wie beispielsweise Einzelinterviews oder schriftlichen Befragungen. Die Er-

gebnisse der Diskussionen spiegeln nicht lediglich die Einzelmeinungen der Teilnehmen-

den wider, sondern beziehen auch die Austausch- und Diskussionsprozesse der Teilneh-

mer*innen untereinander mit ein und erhalten dadurch einen besonderen Synergieeffekt. 

Kennzeichnend für Fokusgruppen sind daher eine hohe Informationsdichte und Informa-

tionstiefe.  

 

Fokusgruppen sind von anderen Methoden wie Workshops oder Zukunftswerkstätten zu 

unterscheiden. Fokusgruppen dienen als Erhebungsinstrument und nicht zur gemeinsa-

men Erarbeitung von Inhalten oder Handlungszielen, wie es bei Zukunftswerkstätten der 

Fall ist. Bei einem Forschungsprojekt sollten mehrere Fokusgruppen zu einem Thema 

durchgeführt werden. Dadurch wird einerseits eine gewisse Überprüfbarkeit und kontext-

bezogene Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse gewährleistet, andererseits ermöglicht 

es wiederholende Vorgehensweisen. Im Verlauf des Projekts kann das Forschungsdes-

ign gegebenenfalls modifiziert werden (Henseling et al., 2006, S. 10–11). Die Methode 
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der Fokusgruppen eignet sich besonders, um komplexe Verhaltens- oder Motivationsfak-

toren aufzudecken oder eine Vielzahl von Ideen zu generieren. Durch die Synergien in-

nerhalb der Gruppe kann ein höheres Ideenpotenzial ausgeschöpft werden, im Vergleich 

zu isoliert befragten Einzelpersonen (vgl. Hoppe, 2003; Krueger & Casey, 2015). 

 

Fokusgruppen werden häufig eingesetzt: 

• zur Erhebung von Motiven, Meinungen, Wünschen und Bedürfnissen; 

• zur Konzept- oder Programmbewertung; 

• zur Überprüfung von Kommunikations- und Marketingstrategien; 

• zur Entwicklung und Überprüfung von Produkten oder Dienstleistungen. 

 

Die Methode weist besondere Stärken in spezifischen Anwendungsbereichen auf, wie 

zum Beispiel bei der Integration von Kund*innen in die Entwicklung von Produkten und 

Dienstleistungen oder, wie in dieser Studie, bei der Integration von Erfahrungswissen in 

die Konzeption einer therapeutischen Intervention. Die Methode ermöglicht nicht nur die 

Generierung und Diskussion von Ideen für neue Produkte und Services, sondern auch 

die direkte Prüfung und Überprüfung von Prototypen durch die Diskussionsteilnehmer*in-

nen. Dadurch können die Erfahrungen der Teilnehmer*innen in die Diskussion einfließen 

und Bewertungen, Meinungen, Vor- und Nachteile in unmittelbarer Nähe zum Untersu-

chungsgegenstand ermittelt werden. Fokusgruppen liefern aufgrund ihrer qualitativen 

Natur und der oft relativ kleinen Stichprobengröße zwar keine streng repräsentativen sta-

tistischen Ergebnisse, jedoch können durch die Durchführung mehrerer Fokusgruppen 

bestimmte verallgemeinerbare Trends und Muster für den jeweiligen diskutierten The-

menbereich abgeleitet werden. Zur empirischen Untermauerung der explorativ erarbei-

teten Thesen werden Fokusgruppen häufig in Kombination mit quantitativen Erhebungen 

(z.B. Fragebogen, Telefoninterviews oder Online-Befragungen) eingesetzt (Hoppe, 

2003). Bei Fokusgruppen geht es nicht um die Lösung von Konflikten, sondern vielmehr 

darum, durch einen strukturierten und moderierten Gruppendiskussionsprozess zu vorab 

definierten Fragestellungen diskursive Ergebnisse zu erzeugen (Zwick & Schröter, 2012, 

S. 29). Dabei wird auf einen gemeinsamen Verständigungsprozess abgezielt, in dem ein 

Phänomen oder eine Fragestellung aus verschiedenen Perspektiven und Erfahrungen 

heraus diskutiert wird. 
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5.4.2.1 Theoretischer Hintergrund zu Fokusgruppen 

Auswahl und Rekrutierung von Stichproben 

Da es sich bei Fokusgruppen um eine qualitative Methode handelt, stehen Fragestellun-

gen zur Rekonstruktion subjektiver Alltagserfahrungen und die Generierung von Hypo-

thesen zu bisher wenig erforschten oder komplexen Sachverhalten im Zentrum des For-

schungsinteresses. Im Hinblick auf die Stichprobe sind hierbei Zufallsauswahlen einer 

großen Anzahl potenzieller Teilnehmer*innen und statistisch generalisierende Auswer-

tungen wie in der quantitativen Forschung nicht erforderlich. Grundlage stellt in diesem 

Fall eine absichtsvolle Auswahl der Teilnehmer*innen dar (Anja Tausch, 2015, S. 6). Da-

bei werden die Fälle ausgewählt, die im Hinblick auf die Forschungsfrage besonders in-

formationshaltig sind. Dies können je nach Fragestellung besonders typische, aber auch 

extreme oder kritische Fälle sein. Je nach Auswahlstrategie werden die relevanten Merk-

male zuvor festgelegt (Top-Down-Verfahren; z. B. qualitative Stichprobenpläne) oder 

werden erst im Verlauf der Fokusgruppen identifiziert (Bottom-Up-Verfahren; z. B. theo-

retical sampling). Ziel ist es jedoch immer, dass von allen möglichen relevanten Merk-

malskombinationen mindestens eine Person in den Fokusgruppen vertreten ist, um he-

terogene Gruppenkonstellationen zu erhalten. Werden homogene Gruppen angestrebt, 

sollte jeweils mindestens eine Gruppe pro Merkmalskombination untersucht werden.  

 

Die Zahl der erforderlichen Fokusgruppen variiert mit der Reichweite und Differenziertheit 

der Fragestellung (Zwick & Schröter, 2012, S. 28–29). Eng umrissene Probleme lassen 

sich mit einer einzigen oder sehr wenigen Fokusgruppen angemessen bearbeiten. Die 

Erforschung von facettenreichen gesellschaftlichen Phänomenen mit großer Reichweite, 

von welchen die unterschiedlichsten Teile der Bevölkerung in verschiedenartiger Weise 

betroffen sind, erfordern hingegen möglicherweise einige Dutzend Fokusgruppen. Es 

bieten sich zwei unterschiedliche Möglichkeiten zur Zusammensetzung von Fokusgrup-

pen an (Zwick & Schröter, 2012, S. 29): Eine homogene Zusammensetzung der Teilneh-

menden erzeugt weniger variantenreiche, dafür aber detailreichere Aspekte und Argu-

mentationslinien. Heterogen zusammengesetzte Gruppen werden dagegen variantenrei-

cheres Datenmaterial hervorbringen – das jedoch auf Kosten der Tiefe. Sie führen weiter 

zu lebhafteren Diskussionen, weil die Teilnehmenden ihre unterschiedlichen Erfahrungen 

wahrscheinlich lebhafter miteinander austauschen. Die gleichzeitige Teilnahme von 
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Menschen aus konkurrierenden Gruppen sind hingegen abzulehnen, da ein primärer 

Kommunikationsrahmen (Goffman, 1980) unwahrscheinlich wird, weil dadurch strategi-

sche Kommunikation Raum greifen kann und sich möglicherweise weniger Anknüpfungs-

punkte für gemeinsame Diskussion ergeben. Zur geeigneten Teilnehmerzahl liegen in 

der Literatur unterschiedliche Anregungen vor und reichen von drei bis 20 Personen 

(Lamnek, 2005, S. 435). Die Rekrutierung der Teilnehmenden ist häufig ein vulnerabler 

Moment dieser Forschungsmethode (Zwick & Schröter, 2012, S. 30). Geeignete Teilneh-

mende zu finden, gestaltet sich erfahrungsgemäß langwierig, aufwendig und ressourcen-

bindend, weshalb die Rekrutierung bei größeren Forschungsvorhaben gegebenenfalls 

extern vergeben werden sollte. Das Zurückgreifen auf Annoncen im Internet oder bei 

einschlägigen Institutionen ist als kritisch zu betrachten, da es zu einem selbstselektiven 

Sample führen kann und die geforderte Durchmischung nur unzureichend erfüllt sein 

kann (Friedrichs, 1980). Ähnliche Nachteile entstehen durch das sogenannte Schnee-

ballverfahren, da die Empfehlungen zumeist in den jeweiligen Milieus verbleiben und eine 

nachteilhafte Verdichtung der Teilnehmenden bewirken (Merkens, 2010, S. 293). Dahin-

gegen scheiden sukzessive Auswahlverfahren, etwa das Theoretical Sampling (Glaser 

& Strauss, 1967, Wiedemann, 1991, S. 441, Kelle & Kluge, 1999, 45f.) aus, weil es gilt, 

mehrere Teilnehmende in einem überschaubaren Zeitrahmen zu rekrutieren. Eine viel-

versprechende Alternative kann eine Auswahl der Teilnehmenden per Zufallsverfahren 

darstellen. So kann ein verkleinertes Abbild der Ausgangspopulation und eine entspre-

chend gute Durchmischung von Eigenschaften erzielt werden (Kromrey, 2000, 273f.). 

Diese Methode setzt allerdings voraus, dass die Population klein, abgrenzbar und die 

verschiedenen Personen identifizierbar sind, wie es beispielsweise bei Expertengruppen 

der Fall ist (Friedrichs, 1980, S. 125). In aller Regel ist ein gezieltes Auswahlverfahren 

mit Blick auf eine an Kriterien orientierte Auswahl zu bedenken (Schreier, 2010, S. 241; 

Johnson, 1990, 21ff.; Flick, 2006, S. 109). Hierbei geht es nicht darum, dass die Teilneh-

menden im Verhältnis den der Gesamtbevölkerung entsprechenden Anteil einnehmen, 

sondern darum, dass hinsichtlich der Fragestellung möglichst alle inhaltlich relevanten 

Varianten von Problemzugängen und Erfahrungen durch mindestens eine*n Teilneh-

mende*n der Fokusgruppe repräsentiert sind (Merkens, 2010, S. 291). Daher kann das 

Ziel keine Repräsentativität, sondern eine Reichhaltigkeit an relevanter Information sein 

(Flick, 2006, S. 111). Diese bewusste, kriterienorientierte Fallauswahl und die Erstellung 

entsprechender Auswahlpläne dürften deshalb bei der Zusammensetzung der jeweiligen 
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Fokusgruppen eine herausragende Rolle spielen (Schreier, 2010, S. 245f). Die For-

scher*innen entwerfen einen Plan, nach dem die Teilnehmer*innen einer jeden Fokus-

gruppe unter Berücksichtigung der Fragestellung und der geeignet erscheinenden Per-

sonengruppen identifiziert werden können (Patton, 1990, 169ff.). Unter Umständen kann 

es auch erforderlich sein, einige Fragen oder sogar einen kleinen Fragebogen zu entwi-

ckeln, mit dem potenzielle Fokusgruppenteilnehmer*innen identifiziert werden können 

(Zwick & Schröter, 2012, S. 31). 

 

Organisation von Fokusgruppen 

Gemäß Erfahrungswerten sind die Teilnehmenden einer Fokusgruppe üblicherweise 

nicht in der Lage, ihre Aufmerksamkeit über einen Zeitraum von drei Stunden aufrecht-

zuerhalten. Wenn entsprechende Räumlichkeiten für die Durchführung angemietet wer-

den, sollte genügend Zeit eingeplant werden, um den Auf- und Abbau der Technik sowie 

weitere administrative Tätigkeiten zu berücksichtigen. Um eine angenehme Atmosphäre 

zu schaffen, ist es hilfreich, wenn die Moderator*innen frühzeitig anwesend sind und die 

eintreffenden Teilnehmenden begrüßen können (Zwick & Schröter, 2012, S. 32–34). 

Ideal ist es, wenn sich die Teilnehmenden in einem Rechteck oder Halbkreis um die Mo-

derator*innen herum anordnen. Zur Einführung eines Erzählstimulus und zur Darstellung 

des Problems können Laptops, Projektoren, Leinwände, Flipcharts und andere kreative 

Medien genutzt werden. Je nach Gruppengröße sollten Mikrofone und – bei visuellen 

Aufzeichnungen – Filmkameras platziert werden, um die Teilnehmenden während der 

gesamten Fokusgruppe aufzuzeichnen. Alternativ bieten Online-Meeting-Plattformen wie 

BigBlueButton und Zoom die Möglichkeit, alle Teilnehmenden sowohl in Wort als auch 

Bild aufzuzeichnen und den Moderator*innen den Zugriff auf Präsentationen und Erzähl-

stimuli zu ermöglichen. Diese letzte Option bietet Vorteile in Bezug auf die Überbrückung 

von Distanzen. Dadurch können beispielsweise Menschen, die sich an verschiedenen 

Orten aufhalten, problemlos gleichzeitig teilnehmen. Dies kann bei der optimalen Zusam-

mensetzung der Fokusgruppen hilfreich sein. Es ist jedoch zu erwarten, dass es Nach-

teile in Bezug auf die Diskussionsfreudigkeit der Teilnehmenden gibt. Wenn weder Ka-

meras noch Online-Aufzeichnungen verwendet werden, ist es wichtig, dass entweder die 

Moderator*innen oder die Teilnehmenden selbst vor ihren Beiträgen ihren Namen nen-

nen, da die Aufnahmen nachträglich kaum den einzelnen Sprechenden zugeordnet 
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werden können. Weitere administrative Vorbereitungen umfassen die Bereitstellung der 

erforderlichen Forschungsformulare, wie Einwilligungserklärungen zur Teilnahme am 

Forschungsprojekt sowie eine ausführliche schriftliche Erklärung zum Datenschutz der 

Studie.  Ein weiterer zentraler Aspekt der Vorbereitung besteht in der Entwicklung des 

Leitfadens (siehe Anhang 3). Es ist wichtig zu klären, welche theoretischen Forschungs-

lücken oder offenen Fragestellungen mithilfe der jeweiligen Fokusgruppe behandelt wer-

den sollen. Welche Informationen und innovativen Aspekte können von der angestrebten 

Teilnehmendengruppe erwartet werden? Durch Brainstorming können diese Bezugs-

punkte in Form von Leitfragen formuliert und in eine logische Reihenfolge gebracht wer-

den (Zwick & Schröter, 2012, S. 37). In einer dreistündigen Fokusgruppe können in der 

Regel etwa fünf Themen behandelt werden, für die acht bis zwölf Leitfragen angemessen 

erscheinen. Die Auswahl und Reihenfolge dieser Fragen liegt in der Verantwortung der 

Moderator*innen. Wesentliche Kriterien für die Auswahl oder auch die spontane Auf-

nahme neu formulierter Leitfragen können das Aufkommen fundierter innovativer Ge-

sichtspunkte oder eine gut begründete und zielführende Verschiebung des Schwer-

punkts während der Gruppendiskussion sein. Wenn Themen behandelt werden sollen, 

über die die Teilnehmenden nur über begrenzte Kenntnisse verfügen, müssen ausrei-

chend geeignete Informationsmaterialien zur Aufklärung bereitgestellt werden. Dabei ist 

streng darauf zu achten, dass die Forschenden durch das Informationsmaterial keine 

Denkrichtungen vorgeben, die zu einer Verzerrung der Ergebnisse führen könnten (Zwick 

& Schröter, 2012, S. 38–39). 

Unterstützung der Kommunikation in den Fokusgruppen 

Grundsätzlich wird empfohlen, für die Zusammensetzung von Fokusgruppen pro Gruppe 

eine eher homogene Auswahl an Teilnehmenden zu treffen. Dies ist besonders bei krank-

heitsbezogenen Themen relevant (Côté-Arsenault & Morrison-Beedy, 2005). In den 

meisten Fällen wird von einer Mischung von Personen unterschiedlicher Hierarchiestufen 

abgeraten, beispielsweise Ärzt*innen und Patient*innen. In solchen Gruppen wäre es 

schwierig, ein ausgewogenes Verhältnis der Redebeiträge hinsichtlich Anzahl und Länge 

sowie des sprachlichen Niveaus zu gewährleisten, sodass sich alle Beteiligten gleicher-

maßen verstanden und aufgehoben fühlen würden. Dennoch ist dies erforderlich, um ein 

umfassendes und authentisches Meinungsbild zu erhalten. Für bestimmte Fragestellun-

gen, insbesondere solche, die sensible oder intime Themen ansprechen, wird außerdem 
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eine geschlechtergetrennte Zusammensetzung der Gruppen empfohlen (Anja Tausch, 

2015, S. 6). 

Neben der richtigen Auswahl der Teilnehmenden hängt die Qualität der Fokusgruppen 

wesentlich von der Erfahrung, Kompetenz und Fähigkeit der Moderator*innen ab, um bei 

überraschenden Gesichtspunkten geschickt nachzufragen (Lamnek, 2005, S. 415). Ne-

ben kommunikativer Kompetenz und sachlich neutralem Auftreten erfordert es ein hohes 

Maß an Intuition und schneller Auffassungsgabe, um bei überraschenden Gesichtspunk-

ten geschickt nachzufragen. Eine sorgfältige Vorbereitung auf die Fokusgruppen ist un-

erlässlich (Zwick & Schröter, 2012, S. 36). Bei psychologischen und therapeutischen Hin-

tergründen sollte ein „selbstläufiger Diskurs“ angestrebt werden, der abgesehen von ei-

nem Einstiegsimpuls und möglichen Nachfragen am Ende eine weitgehende Zurückhal-

tung der Moderator*innen erfordert. Die Wahl des Ortes kann ebenfalls die Kommunika-

tion beeinflussen. Es ist wichtig sicherzustellen, dass die Teilnehmenden sich möglichst 

wohl und unbeeinflusst fühlen. Idealerweise finden die Fokusgruppen in vertrauten Räu-

men statt, zum Beispiel in den Räumlichkeiten von Selbsthilfegruppen. Es wird jedoch 

davon abgeraten, Praxisräume zu nutzen, auch wenn diese den Patient*innen bekannt 

sind. Die räumliche Nähe zu hierarchisch höhergestellten Ärzt*innen könnte die Offenheit 

und Verwendung des eigenen Sprachvokabulars der Patient*innen einschränken und so-

mit ein verzerrtes Bild der Patientenperspektive erzeugen.  

Die Kommunikation zwischen den Teilnehmenden wird auch durch das Verhalten der 

Moderator*innen beeinflusst. Es wird generell empfohlen, eine Person auszuwählen, die 

den Teilnehmenden hierarchisch etwa gleichgestellt ist. Dies stellt jedoch besondere 

Herausforderungen in der Gesundheitsforschung dar: Patientenfokusgruppen sollten ide-

alerweise nicht von einem Arzt geleitet werden, während bei medizinischen Themen auf 

eine patientengerechte Sprache geachtet werden sollte. Bei Ärztefokusgruppen sollte die 

Leitungsperson über das entsprechende medizinische Fachvokabular verfügen oder zu-

mindest damit vertraut sein. Dennoch ist es ihre Aufgabe, bestimmte medizinische Fach-

ausdrücke, die möglicherweise nicht allen Teilnehmenden gleichermaßen vertraut sind, 

durch gezieltes Nachfragen zu klären, um größtmögliche Klarheit sowohl innerhalb der 

Fokusgruppe als auch für die auswertenden Forschenden zu gewährleisten. In Patien-

tenfokusgruppen kommt außerdem der Zurückhaltung und Neutralität der Moderator*in-

nen eine besondere Bedeutung zu. Fokusgruppen in der Gesundheitsforschung werden 

häufig vor dem Hintergrund einer medizinisch-naturwissenschaftlichen 
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Herangehensweise durchgeführt, die eine ausführliche Literaturrecherche oder eine be-

reits spezifische und eng umrissene Fragestellung beinhaltet. Um das Ziel, die Alltagser-

fahrungen der Patient*innen bestmöglich zu rekonstruieren, zu erreichen, müssen die 

Forschenden sich bewusst sein, dass diese Herangehensweise niemals alle Aspekte der 

Patientensicht vorwegnehmen kann. Daher sollte die grundsätzliche Offenheit der Mode-

rator*innen für das Auftauchen neuer Themen in der Diskussion mit den Patient*innen 

immer Vorrang haben und diesen ausreichend Raum gegeben werden. Trotz eines ge-

wissen Vorwissens sollten die Forschenden daher vermeiden, zu viele konkrete Fragen 

zu stellen, sondern dem Prinzip der Fokusgruppe folgen und einige wenige Diskussions-

themen vorgeben (Anja Tausch, 2015, S. 7). Darüber hinaus sollten in diesem For-

schungskontext hauptsächlich solche Fragen gestellt werden, die zu einer weiteren Er-

läuterung oder Veranschaulichung des Gesagten führen, wie Verständnisfragen, Vertie-

fungsfragen, Konsens- oder Dissensfragen (D. W. Stewart et al., 2007). 

Im Wesentlichen folgen alle Fokusgruppen einer ähnlichen Dramaturgie. Die Modera-

tor*innen begrüßen die Teilnehmenden und stellen die wichtigsten Eckpunkte vor. Dazu 

gehören die Erläuterung organisatorischer und datenschutzrechtlicher Fragen sowie die 

Erklärung des Zwecks des Treffens, des Ablaufs und der Regeln der Gruppendiskussio-

nen. Anschließend erfolgt eine Vorstellungsrunde aller Beteiligten, um eine aufgelockerte 

und diskussionsförderliche Atmosphäre zu schaffen, wobei dies jedoch das zeitliche 

Fenster verkürzt. Es folgt die erste Leitfadenfrage, die in das Thema einführt, wobei präg-

nante oder provokante Formulierungen lebhaftere Beiträge hervorrufen können. Je nach 

Stil der Fokusgruppe wird eine mehr oder weniger strukturierte oder offene Diskussion 

eingeleitet. Dabei ist es wichtig, auch die zurückhaltenden Teilnehmenden in die Diskus-

sion einzubeziehen und bei Bedarf gezielte Nachfragen zu stellen und ihnen das Wort zu 

erteilen. Während der Redebeiträge notieren die Moderator*innen die zentralen Erkennt-

nisse, um im Anschluss eine knappe Zusammenfassung der gewonnenen Erkenntnisse 

vorzustellen und von den Teilnehmenden verifizieren oder korrigieren zu lassen. Es liegt 

im Ermessen der Moderator*innen, ob die Fokusgruppe mit der nächsten Leitfadenfrage 

oder mit neuen Erkenntnissen aus der vorangegangenen Diskussion fortgesetzt wird. Auf 

diese Weise werden Thema für Thema abgearbeitet, und die Moderator*innen erfüllen 

drei Funktionen: Sie leiten formell die Fokusgruppe, indem sie den Beginn und den Ablauf 

des Gesprächs sowie die Dauer festlegen und das Wort erteilen. Sie steuern die thema-

tische Ausrichtung der Gruppendiskussion und sind dafür verantwortlich, das Thema 
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angemessen einzuführen, spontan auf neue Erkenntnisse zu reagieren und neue Fragen 

zu formulieren sowie die Erkenntnisse jeder Diskussionsrunde zusammenzufassen und 

gegebenenfalls zu validieren. Die dritte Aufgabe besteht darin, den Diskurs zu steuern, 

eine ausgewogene Beteiligung der Teilnehmenden sicherzustellen und die Diskussion 

anzuregen. Da dies für die Moderator*innen eine anspruchsvolle Aufgabe darstellt, sollte 

erwogen werden, sie auf mehrere erfahrene Personen zu verteilen (Flick, 2006, S. 174). 

 

Güte des Verfahrens 

In Bezug auf die Verfahrensqualität stellt sich zunächst die Frage nach dem Stellenwert 

diskursiv gewonnener Daten. Diese Frage ergibt sich aus der Tatsache, dass das Ver-

fahren der Fokusgruppen - im Vergleich zu anderen qualitativen Interviews - häufig „per 

fiat“, durch Vertrauen, angewendet wird (Lamnek, 2005, S. 410; A. Przyborski & Riegler, 

2010, S. 437). Aus diesem Grund ist es notwendig, eine gründliche Reflexion der in den 

Gruppen generierten Texte durchzuführen, um die Rolle der Teilnehmenden darin zu 

klären. Es ist wichtig zu verhindern, dass ad hoc oder situationsbedingtes Material, das 

auf die einmalige Gruppe und Situation beschränkt ist, repliziert oder verallgemeinert 

wird, da es keinen Anspruch auf Validität hat (Zwick & Schröter, 2012, S. 42-43). Dies ist 

der Hintergrund, warum sich Mangold bereits in den Anfangsjahren der Gruppendiskus-

sionsverfahren intensiv mit dem Phänomen der Gruppenmeinung auseinandergesetzt 

hat (Mangold, 1960, S. 49). Er bezeichnet dies als das „Produkt kollektiver Interaktionen“, 

das mehr als die Summe der Meinungen Einzelner ist (Bohnsack, 2003, 493ff.). Przy-

borski und Riegler (A. Przyborski & Riegler, 2010, S. 439) interpretieren die in Fokus-

gruppen generierten sprachlichen Äußerungen als kollektive Bestände an Wissen, die 

sich aufgrund gemeinsamer Erfahrungen und Lebenssituationen als „konjunktive Erfah-

rungsräume“ herausgebildet und verfestigt haben. Diese werden in der Gruppendiskus-

sion aktiviert, unabhängig davon, ob es sich um vorher bekannte oder unbekannte Teil-

nehmende in einer Fokusgruppe handelt. Przyborski und Riegler betonen, dass der in 

Fokusgruppen generierte Text keineswegs beliebig ist, da Gruppen als Repräsentanten 

umfassender Entitäten betrachtet werden. Deren spezifische interpretative Codes wer-

den folglich nicht situativ produziert, sondern im Diskurs reproduziert und repräsentiert 

(A. Przyborski & Riegler, 2010, S. 439). Ein weiterer Aspekt, der für die Qualität der Grup-

pendiskussionen spricht, ist, dass die Gruppe bei extremen, nichtzutreffenden oder sozial 
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nicht geteilten Ansichten korrigierend eingreift, um individuelle Meinungen angemesse-

ner zu rekonstruieren (Flick, 2006, S. 171). Abgesehen von der möglichen Zuverlässig-

keit bei der Erfassung, Aufbereitung und Codierung qualitativer Daten ist die Zuverläs-

sigkeit bei der Erhebung verbaler Daten in der Regel nicht erfüllbar und daher nicht ein-

zufordern, wie es bei quantitativer Sozialforschung der Fall wäre (Zwick & Schröter, 2012, 

S. 44). Anstelle dessen bieten Gruppendiskussionen als Vertreter qualitativer For-

schungsdesigns sachbezogene und relative Einsichten, die einen hohen Differenzie-

rungsgrad und die Möglichkeit bieten, Aspekte durch Nachfragen detaillierter zu be-

schreiben. Dies eröffnet die Chance, neue Gesichtspunkte zu entdecken. Neben den 

genannten methodischen Aspekten hängt die Validität der mit Fokusgruppen gewonne-

nen Daten insbesondere von der genauen und nachvollziehbaren Dokumentation des 

Vorgehens ab. Es geht einerseits darum, die gewählte Methode, die Datenanalyse und 

die Interpretation dem wissenschaftlichen Diskurs und der Kritik zugänglich zu machen. 

Andererseits hängen Glaubwürdigkeit und Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse im We-

sentlichen von den fünf Kriterien der Methodenadäquanz, der Sorgfalt und Qualität der 

teilnehmenden Proband*innen, der Qualität des Diskurses, der Qualität der Datenerfas-

sung und -aufbereitung sowie der Genauigkeit und Systematik der Datenanalyse und 

Interpretation ab (Lincoln & Guba, 1985). Die Rekrutierung der „richtigen“ Teilnehmenden 

zeichnet sich vor allem dadurch aus, dass die Fokusgruppe in Bezug auf Aspekte, Argu-

mente und Bewertungen, die von der jeweiligen Population erwartet werden, eine opti-

male Vielfalt aufweist. Darüber hinaus muss die Bereitschaft und kommunikative Kom-

petenz der Befragten berücksichtigt werden (Lamnek, 2005, S. 415). Es ist auch zu hin-

terfragen, ob die Methode zur Beantwortung der Forschungsfrage geeignet ist. Dabei ist 

vor allem die selbstkritische Betrachtung der Forschenden erforderlich, um festzustellen, 

ob das gewählte Verfahren und die Leitfadenfragen zur Fragestellung passen und zu den 

angestrebten Informationen führen können (Zwick & Schröter, 2012, S. 45). 

 

5.4.2.2 Vorbereitung und Durchführung der Fokusgruppen 

Nach Rückmeldung interessierter Pflegefachpersonen auf die unter 5.3.2 skizzierte An-

frage zum vorliegenden Forschungsvorhaben, wurden die betreffenden Personen erneut 

durch den Studienleiter per E-Mail angeschrieben. In dieser E-Mail wurden die im Anhang 

einsehbaren Aufklärungsunterlagen mit Bitte um Rücksendung an die Interessierten 
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versandt. Weiter wurde ein Doodle-Kalender zur Koordinierung gemeinsamer Fokus-

gruppen weitergeleitet (Doodle, 2022). In dieser Nachricht erhielten die Interessierten 

darüber hinaus weitere Informationen zur geplanten Fokusgruppe. Es wurde vermittelt, 

dass es ihnen freigestellt ist, ob sie die Kamera ihres Endgeräts an- oder ausschalten 

und dass sie nicht ihren persönlichen Namen nennen müssen, wenn sie in der Gruppe 

anonym belieben müssen. Auch wurde darauf hingewiesen, nicht ihren exakten Arbeits-

ort zu benennen. Sollte dieser im Rahmen der Gruppe dennoch fallen, wurde er in der 

Transkription anonymisiert.  

Nach Bekanntgabe des Termins der jeweils gemeinsamen Fokusgruppe, wurde den Teil-

nehmenden in einer weiteren E-Mail der Link zum digitalen Interviewraum übermittelt. 

Weiter wurde ein atmosphärisch zielführendes, kollegiales „Duzen“ innerhalb der Fokus-

gruppe vorgeschlagen, mit dem Hinweis, dass bei entsprechendem Wunsch auch darauf 

verzichtet werden kann. Darüber hinaus wurde unter Einhaltung datenschutzrechtlicher 

Bestimmung darum gebeten, zu Beginn des gemeinsamen Termin die soziodemografi-

schen Daten „Alter“, „Berufserfahrung“, „Qualifikation“, „Geschlecht“ sowie die aktuelle 

Tätigkeitsbeschreibung und den Arbeitsort (nicht die Einrichtung direkt, sondern bei-

spielsweise die Stadt, den Kreis o.ä.) der Teilnehmer*innen erheben zu dürfen.  

In der dann jeweils stattfindenden Fokusgruppe wurden die Teilnahmenden vor Beginn 

noch über den weiteren Ablauf informiert, offene Fragen konnten gestellt werden: 

• Erläuterung organisatorischer und datenschutzrechtlicher Fragen 

• Erklärung des Sinns des Zusammenkommens sowie 

• dessen Ablauf und die erforderlichen Regularien der Gruppendiskussionen: 

o „Selbstläufiger Diskurs“ 

o Moderator setzt einen Erzähl-Stimulus, danach folgt ein offener Diskurs, 

es bedarf keiner weiteren Aufforderung des Moderators: dieser agiert zu-

rückhaltend 

o Es gelten die allgemeinen „Anstandsregeln“ wie aussprechen lassen etc. 

In Anlehnung an die episodischen Interviews sollen auch in den Fokusgruppen verschie-

dene Bereiche des Alltags erfasst werden, in denen das Thema der Untersuchung für die 

Befragten relevant wird. Allein die Diskussion unter den Teilnehmenden zum Thema 

macht den besonderen Charakter dieser Erhebungsmethode aus. Zur Vorbereitung wird 
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auch an dieser Stelle zur Orientierung über die thematischen Bereiche, zu denen Erzäh-

lungen erbeten werden sollen, ein Leitfaden erstellt (Flick, 2011, S. 275). Der für die Fo-

kusgruppen genutzte und sich im Anhang dieser Dissertationsschrift befindliche Leitfa-

den umfasst die folgenden Bereiche (s. Anhang 3): 

• Einstiegsfrage 

• Affektiv-episodische Ebene des Erlebens 

• Semantische Ebene/Sachebene 

• Ebene der Interaktion der Akteur*innen 

• Abschlussfrage 

 

5.5 Transkription beider Erhebungsmethoden 

Kuckartz et al. formulieren „bewusst einfache und schnell erlernbare Transkriptionsre-

geln, die die Sprache deutlich „glätten“ und den Fokus auf den Inhalt des Redebeitrages 

setzen“ (Kuckartz et al., 2008, S. 27). In Anlehnung dessen wurden im Rahmen der vor-

liegenden Dissertation die Transkriptionsregeln nach Dresing und Pehl (2015, S. 21–23) 

angewendet: 

1. Es wird eine wörtliche Transkription durchgeführt, bei der keine sprachlichen oder 

zusammenfassenden Änderungen vorgenommen werden. Falls vorhandene Di-

alekte nicht eindeutig ins Hochdeutsche übersetzt werden können, bleibt der Di-

alekt erhalten. Beispielweise: Ich gehe heuer auf das Oktoberfest. 

2. Wortverschleifungen werden nicht transkribiert, sondern an das Schriftdeutsch 

angenähert. Beispielsweise „Er hatte noch so‘n Buch genannt“ wird zu „Er hatte 

noch so ein Buch genannt“ und „hamma“ wird zu „haben wir“. Die Satzform wird 

beibehalten, auch wenn sie syntaktische Fehler beinhaltet, beispielsweise: „bin 

ich nach Kaufhaus gegangen“. 

3. Wort- und Satzabbrüche sowie Stottern werden geglättet bzw. ausgelassen, 

Wortdoppelungen nur erfasst, wenn sie als Stilmittel zur Betonung genutzt wer-

den: „Das ist mir sehr, sehr wichtig.“. „Ganze“ Halbsätze, denen nur die Vollen-

dung fehlt, werden jedoch erfasst und mit dem Abbruchzeichen / gekennzeichnet. 

4. Sprecherüberlappungen werden mit einem doppelten Schrägstrich “//” markiert 
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5. Interpunktion wird zu Gunsten der Lesbarkeit geglättet, das heißt bei kurzem Sen-

ken der Stimme oder uneindeutiger Betonung wird eher ein Punkt als ein Komma 

gesetzt. Dabei sollen Sinneinheiten beibehalten werden. 

6. Pausen werden durch drei Auslassungspunkte in Klammern (…) markiert. 

7. Verständnissignale des gerade nicht Sprechenden wie „mhm, aha, ja, genau, 

ähm“ etc. werden nicht transkribiert. AUSNAHME: Eine Antwort besteht NUR aus 

„mhm“ ohne jegliche weitere Ausführung. Dies wird als „mhm (bejahend)“, oder 

„mhm (verneinend)“ erfasst, je nach Interpretation. 

8. Besonders betonte Wörter oder Äußerungen werden durch GROSSSCHREI-

BUNG gekennzeichnet. 

9. Jeder Sprecherbeitrag erhält eigene Absätze. Zwischen den Sprechern gibt es 

eine freie, leere Zeile. Auch kurze Einwürfe werden in einem separaten Absatz 

transkribiert. Mindestens am Ende eines Absatzes werden Zeitmarken eingefügt.  

10. Emotionale nonverbale Äußerungen der befragten Person und des Interviewers, 

die die Aussage unterstützen oder verdeutlichen (etwa wie lachen oder seufzen), 

werden beim Einsatz in Klammern notiert.  

11. Unverständliche Wörter werden mit (unv.) gekennzeichnet. Längere unverständ-

liche Passagen sollen möglichst mit der Ursache versehen werden (unv., Han-

dystörgeräusch) oder (unv., Mikrofon rauscht). Vermutet man einen Wortlaut, ist 

sich aber nicht sicher, wird das Wort bzw. der Satzteil mit einem Fragezeichen in 

Klammern gesetzt. Zum Beispiel: (Xylomethanolin?). Generell werden alle unver-

ständlichen Stellen mit einer Zeitmarke versehen, wenn innerhalb von einer Mi-

nute keine Zeitmarke gesetzt ist.  

12. Die interviewende Person wird durch ein „I:“, die befragte Person durch ein „B:“ 

gekennzeichnet. Bei mehreren Interviewpartnern (z.B. Gruppendiskussion) wird 

dem Kürzel „B“ eine entsprechende Kennnummer oder ein Name zugeordnet 

(z.B. „B1:“, „B2“). 

 

5.6 Methode zur Datenauswertung: Die dokumentarische Methode 

5.6.1 Einführung in die Methodik 

Zur Rekonstruktion der Erfahrungen und Orientierungen von Menschen wird die Unter-

scheidung von Karl Mannheim (1964) zwischen zwei verschiedenen Sinnebenen 
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herangezogen: Wenn Personen von ihren Erfahrungen berichten, kann man diese Be-

richte hinsichtlich ihres wörtlichen, expliziten, also „immanenten Sinngehalts“ untersu-

chen. Innerhalb dieses immanenten Sinngehalts lässt sich weiterhin zwischen dem sub-

jektiv gemeinten, „intentionalen Ausdruckssinn“ und dem „Objektsinn“ unterscheiden. 

Ersterer bezieht sich auf die Absichten und Motive der erzählenden Person, während 

Letzterer auf die allgemeine Bedeutung des Textinhalts oder einer Handlung verweist. 

Mannheim unterscheidet zusätzlich zum immanenten Sinngehalt den „Dokumentsinn“. 

Beim Dokumentsinn wird die geschilderte Erfahrung als Dokument einer Orientierung 

rekonstruiert, die diese Erfahrung strukturiert. Der Dokumentsinn weist auf den „modus 

operandi“ (Bohnsack, 2014, S. 61) der Schilderung hin, also darauf, wie der Text und die 

darin beschriebene Handlung konstruiert sind und in welchem „Orientierungsrahmen“ 

(ebd., S. 137) eine Problemstellung behandelt wird. Rekonstruktive Verfahren wie die 

Dokumentarische Methode zeichnen sich dadurch aus, dass sie einen Perspektiven-

wechsel von „Was“ zu „Wie“ des Textes vollziehen (Bohnsack, 2005, S. 73). Durch die 

Berücksichtigung anderer Abschnitte desselben Interviews fungiert der Text als „Beleg“ 

für eine vom Forschenden vorgenommene Zusammenfassung, mit der der „gesamtgeis-

tige Habitus“ der interviewten Person herausgearbeitet wird (Mannheim, 1964, S. 108 f.). 

Je nach Untersuchungsansatz und Forschungsgegenstand kann sich der Rahmen, in 

dem ein Thema oder eine Problemstellung behandelt wird, auch auf den kollektiven Ha-

bitus oder auf die Beziehung zwischen Habitus und gesellschaftlichen Strukturen bezie-

hen. In der praktischen Forschung spiegelt sich die Unterscheidung zwischen immanen-

tem und dokumentarischem Sinngehalt in zwei Interpretationsschritten der Dokumenta-

rischen Methode wider: der formulierenden Interpretation und der reflektierenden Inter-

pretation. Die formulierende Interpretation bleibt vollständig in der Perspektive der inter-

pretierten Person und fasst deren inhaltlichen Gehalt mit neuen Worten zusammen. Im 

Gegensatz dazu wird in der reflektierenden Interpretation rekonstruiert, wie ein Thema 

oder eine Problemstellung verarbeitet wird, also in welchem Orientierungsrahmen* sie 

behandelt wird (Nohl, 2017, S. 4–5). 

5.6.2 Methodik zur dokumentarischen Interpretation von Interviews 

Die dokumentarische Interpretation von Interviews weist eine deutliche Trennung zwi-

schen der thematisch zusammenfassenden und „formulierenden“ Interpretation einer-

seits und der „reflektierenden Interpretation“ des Orientierungsrahmens, in dem Themen 
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behandelt werden, andererseits auf. Die Dokumentarische Methode verwendet außer-

dem von Anfang an eine konsequente vergleichende Analyse. Zudem erzielt sie ihre em-

pirischen Ergebnisse in Form von Typen, insbesondere mehrdimensionalen, soziogene-

tischen Typologien, die eine Verallgemeinerung der Ergebnisse der empirischen Inter-

pretation ermöglichen (Nohl, 2017). Die nachfolgende Tabelle bietet eine übersichtliche 

Darstellung der im weiteren Verlauf genauer beschriebenen Schritte: 

 

Tabelle 11: Stufen und Zwischenstufen der dokumentarischen Interpretation von Interviews 

Stufen Zwischenstufen 

Formulierende Interpretation Thematischer Verlauf und Auswahl zu transkribierender 

Interviewabschnitte 

Formulierende Feininterpretation eines Interviewabschnitts 

Reflektierende Interpretation Formale Interpretation mit Textsortentrennung 

Semantische Interpretation mit komparativer Sequenzana-

lyse 

Typenbildung Sinngenetische Typenbildung 

Soziogenetische Typenbildung 

Eigene Darstellung nach Nohl, 2017, S. 30 

 

5.6.3 Formulierende Interpretation 

Die formulierende Interpretation von Interviews nimmt ihren Anfang noch vor der Tran-

skription derselben. Nach Abschluss der Erhebungen wird das Audio-Material der Inter-

views angehört und eine tabellarische Aufzeichnung der zeitlichen Abfolge der Themen 

innerhalb jedes Falles erstellt. Mithilfe dieser „thematischen Verläufe“ (Bohnsack, 2014, 

S. 137) können bereits vor der Transkription diejenigen Themen identifiziert werden, die 

für die Forschung von besonderem Interesse sind. 

 

Drei Kriterien sind für die Auswahl der thematischen Abschnitte relevant (Nohl, 2017, 

S. 30): 

• Von Interesse sind solche Themen, die vor der empirischen Forschung von den 

Durchführenden festgelegt wurden. 

• Zudem sind all jene Themen wichtig, zu denen sich die befragten Personen be-

sonders ausführlich, engagiert und metaphorisch geäußert haben. Diese „Fokus-

sierungsmetaphern“ (Bohnsack 2014, S. 46) müssen schon deshalb beachtet 
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werden, weil sie unter Umständen ein Korrektiv zu den Themen der Forschenden 

darstellen können. 

• Weiterhin ist es möglich, mit den thematischen Verläufen jene Themen zu identi-

fizieren, die in unterschiedlichen Fällen gleichermaßen behandelt werden und 

sich insofern gut für die komparative Analyse eignen. 

 

Die Dokumentarische Methode sieht nicht von vorneherein und in jedem eine vollstän-

dige Transkription des Interviewmaterials zur anschließenden Interpretation vor (Nohl, 

2017, S. 30). Um keine wesentlichen Aspekte aus den geführten Interviews aus dem 

Blick zu verlieren, hat sich der Autor der vorliegenden Arbeit dennoch für eine Volltran-

skription entschieden. Nach der Transkription wird eine formulierende Feininterpretation 

erstellt, in der jeder Abschnitt sequenziell auf deutliche Themenwechsel hin überprüft 

wird. Dadurch werden Hauptthemen und Unterpunkte identifiziert. Zu jedem Unterpunkt, 

der sich über eine, zwei oder auch mehrere Interviewabschnitte erstreckt, wird zudem 

eine in eigenen Worten formulierte thematische Zusammenfassung erstellt. Diese Neu-

fassung des inhaltlichen Gehalts zielt darauf ab, den Forschenden gegenüber dem Text 

eine gewisse Distanz zu schaffen (Schäffer, 2010). 

5.6.4 Reflektierende Interpretation 

In der formulierenden Interpretation rückt das „Was“ eines Interviewtextes in den Fokus, 

während die reflektierende Interpretation dem „Wie“ gewidmet ist. Es wird untersucht, 

wie ein Thema oder das darin artikulierte Problem behandelt wird und in welchem (Ori-

entierungs-)Rahmen es behandelt wird. Die Frage nach der Art und Weise, wie ein 

Thema bearbeitet wird, bezieht sich sowohl auf den formalen als auch auf den semanti-

schen Aspekt von Interviews. Die Semantik des Textes ist untrennbar mit seiner formalen 

Konstruktion verbunden, da es darum geht, wie eine Praxis oder eine praktische Erfah-

rung dargestellt wird. Dies wird auch in der dokumentarischen Interviewinterpretation be-

rücksichtigt. Wenn es gelingt, erzählgenerierende Fragen zu stellen, die die Sprache an-

regen, liegen den zu interpretierenden Interviews hauptsächlich Erzählungen zugrunde, 

die natürlich mit Beschreibungen, Argumentationen und Bewertungen verbunden sind. 

Aus diesem Grund greift die Dokumentarische Methode bei der formalen Interpretation 

auf die Textsortentrennung zurück, wie sie in der Narrationsstrukturanalyse von Fritz 

Schütze (Schütze, 2016) entwickelt wurde. Im Hinblick auf die Semantik wird dann auf 
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die eigenen Mittel der komparativen Sequenzanalyse der Dokumentarischen Methode 

zurückgegriffen. Da die formale Ebene auch Informationen über die Relevanz der se-

mantischen Gehalte liefert, ist es sinnvoll, zunächst auf die formale Interpretation von 

Interviews einzugehen und anschließend die mit ihr verbundene semantische Interpreta-

tion der dokumentarischen Methode vorzustellen. 

 

5.6.4.1 Formale Interpretation und Textsortentrennung 

Die Unterscheidung von Erzählung, Beschreibung, Argumentation und Bewertung, wie 

sie von Schütze entwickelt wurde, bildet auch für die Interpretation dokumentarischer 

Interviews eine grundlegende Basis (vgl. auch Bohnsack 2014, S. 67, zitiert nach Nohl, 

2017, S. 30). Erzählungen zeichnen sich dadurch aus, dass in ihnen eine Person Hand-

lungs- und Geschehensabläufe darstellt, die einen Anfang, ein Ende und einen zeitlichen 

Verlauf aufweisen. Bei Erzählungen werden Handlungs- und Geschehensabläufe von 

einer Person dargestellt, die einen Anfang, ein Ende und einen zeitlichen Verlauf haben. 

Beschreibungen hingegen beinhalten wiederkehrende Handlungsabläufe oder festste-

hende Sachverhalte (z. B. ein Bild, eine Maschine). Bei Beschreibungen handelt es sich 

um wiederkehrende Handlungsabläufe oder feststehende Sachverhalte wie ein Bild oder 

eine Maschine. Argumentationen stellen (alltags-)theoretische Zusammenfassungen 

dar, die Motive, Gründe und Bedingungen für eigenes oder fremdes Handeln erklären 

(Schütze, 1987, S. 148). Argumentationen sind theoretische Zusammenfassungen, die 

Motive, Gründe und Bedingungen für eigenes oder fremdes Handeln erklären. 

Bewertungen sind evaluative Stellungnahmen zu eigenem oder fremdem Handeln. In der 

vorliegenden Promotionsschrift hat sich der Forschende für teilstandardisierte und den-

noch narrative episodische Interviews sowie für Fokusgruppen als Erhebungsformen ent-

schieden. Durch vorformulierte Fragen wurden die Teilnehmenden zum Erzählen ange-

regt. Dieser Erzählimpuls wurde nie durch Zwischenfragen abgebrochen, da es dem Au-

tor von oberster Priorität war, dass die befragte Person darüber entscheidet, was sie in 

erster Linie berichtet, und was nicht. Was ihr wichtig erscheint, und was nicht. Erst jeweils 

nach Abklingen des Erzählflusses wurde durch Konkretisierungsfragen gezielt nachge-

fragt, sollten Verständnisfragen aufgetreten sein. Auch Schütze hat darauf hingewiesen, 

dass die Stegreiferzählungen – aufgrund der Dynamik ihrer Zugzwänge – besonders 

nahe an den Erfahrungen der Erzählenden liegen (Nohl, 2017, S. 32). Gerade weil die 
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Person ihre Erzählung kondensieren und detaillieren muss, verstrickt sie sich in den Rah-

men ihrer eigenen Erfahrungen und lässt damit in den Erzählungen einen tiefen Einblick 

in ihre Erfahrungsaufschichtung zu. Hier kann nach Schütze von einem engen Zusam-

menhang zwischen erzählter und erlebter Erfahrung ausgegangen werden. Gleichwohl 

entspricht die Erzählung nie der ‚Wirklichkeit‘, sondern stets einer persönlichen Erfah-

rung. Im Rahmen der Dokumentarischen Methode lässt sich die Unterscheidung zwi-

schen der kommunikativen Stellungnahme zum eigenen oder fremden Handeln (Bewer-

tung) bzw. der Explikation von dessen Gründen und Motiven (Argumentation) einerseits 

und der im Vordergrund stehenden Erzählung und Beschreibung der Erfahrung unmittel-

barer Handlungs- und Geschehensabläufe andererseits grundlagentheoretisch fassen: 

Die Erfahrung unmittelbarer Handlungspraxis, wie sie in den im Vordergrund stehenden 

Erzählungen und Beschreibungen dargestellt wird, ist eng mit dieser Handlungspraxis, 

dem praktischen Wissen und den Selbstverständlichkeiten der Informanten verbunden. 

Daher wird sie von ihnen kaum kommunikativ expliziert, sondern nur erzählt oder be-

schrieben (vgl. Nohl, 2017, S. 33). Ein solches „atheoretisches Wissen“ (Mannheim et 

al., 1980, S. 73) wird uns nur dann zugänglich, wenn wir entweder die Handlungspraxis 

direkt beobachten oder durch Erzählungen und Beschreibungen zu dieser Handlungs-

praxis gelangen (vgl. Bohnsack et al., 2013). Das atheoretische Wissen kann auf den 

persönlichen Habitus der befragten Person und damit auf die individuellen Aspekte ihrer 

Lebensgeschichte beschränkt sein, es kann aber auch kollektive bzw. „konjunktive Er-

fahrungen“ reflektieren (vgl. Mannheim, 1980, S. 225; Nohl, 2017, S. 33). Von dem in die 

Handlungspraxis eingebundenen atheoretischen und teilweise konjunktiven Wissen lässt 

sich das "kommunikative Wissen" unterscheiden (vgl. Mannheim, 1980, S. 289). Das 

kommunikative Wissen bezieht sich in der Regel auf die Motive des Handelns und beruht 

auf gegenseitigen Motivunterstellungen, die gesellschaftlich institutionalisiert und explizit 

oder wörtlich ausgedrückt werden (vgl. Bohnsack, 2014, S. 62 f.). Das kommunikative 

Wissen entspricht vor allem den Textsorten der Argumentation und der Bewertung (vgl. 

Nohl, 2017, S. 33–34). Diese Textsortentrennung findet sich auch in der Dokumentari-

schen Methode wieder, die zwischen atheoretischem bzw. teilweise konjunktivem Wis-

sen einerseits und theoretischem, kommunikativem Wissen andererseits unterscheidet. 

Dabei ist jedoch zu beachten, dass die Unterscheidung zwischen atheoretischem/kon-

junktivem und kommunikativem Wissen eine analytische ist. Gerade das Zusammenspiel 

von Erzählung/Beschreibung und Argumentation/Bewertung im narrativen Interview 
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verdeutlicht, dass Menschen immer in beiden Sprachebenen leben (vgl. Nohl, 2017, S. 

34). In der qualitativen Sozialforschung geht es nicht um den kommunikativen Teil des 

Wissens, der von allen bereits geteilt und bekannt ist, sondern um das unbekannte athe-

oretische und konjunktive Wissen. Daher stützt sich die Interpretation semantischer In-

halte vor allem auf das atheoretische und konjunktive Wissen, wie es in den Erzählungen 

und Beschreibungen, die im Vordergrund stehen, artikuliert wird. 

 

5.6.4.2 Semantische Interpretation und komparative Sequenzanalyse 

Auf semantischer Ebene ist es von Bedeutung, einen Zugang zu einer Wirklichkeit zu 

finden, die weder objektiv definiert wird und somit jenseits des Wissens der handelnden 

Personen liegt, noch sich allein auf die subjektive Bedeutung der handelnden Personen 

beschränkt (Nohl, 2017, S. 35). Die Dokumentarische Methode trägt dazu bei, diese Di-

chotomie zwischen subjektiver und objektiver Bedeutung zu überwinden (vgl. Bohnsack, 

2005). Das Wissen der handelnden Personen bleibt zwar die empirische Grundlage der 

dokumentarischen Interpretation, aber es wird von den Bedeutungszuschreibungen der 

handelnden Personen gelöst. Voraussetzung dafür ist die bereits erwähnte Unterschei-

dung zwischen kommunikativ-theoretischem Wissen einerseits und implizitem atheore-

tisch-konjunktivem Wissen andererseits (vgl. Mannheim, 1980). Die dokumentarischen 

Interpretierenden gehen also nicht davon aus, dass sie mehr wissen als die handelnden 

Personen, sondern dass letztere selbst nicht wissen, was sie tatsächlich alles wissen, 

und somit über ein implizites Wissen verfügen, das ihnen reflexiv nicht ohne weiteres 

zugänglich ist (Bohnsack et al., 2013, S. 12). Es wird nicht danach gefragt, was Realität 

ist, sondern wie Realität konstruiert wird. Die Dokumentarische Methode zielt darauf ab, 

Kontinuitäten über eine Sequenz von (erzählten) Handlungen hinweg zu identifizieren 

(Nohl, 2017, S. 36). Die komparative Sequenzanalyse kann direkt auf die Analyse einer 

narrativen Textsequenz angewendet werden, in der verschiedene Abschnitte mit aufei-

nanderfolgenden Handlungen auftreten. Wenn man zunächst davon ausgeht, dass ein 

Thema in einem Fall auf eine bestimmte Art und Weise (in einem Rahmen) erfahren wird, 

kann für eine Textsequenz angenommen werden, dass auf einen ersten Erzählabschnitt 

nur ein spezifischer, nämlich ein dem jeweiligen Erfahrungsrahmen entsprechender 

zweiter Abschnitt folgen kann. Die Bestimmung des dokumentarischen Sinngehalts, der 
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Bearbeitungsweise oder des Orientierungsrahmens wird möglich, indem man die impli-

zite Regelhaftigkeit rekonstruiert, die den ersten mit den zweiten und weiteren Abschnit-

ten verbindet (vgl. Bohnsack, 2001). Diese Regelhaftigkeit wird rekonstruiert, indem man 

nach der Klasse von zweiten Äußerungen sucht, die nicht nur thematisch sinnvoll er-

scheinen, sondern auch homolog oder funktional äquivalent zur gegebenen zweiten Äu-

ßerung sind (Nohl, 2017, S. 36–37). 

Die Klasse homologer Äußerungen zur gegebenen zweiten Äußerung kann nun durch 

den Vergleich mit minimal oder maximal kontrastierenden empirischen Fällen bestimmt 

werden: Im Sinne minimalen Kontrastes wird nach Fällen gesucht, in denen auf eine 

ähnliche erste Äußerung eine dem ersten Fall homologe Anschlussäußerung folgt, neben 

gedankenexperimentell herangezogenen zweiten Äußerungen. Es geht also darum, 

Fälle zu finden, in denen die in der ersten Äußerung verbalisierte Problematik oder The-

matik auf eine strukturgleiche Art und Weise bearbeitet wurde. 

 

Abbildung 6: Suche nach homologen zweiten Äußerungen auf Basis minimalen Kontrastes (eigene Darstel-
lung nach Nohl, 2017, S.37) 

Die Suche nach Gemeinsamkeiten, das heißt nach homologen, zur selben Klasse gehö-

renden zweiten Äußerungen setzt daher stets auch einen Vergleichshorizont nicht dazu-

gehöriger, kontrastierender Anschlussäußerungen voraus, die zu anderen Klassen ge-

hören. Daher werden an dieser Stelle höchst kontrastierende Fälle in den Vergleich 
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einbezogen. Im Vergleich zur ersten Fallstudie wird untersucht, wie die gleiche Thematik 

in verschiedenen Variationen behandelt werden kann und welche unterschiedlichen An-

schlussäußerungen in den Kontrastfällen zu finden sind. Dabei erfolgt eine Rekonstruk-

tion der ursprünglichen Äußerung. Dabei sollen die Charakterisierungen, die in der vor-

herigen und der folgenden Grafik verwendet werden, als zweiter, dritter, vierter oder fünf-

ter Fall keine Reihenfolge des Samplings implizieren. 

 

 
Abbildung 7: Identifizierung der Klasse homologer Äußerungen durch Abgrenzung von maximal kontrastier-

ten Fällen (eigene Darstellung nach Nohl, 2017, S.38) 

 

Wenn die Signifikanz einer Abfolge von Textabschnitten, also ihre Regelhaftigkeit, die 

den Rahmen für die Orientierung bildet und als dokumentarischer Sinngehalt betrachtet 

wird, nur durch den Vergleich mit anderen empirischen Abfolgen von Textabschnitten 

erfasst werden kann (Bohnsack, 2001, 337f.), dann dient der Vergleich in erster Linie 

dazu, den interpretatorischen Zugriff zu ermöglichen und zu erleichtern. Gleichzeitig ist 

er jedoch auch eine Methode zur Validierung von Interpretationen (Nohl, 2017, S. 39). 

Jede Interpretation ist von Vergleichshorizonten abhängig. Wie sollten die Äußerungen 

Y und Z im Interview A typischerweise nach der Äußerung X aussehen, wenn die For-

schenden den Text eines einzelnen (ersten) Falls vor dem Hintergrund ihrer eigenen 

Normalitätsvorstellungen interpretieren, die auf Erfahrung, Gedankenexperimenten, 
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(Alltags-)Theorien und/oder früheren empirischen Forschungen basieren? Die entwickel-

ten Vorstellungen von Normalität für diese Frage basieren auf dem Standpunkt der Inter-

pretierenden (vgl. Mannheim, 1985), bei dem zunächst nur das auffällt, was ihren eige-

nen Erwartungen von Normalität entspricht oder widerspricht. Es besteht die Gefahr einer 

„Nostrizifizierung“ (Matthes, 1992), einer ungefilterten Übernahme des fremden Falls in 

die eigenen Selbstverständlichkeiten – selbst wenn der Fall nur auffällt, weil er den eige-

nen Selbstverständlichkeiten widerspricht. Diese stark mit der forschenden Person ver-

bundene Interpretation kann methodisch kontrolliert und reflektiert werden, indem man 

die impliziten und in der spezifischen empirischen Forschung nicht abgesicherten Ver-

gleichshorizonte durch andere empirische Fälle ergänzt und möglicherweise teilweise 

ersetzt. Zu Beginn der vergleichenden Sequenzanalyse werden die Interviews hinsicht-

lich des Umgangs der Interviewten mit dem Thema verglichen, also in welchen unter-

schiedlichen Orientierungsrahmen sie das Thema behandeln. Das gemeinsame Dritte, 

das den Vergleich hier strukturiert, das Tertium Comparationis also, ist in diesem Fall das 

Thema der ersten Äußerung. In leitfadengestützten Interviews, wie sie in dieser For-

schungsarbeit verwendet wurden, bietet es sich an, als Tertia Comparationis zunächst 

die Themen zu nehmen, die bereits durch die Fragen des Leitfadens vorgegeben sind. 

Auch bei Leitfadeninterviews, die sich auf spezifische Fragestellungen beziehen, sollten 

mehrere Passagen jedes Falls einer Sequenzanalyse unterzogen werden, um den Ori-

entierungsrahmen differenziert rekonstruieren zu können (Nohl, 2017, S. 40–41). 

 

5.6.5 Bildung von Typen 

Die Identifizierung verschiedener Textabschnittsfolgen in unterschiedlichen Fällen und 

die Rekonstruktion der entsprechenden Orientierungsrahmen sollten nicht zufällig erfol-

gen, sondern in die systematische Variation der Fälle eingebunden werden, gefolgt von 

einer anschließenden Typenbildung. Durch die Anwendung eines themenbezogenen 

Tertium Comparationis in der komparativen Analyse können aus den rekonstruierten Ori-

entierungsrahmen sinngenetische Typen gebildet werden. Um eine mehrdimensionale 

soziogenetische Typenbildung zu ermöglichen, ist eine komplexere komparative Analyse 

erforderlich, bei der das Tertium Comparationis variiert wird. 
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5.6.5.1 Sinngenetische Typen 

Die komparative Analyse der Sequenzanalyse hatte bis hierhin hauptsächlich zum Zweck 

gedient, die sequenzielle Struktur und den Orientierungsrahmen (in dem ein Thema be-

arbeitet wird) in einem ersten Fall besonders genau zu rekonstruieren. Dabei wurde deut-

lich festgestellt, dass sich dieser von den Orientierungsrahmen in einem vierten und fünf-

ten Fall deutlich abgrenzt. Die kontrastierenden Orientierungsrahmen des vierten und 

fünften Falls sind von besonderer Bedeutung, da sie nicht demjenigen des ersten Falles 

entsprechen. Die kontrastierenden Orientierungsrahmen der Vergleichsfälle erhalten in 

der sinngenetischen Typenbildung eine eigenständige Bedeutung und werden als sinn-

haft angesehen. Die rekonstruierten Orientierungsrahmen werden abstrahiert, das heißt, 

sie werden vom Einzelfall relativ gelöst und als Typen (A und B usw.) formuliert (siehe 

folgende Abbildung). 

 

Abbildung 8: Komparative Sequenzanalyse und sinngenetische Typenbildung (eigene Darstellung nach 
Nohl, 2017, S.42) 

 

Die Abstraktion der jeweiligen Orientierungsrahmen und die damit einhergehende sinn-

genetische Typenbildung können erleichtert werden, indem weitere Interviews herange-

zogen werden. Dadurch wird es möglich, den Orientierungsrahmen A, der ursprünglich 

nur im ersten Fall sichtbar war, auch im zweiten und dritten Fall zu identifizieren und vom 
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ersten Einzelfall abzuleiten. Gleichzeitig kann der Orientierungsrahmen B, der zunächst 

nur im vierten Fall ersichtlich war, auch im fünften Fall herausgearbeitet und vom vierten 

Einzelfall abgelöst werden. Dieser Prozess setzt sich fort (Nohl, 2017, S. 41–42). Die 

sinngenetische Typenbildung verdeutlicht die unterschiedlichen Orientierungsrahmen, in 

denen die erforschten Personen die im Fokus der Forschung stehenden Themen und 

Problemstellungen bearbeiten. Sie kann jedoch nicht aufzeigen, in welchen sozialen Zu-

sammenhängen und Konstellationen sich diese typisierten Orientierungsrahmen befin-

den. Zum Beispiel kann die sinngenetische Typenbildung nicht zeigen, wie die Behand-

lung von Klient*innen durch eine Pflegeexpert*in mit deren Berufserfahrung in Verbin-

dung steht (als Beispiel für ein Experteninterview), oder wie Bildungsprozesse mit dem 

Lebensalter verknüpft sind (als Beispiel für ein biographisches Interview). Diese Fragen 

nach den sozialen Zusammenhängen und der Entstehung eines Orientierungsrahmens 

werden in der soziogenetischen Typenbildung behandelt, die jedoch aus zeitlichen Grün-

den oder aufgrund einer ungeeigneten Stichprobenziehung nicht immer realisiert werden 

kann (Nohl, 2017, S. 43). 

 

5.6.5.2 Soziogenetische Typen 

Wenn das soziale Umfeld, in dem die Orientierungsrahmen stehen, untersucht werden 

soll, reicht es nicht aus, die Interpretation auf den Vergleich von zwei Interviews zu einem 

Thema zu beschränken. Die Interpretation muss vielmehr weitere Interviews und Inter-

viewpassagen einbeziehen, in denen andere Themen behandelt werden und vor allem 

weitere Orientierungsrahmen rekonstruiert werden können. Die Effektivität und Aussage-

kraft des empirischen Vergleichs steigen mit der Vielfalt der angewendeten Vergleichs-

kriterien. Um die Zusammenhänge zwischen verschiedenen Orientierungsrahmen her-

auszuarbeiten, ist es jedoch erforderlich, die Vergleichskriterien nicht zufällig zu ändern, 

sondern systematisch zu variieren. Dabei ist es wichtig, das jeweilige Vergleichskriterium 

genau zu definieren. Wenn die einzelnen Kategorien klar voneinander unterscheidbar 

sind, weil sie sich auf ganz unterschiedliche Themen und Problematiken beziehen, ist die 

empirische Definition der Vergleichskriterien unproblematisch. Das Vergleichskriterium 

ist dann jener Orientierungsrahmen, innerhalb dessen in verschiedenen Fällen ein ge-

meinsames Thema auf ähnliche Weise behandelt wird. Wenn die einzelnen Kategorien 

jedoch aufgrund von überlappenden Themen und Problematiken oder sogar aufgrund 
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derselben Sequenz in den Interviews entwickelt werden, gestaltet sich die empirische 

Definition der Vergleichskriterien recht schwierig. Sie kann zunächst nur vorläufig formu-

liert werden. Erst wenn die Untersuchung abgeschlossen ist und die einzelnen Katego-

rien klar voneinander abgegrenzt sind, können die Vergleichskriterien präziser definiert 

werden. Die folgende Abbildung zeigt, wie eine zweidimensionale Kategorisierung an-

hand der vergleichenden Analyse von Sequenzen in mehreren Fällen entwickelt werden 

kann. 

 

Abbildung 9: Zweidimensionale Typenbildung (eigene Darstellung nach Nohl, 2017, S.44) 

 

In diesem Beispiel werden die Typen A, B und C in der ersten Typologie anhand von 

jeweils drei Fällen entwickelt. Jeder dieser drei Fälle repräsentiert einen Typus (zum Bei-

spiel gehören die Fälle 1 bis 3 zum Typus C). Bei einer anderen Betrachtungsweise un-

terscheiden sich jedoch auch diese drei Fälle voneinander. Durch den Wechsel des Ter-

tium Comparationis der vergleichenden Analyse ändert sich die Perspektive (in der vor-

herigen Abbildung: nicht mehr von oben, sondern von rechts), unter der die Fälle be-

trachtet werden. Dadurch werden trotz der Gemeinsamkeiten zwischen den Fällen 1 bis 

3 auch Unterschiede erkennbar. Wenn auch die Fälle der Typen A und B einbezogen 

werden, werden diese Unterschiede noch deutlicher. Denn es gibt nicht nur Unterschiede 

innerhalb des Typus C, sondern die sich unterscheidenden Fälle weisen auch 
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Gemeinsamkeiten mit bestimmten, aber keineswegs allen Fällen innerhalb der anderen 

Typen A und B auf. Anhand dieser neu entdeckten Unterschiede im Orientierungsrahmen 

kann die Typenbildung anschließen und eine zweite Typologie entwickelt werden. Zum 

Beispiel wird in den Fällen 1, 4 und 7 der Typus X deutlich (Nohl, 2017, S. 45–46). Das 

„Kontrastprinzip in der Gemeinsamkeit ist ein grundlegendes Prinzip bei der Generierung 

einzelner Typologien und gleichzeitig der Rahmen, der eine ganze Typologie zusammen-

hält“ (Bohnsack, 1989, S. 374). Die Auswahl dieser Dimensionen für die Typenbildung 

ist kontingent. Sie basiert einerseits auf den Forschungsinteressen und andererseits auf 

der Struktur der Stichprobe, die solche Vergleiche ermöglicht. Bei der Interpretation von 

Interviews, die anhand eines Leitfadens geführt wurden, wird darauf geachtet, dass die 

wesentlichen Themenbereiche der Interviews in der Typenbildung abgebildet werden. 

Die Validität der Forschung und ihr innovativer Charakter werden jedoch erhöht, wenn 

zusätzlich zu den bereits geplanten Typologien weitere Typologien entwickelt werden 

können, die zuvor nicht absehbar waren (Nohl, 2017, S. 46). 

 

5.6.6 Generalisierung der Interpretation 

Generalisierung bedeutet in der Dokumentarischen Methode vor allem die Fähigkeit zur 

Generalisierung einer Typik (z. B. der Phasen im Wandlungsprozess). Diese Generali-

sierungsfähigkeit hängt davon ab, inwieweit die Überlagerungen dieser Typik durch an-

dere Typiken (etwa jener des Lebensalters) „nachgewiesen und somit im Rahmen einer 

Typologie verortet werden können“ (Bohnsack, 2013, S. 267). „Eine generalisierungsfä-

hige Typenbildung setzt voraus, dass sie in der Überlagerung bzw. Spezifizierung durch 

andere Typiken bestätigt wird und somit immer wieder und dabei auch immer konturierter 

und auf immer abstrakteren Ebenen sichtbar gemacht werden kann“ (ebd., S. 266). Ge-

mäß der Dokumentarischen Methode haben Generalisierungsleistungen ihre Grundvo-

raussetzungen darin, dass die Barrieren des Geltungsbereichs des Typus bestimmt wer-

den können, indem fallspezifische Beobachtungen aufgewiesen werden, die anderen Ty-

pen zuzuordnen sind. Am Fall sind somit grundsätzlich unterschiedliche Typen bzw. Ty-

piken, d. h. unterschiedliche Dimensionen oder „Erfahrungsräume“ auf der Grundlage 

komparativer Analyse, aufzuweisen und deren „Überlagerungen“ empirisch zu rekonstru-

ieren (Bohnsack, 2005, S. 76). Generalisierung und Spezifizierung bedingen also einan-

der. Ohne dass gezeigt werden könnte, wie eine Typik A durch eine weitere Typik X 
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überlagert wird, ohne dass also die Grenzen einer jeweiligen Typik spezifiziert werden 

könnten, kann auch nicht generalisiert werden (Nohl, 2017, S. 47-48). Die Dokumentari-

sche Methode erweist sich als das geeignete Analyseverfahren für das Vorhaben. Das 

Verfahren wurde speziell für Gruppendiskussionen und zur Analyse kollektiver Orientie-

rungsmuster entwickelt (Wirtz et al., 2013, S. 396). Die Dokumentarische Methode gilt 

als besonders geeignet, um den „sozialen Sinn“ - also die Rekonstruktion sozial geteilter 

Sinngehalte in Deutungsmustern, Erfahrungsräumen und Lebenswelten - zu erfassen (im 

Gegensatz zum subjektiven Sinn, intentionalen Sinngehalt oder objektiven Sinn als inva-

riante Tiefenstrukturen) (Lamnek & Krell, 2016, S. 28; A. Przyborski & Riegler, 2010). Sie 

betrachtet in besonderer Weise die Handlungspraxis und somit „das Wie der Herstellung 

sozialer Realität“ (Aglaja Przyborski, 2014, S. 281). Die Dokumentarische Methode kann 

den Zusammenhang von Orientierungen und Erfahrungen rekonstruieren und kommt so-

mit den selbstläufigen Gruppendiskussionen sehr gut nach. Dabei werden die Orientie-

rungsrahmen der Gruppe und ihre Herstellungspraxis herausgearbeitet, während die Re-

konstruktion der Performanz eines Gesprächs oder einer Interaktion stattfindet 

(Bohnsack et al., 2013, S. 19). Dabei gibt es eine Unterscheidung zwischen konjunktiven 

Gesprächspassagen, die narrative und beschreibende Textsorten umfassen, und kom-

munikativ-generalisierenden bzw. theoretisierenden Passagen, die argumentative bzw. 

evaluative Textsorten beinhalten. Die Relationierung der Textsorten verdeutlicht die 

Komplexität der Orientierungsmuster (ebd.). 

 

5.7 Darstellung des Auswertungprozesses 

5.7.1 Formulierende Feininterpretation 

Die Formulierende Feininterpretation befasst sich mit dem Was im erhobenen Datenma-

terial und teilt sich auf in den Thematischen Verlauf mit seiner Auswahl der zu transkri-

bierenden Interviewabschnitte sowie in die Formulierende Feininterpretation eines Inter-

viewabschnitts. Diese Interpretationsschritte sind im Folgenden zunächst von den episo-

dischen Einzelinterviews gefolgt von den Fokusgruppen dargestellt.  

Von der Methodik der Dokumentarischen Methode her müssen im Thematischen Verlauf 

streng genommen nur die Interviewpassagen transkribiert werden, deren Themen Rele-

vanz für die Untersuchung haben. Daher werden die Themen im Thematischen Verlauf 
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eigentlich per Zeitangabe aufgelistet, um anzuzeigen, welche Zeiträume im Nachhinein 

transkribiert werden müssen. Da sich der Autor zur Sicherstellung der Vollständigkeit für 

ein Volltranskribt entschieden hat und die relevanten Themen aus dem verschriftlichten 

Text entnommen wurden, werden die relevanten Themen des Thematischen Verlaufs 

per Zeilenangabe aufgeführt. 

Die meisten relevanten Textstellen wurden einem, manchmal mehreren Themen zu-

gleich zugeordnet. Wenn ein Zitat bei einem Thema aufgeführt ist, heißt das nicht im 

Umkehrschluss, dass es nicht auch bei einem anderen Thema ebenso gepasst hätte. 

Die Thematischen Verläufe werden für jedes Einzelinterview und jede Fokusgruppe se-

parat dargestellt. Es wird somit tabellarisch aufgeführt, in welcher Abfolge die Themen 

innerhalb eines jeden Falls auftreten. Drei Kriterien sind für die Festlegung von Themen 

ausschlaggebend (Nohl, 2017, S. 50): 

• Themen (1), die der Forscher vorab definiert hat, 

• Themen (2), die von den Befragten besonders hervorgehoben werden sowie 

• Themen (3), die in unterschiedlichen Fällen gleichermaßen behandelt werden 

und sich insofern gut für die komparative Analyse eignen. 

Der jeweilige Themenkomplex ist den Tabellen unter „Themenkomplex: Thema“ zu ent-

nehmen. Themen, die zunächst dem Themenkomplex 2 zugeordnet, im Verlauf aber 

auch noch von anderen Interviewpartner*innen hervorgehoben wurden, wurden dann in 

den Themenkomplex 3 überführt.  

Hinter jeder Zeile im Thematischen Verlauf (s. Tabelle 9 & Tabelle 12) verbirgt sich ein 

dahinterliegendes Zitat, welches für die Darstellung des Thematischen Verlaufs jedoch 

nicht benötigt und entsprechend nicht dargestellt wird. Die dahinterliegenden Zitate fin-

den in der im Anschluss folgenden Formulierenden Feininterpretation ihre Anwendung. 

Die aus den Einzelinterviews gewonnenen Themen lauten wie folgt: 

• Häufigkeit der Intensivbetreuung 

• Auslöser für Intensivbetreuung 

• Intensivbetreuung 

• Intensivbetreuung im erweiterten 

Sinne 

• Personalfaktoren 
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• Chancen von Intensivbetreuun-

gen 

• Risiken von Intensivbetreuungen 

• Veränderungswünsche beim 

Thema Intensivbetreuung 

• Alternativen zur Intensivbetreu-

ung 

• Verantwortungsübernahme 

• Stationsfaktoren 

• Wahnerleben im Zusammen-

hang mit Intensivbetreuung 

• Misstrauen in das System Psy-

chiatrie 

• Dauer der Intensivbetreuung 

• Patient*innenfaktoren 

• Retrospektive 

• Möglichkeit der Einflussnahme 

• Stigmatisierung 

• Gefühl bei den Patient*innen 

• Kosten 

• Umgehen von Widrigkeiten 

• Reglementierung 

 

Die aus den Fokusgruppen gewonnenen Themen lauten wie folgt: 

• Eigene Reaktionen 

• Voraussetzungen für gute Inten-

sivbetreuungen 

• Sonstiges zu Intensivbetreuung 

• (Benötigte) Haltung der Profis 

• Auswirkung von Personalwech-

seln 

• Erlebte Reaktionen der Betreu-

ten 

• Auseinandersetzung im wissen-

schaftlichen Sinne  

• Personal- und Zeitintensität 

• Häufigkeit der Intensivbetreuung 

• Auslöser für Intensivbetreuung 

• Intensivbetreuung 

• Besondere Intensivbetreuung 

• Eigene Berufserfahrung 

• Eigenes Ergehen/Gefühl bei In-

tensivbetreuung 

• Voraussetzung für eigenes 

Wohlbefinden 

• Chancen von Intensivbetreuun-

gen 

• Risiken von Intensivbetreuungen 

• Mitleid mit Patient*innen 

• Geschlechtskonstellation 

• Unbekannte Patient*innen/Set-

ting 

• Hilfreiche Interventionen 

• Aus- und Weiterbildung zum 

Thema 

• Dauer der Intensivbetreuungen 

• Verantwortungsübernahme 
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• Rahmenbedingungen in der 

Psychiatrie 

• (Juristische) Konsequenzen für 

das Personal 

• Qualifikationsniveau/Fachlichkeit 

Personal 

• Teamfaktoren 

• Wunsch nach Veränderung 

• Personalfaktoren 

• Anordnungskompetenz 

• Spezifische Einrichtungsfaktoren 

• Krankheitsbezug der Betreuten 

• Nähe/Distanz 

• Patient*innenfaktoren 

Bei der formulierenden Feininterpretation der Einzelinterviews sowie der Fokusgruppen 

wird jeder (transkribierte) Abschnitt sequenziell nach mehr oder weniger markanten The-

menwechseln untersucht. Auf diese Weise werden Oberthemen und Unterthemen iden-

tifiziert (Nohl, 2017, S. 31ff.). Zu jedem Unterthema, das sich über ein, zwei oder auch 

mehrere Interviewzeilen erstreckt, wird zusätzlich eine thematische Zusammenfassung 

in ganzen Sätzen und mit den eigenen Worten der Forschenden, verfasst. Diese Um-

schreibung des thematischen Inhalts hat den Zweck, den Forschenden den Text fremd 

erscheinen zu lassen. Die formulierende (Fein-) Interpretation dient dazu, die themati-

schen Inhalte der Interviews in den eigenen Worten der Forschenden zusammenzufas-

sen. Dabei wird bewusst auf eine sozialwissenschaftliche Terminologie verzichtet (Nohl, 

2017, S. 61ff.). Nach der Interpretation kann für jeden Abschnitt das Thema identifiziert 

werden. 

Im Folgenden werden im Sinne der Nachvollziehbarkeit lediglich Auszüge des jeweiligen 

Auswertungsschritts dargestellt. Beispiele vollständiger Auswertungsschritte befinden 

sich im Anhang dieser Arbeit: 
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5.7.1.1 Episodische Einzelinterviews  

Thematischer Verlauf und Auswahl zu transkribierender Interviewabschnitte 

Tabelle 12: Beispielhafte und auszugsweise Darstellung eines Thematischen Verlaufs  

Dokumentname Themenkomplex: Thema Anfang 
(Zeile) 

Ende 
(Zeile) 

01. Einzelinterview 1: Chancen von Intensivbetreuungen  10 12 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung  10 12 

01. Einzelinterview 1: Chancen von Intensivbetreuungen  22 24 

01. Einzelinterview 3: Reglementierung 32 38 

01. Einzelinterview 3: Reglementierung 39 43 

01. Einzelinterview 3: Umgehen von Widrigkeiten 43 49 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung im erweiterten Sinne 50 53 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung im erweiterten Sinne 57 61 

01. Einzelinterview 3: Umgehen von Widrigkeiten 63 64 

01. Einzelinterview 3: Reglementierung 66 68 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 69 81 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 87 91 

 

Formulierende Feininterpretation von Interviewabschnitten 

Tabelle 13: Beispielhafte und auszugsweise Darstellung einer Formulierenden Feininterpretation episodi-

scher Einzelinterviews  

Dokument-
name 

Themenkomplex: 
Thema 

Zeile 
(An-
fang) 

Zeile 
(Ende) 

Interpretation 

01. Einzelinter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

10 12 Im Mädchenwohnheim hat mir 
eine 24-Stunden-Betreuung 
mit einem hohen Betreuungs-
schlüssel geholfen 

02. Einzelinter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

73 75 Stundenlange Einzelgesprä-
che nachts haben mir gut ge-
holfen. 

03. Einzelinter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

95 98 Ich fand es am besten, wenn 
zwar jemand bei mir war, mich 
aber einfach in Ruhe gelassen 
und etwas anderes gemacht 
hat. 

04. Einzelinter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

162 169 Darüber reden hat mir immer 
geholfen. Wenn ich mich 
selbst reden höre, fällt mir 
manchmal selbst auf, dass es 
schräg klingt, was ich so von 
mir gebe. Das hilft mir. 
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5.7.1.2 Fokusgruppen 

Thematischer Verlauf und Auswahl zu transkribierender Interviewabschnitte 

Tabelle 14: Beispielhafte und auszugsweise Darstellung eines Thematischen Verlaufs von Fokusgruppen 

Dokument-
name 

Themenkomplex: Thema Anfang 
(Zeile) 

Ende 
(Zeile) 

Fokusgruppe 1 1: Besondere Intensivbetreuung 13 15 

Fokusgruppe 1 1: Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreuungen 16 18 

Fokusgruppe 1 1: Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreuungen 18 19 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  20 28 

Fokusgruppe 1 1: Auslöser für Intensivbetreuung 31 35 

Fokusgruppe 1 1: Intensivbetreuung  40 42 

Fokusgruppe 1 1: Auslöser für Intensivbetreuung 41 42 

Fokusgruppe 1 1: Auslöser für Intensivbetreuung 42 42 

Fokusgruppe 1 1: Intensivbetreuung  43 47 

Fokusgruppe 1 1: Intensivbetreuung  66 68 

Fokusgruppe 1 1: Besondere Intensivbetreuung 69 71 

Fokusgruppe 1 1: Besondere Intensivbetreuung 71 76 

Formulierende Feininterpretation von Interviewabschnitten 

Tabelle 15: Beispielhafte und auszugsweise Darstellung einer Formulierenden Feininterpretation bei Fo-
kusgruppen  

Dokument-
name 

Themenkomplex: 
Thema 

Zeile 
(An-
fang) 

Zeile 
(Ende) 

Interpretation 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

235 239 Sicherheitsdienste, die für In-
tensivbetreuungen engagiert 
wurden, haben oft zusätzliche 
Probleme erzeugt. 

Fokusgruppe 2 1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

141 149 Man kann auch mit Intensivbe-
treuungen Menschen in die 
Ecke drängen und zur Ver-
zweiflung bringen. 

Fokusgruppe 3 1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

577 581 Man muss auch sagen dürfen, 
dass ich für mein Gegenüber 
da bin, wenn es ihm schlecht 
geht, ich aber nicht den gan-
zen Tag alles übernehmen 
kann. 

Fokusgruppe 4 1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

575 581 Personal, dass ohne Vorkennt-
nisse die Intensivbetreuung 
übernimmt, kann patienten-
schädigend wirken. 

 



 

204 
 

5.7.2 Reflektierende Interpretation 

Die reflektierende Interpretation beschäftigt sich mit dem „Wie“ im Datenmaterial. Es wird 

untersucht, wie ein Thema oder das darin geäußerte Problem genau behandelt wird und 

in welchem Rahmen es behandelt wird. Die Frage nach der Bearbeitungsweise eines 

Themas bezieht sich sowohl auf den formalen als auch auf den semantischen Aspekt 

von Interviews. Die Semantik des Textes ist untrennbar mit seiner formalen Struktur ver-

bunden, da es darum geht, wie eine Praxis oder eine praktische Erfahrung beschrieben 

wird. Diesem Ansatz folgt auch die dokumentarische Interviewinterpretation. Wenn er-

zählgenerierende Fragen in Interviews zum gewünschten Ziel führen, liegen in den zu 

interpretierenden Interviews hauptsächlich Erzählungen vor, die natürlich mit Beschrei-

bungen, Argumentationen und Bewertungen verbunden sind (Nohl, 2017, S. 31). Die for-

male Interpretation mit Textsortentrennung und die semantische Interpretation mit kom-

parativer Sequenzanalyse beziehen sich auf die Themen, die in der formulierenden Fein-

interpretation identifiziert wurden. Obwohl diese beiden Zwischenschritte der reflektieren-

den Interpretation (Textsortentrennung und komparative Sequenzanalyse) in der Litera-

tur oft getrennt behandelt werden, lassen sie sich in der Forschungspraxis kombinieren 

(Nohl, 2017, S. 65). Die Dokumentarische Methode geht davon aus, dass die möglichen 

Anschlussäußerungen an einen ersten Erzählabschnitt einer erforschten Person in einer 

theoretischen, habituellen Form verfügbar sind. Da die erforschte Person die sinnvollen 

Anschlussäußerungen jedoch nicht einfach explizieren kann, insbesondere wenn es um 

routinemäßige Handlungspraktiken geht, ist eine empirische Rekonstruktion und Expli-

kation des theoretischen Wissens der Erforschten erforderlich. Das bedeutet, dass die 

empirisch gegebenen Anschlussäußerungen eine angemessene Fortsetzung des ersten 

Erzählabschnitts darstellen. Der Rahmen oder Orientierungsrahmen, in dem diese An-

schlussäußerungen das im ersten Erzählabschnitt behandelte Thema oder Problem be-

handeln, erstreckt sich über die Sequenz hinaus. Dieser Orientierungsrahmen kann em-

pirisch valide erfasst werden, wenn er von anderen unterschiedlichen Orientierungsrah-

men abgegrenzt werden kann, innerhalb derer dieselbe Problemstellung oder dasselbe 

Thema auf andere Art und Weise behandelt wird. Für die Sequenzanalyse bedeutet dies, 

dass die aufeinander folgenden Erzählabschnitte eines Falls mit den Erzählabschnitten 

anderer Fälle verglichen werden, in denen dieselben Themen auf eine andere Art und 

Weise bearbeitet werden. Daher ist der Vergleich mit anderen Fällen, in denen dieselben 

Themen auf eine andere Art und Weise bearbeitet werden, für die Dokumentarische 
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Methode wesentlich (Nohl, 2017, S. 8). In dieser Arbeit wurden die verschiedenen Fälle 

innerhalb eines bestimmten Themas in diesem Auswertungsschritt miteinander vergli-

chen. Im Folgenden wird die reflektierende Interpretation beispielhaft anhand episodi-

scher Einzelinterviews und Fokusgruppen dargestellt. Dabei wurden die Sequenzen rot 

markiert, die sich am besten vergleichen lassen und für den Themenkomplex von zent-

raler Bedeutung sind. 

Auch hier werden im Folgenden im Sinne der Nachvollziehbarkeit lediglich Auszüge des 

jeweiligen Auswertungsschritts dargestellt. Beispiele vollständiger Auswertungsschritte 

befinden sich im Anhang dieser Arbeit: 

 

5.7.2.1 Episodische Einzelinterviews 

Formale Interpretation mit Textsortentrennung plus Semantische Interpretation mit kom-

parativer Sequenzanalyse 

Tabelle 16: Beispielhafte und auszugsweise Darstellung einer Reflektierenden Interpretation episodischer 
Einzelinterviews  

Dokument-
name 

Themenkom-
plex: Thema 

Zeile 
(An-
fang) 

Zeile 
(Ende) 

Textsor-
tentren-
nung 

Komparative Sequenzana-
lyse 

01. Einzel-
interview 

1: Chancen von 
Intensivbetreu-
ungen  

10 12 Beschrei-
bung 

Die befragte Person be-
schreibt den erhöhten Be-
treuungsschlüssel im Wohn-
heim bereits als hilfreich. 
Darüber hinaus bot der ge-
fühlte Schutz einer geschlos-
senen Station ihr bereits die 
Sicherheit, sich nicht das Le-
ben nehmen zu müssen. Sie 
sieht eine Chance in der In-
tensivbetreuung, wenn darin 
erreicht wird, die positiven 
Ressourcen der betroffenen 
Person zu entdecken. 

01. Einzel-
interview 

1: Chancen von 
Intensivbetreu-
ungen  

22 24 

01. Einzel-
interview 

1: Chancen von 
Intensivbetreu-
ungen  

149 151 

02. Einzel-
interview 

1: Chancen von 
Intensivbetreu-
ungen  

73 75 Beschrei-
bung 

Die Möglichkeit, Einzelge-
spräche führen zu können, 
beschreibt die Person als 
Chance der Intervention. Bei 
vorhandenen Zeitressourcen 
kamen während dieser Ge-
spräche Problemlagen zu 
Tage, die der betroffenen 
Person vorab gar nicht be-
wusst waren, z.B. das 

02. Einzel-
interview 

1: Chancen von 
Intensivbetreu-
ungen  

87 92 

02. Einzel-
interview 

1: Chancen von 
Intensivbetreu-
ungen  

94 100 
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Einordnen eigener Störungs-
muster. Für sie überraschend 
war, dass sie diese Erkennt-
nisse von Seiten der Pflege 
und nicht vom medizinischen 
Dienst erhalten habe. 

 

5.7.2.2 Fokusgruppen 

Formale Interpretation mit Textsortentrennung plus Semantische Interpretation mit kom-

parativer Sequenzanalyse 

Tabelle 17: Beispielhafte und auszugsweise Darstellung einer Reflektierenden Interpretation von Fokus-
gruppen  

Dokument-
name 

Themenkom-
plex: Thema 

Zeile 
(An-
fang) 

Zeile 
(Ende) 

Textsor-
tentren-
nung 

Komparative Sequenzana-
lyse 

Fokus-
gruppe 1 

1: Risiken von 
Intensivbetreu-
ungen 

100 101 Argumen-
tation 

Die Person beschreibt, dass 
Intensivbetreuung manchmal 
eine falsche Sicherheit aus-
strahle. Auch sei in Frage zu 
stellen, ob Intensivbetreuung 
überhaupt zur Sicherung ge-
nutzt werden sollte. Insbe-
sondere bei Menschen mit 
chronisch selbstverletzenden 
Verhaltensweisen sei Inten-
sivbetreuung Risiko behaftet 
und eher eine Scheinsicher-
heit. 

Fokus-
gruppe 1 

1: Risiken von 
Intensivbetreu-
ungen 

102 104 

Fokus-
gruppe 1 

1: Risiken von 
Intensivbetreu-
ungen 

155 158 

Fokus-
gruppe 2 

1: Risiken von 
Intensivbetreu-
ungen 

351 355 Argumen-
tation 

Die Person beschreibt es als 
Risiko, dass man sich viel zu 
spät Gedanken über das An-
wenden von Intensivbetreu-
ung mache. Das man Inten-
sivbetreuung auch proaktiv 
einsetzen solle und nicht erst 
zur Gefahrenabwendung. Ein 
nachvollziehbarer Gedanke, 
der sich ggf. mit der ebenso 
verlautbarten Gefährdung 
scheidet, dass Intensivbe-
treuung viel zu inflationär an-
gewendet würde. 

Fokus-
gruppe 2 

1: Risiken von 
Intensivbetreu-
ungen 

587 590 

 

5.7.3 Typenbildung 

Wie in den Ausführungen zur Auswertungsmethodik der dokumentarischen Methode er-

läutert wurde, besteht das Ziel der sinngenetischen Typenbildung darin, die abstrakten 
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Orientierungsrahmen, die in einem Fall rekonstruiert wurden, zu identifizieren und sie 

typisierend mit den Orientierungsrahmen anderer Fälle zu vergleichen (Nohl, 2017, S. 

74). Nentwig-Gesemann (2013, S. 312) beschreibt, dass die fallübergreifende kompara-

tive Analyse von zentraler Bedeutung ist, um den Orientierungsrahmen abstrahieren zu 

können und gleichzeitig sicherzustellen, dass die Standortgebundenheit der Forscher*in 

einer methodischen Kontrolle unterliegt. Die Verwendung von empirisch beobachtbaren 

und überprüfbaren Vergleichshorizonten ermöglicht die Generierung von Typen mit ei-

nem hohen Abstraktionspotential. 

Um den Anforderungen dieser Dissertation gerecht zu werden, ist es sinnvoll, sinngene-

tische Typen im Hinblick auf die Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung 

zu erstellen. Dies geschieht zunächst separat aus der Perspektive der Betroffenen und 

des Pflegepersonals. Die resultierenden Schnittstellen und Abweichungen werden in der 

anschließenden Diskussion genauer betrachtet. Im nächsten Schritt werden sinngeneti-

sche Typen für weitere Themen generiert, die sich aus den Interviews ergeben haben, 

und auch diese werden in der Diskussion ausführlich erörtert. Sinngenetische Typen be-

schreiben dabei Muster, die sich in den Äußerungen der Interviewten zeigen. Sie reprä-

sentieren typische Strukturen von Sinnzusammenhängen, die auf gemeinsame Erfahrun-

gen, Einstellungen oder Überzeugungen zurückzuführen sind. 

Obwohl im Rahmen der episodischen Einzelinterviews und Fokusgruppen bestimmte so-

ziodemografische Daten erhoben wurden (siehe Punkt 11: Ergebnisse), wurden die 

Stichproben nicht im Voraus anhand spezifischer soziodemografischer Merkmale zusam-

mengestellt. Aus diesem Grund erschien die Bildung soziogenetischer Typen für diese 

Studie wenig zielführend. Darüber hinaus wurde es als irrelevant erachtet, den sozialen 

Kontext der Orientierungsrahmen zu berücksichtigen, was das Hauptinteresse der sozi-

ogenetischen Typenbildung ist (Nohl, 2007, S. 43). Das gleiche gilt später auch für die 

Verallgemeinerung der empirischen Ergebnisse, die auf den Spezifizierungen der sozio-

genetischen Typenbildung basiert. Solche Spezifizierungen dienen dazu, die Grenzen 

der Gültigkeit eines Typus aufzuzeigen und so den Typus bzw. die Typik generalisie-

rungsfähig zu machen (Nohl, 2017, S. 99, zitiert nach Bohnsack, 2005). Somit schließt 

der Auswertungsprozess der dokumentarischen Methode dieser Erhebung mit dem fol-

genden Schritt der sinngenetischen Typenbildung ab. Um die sinngenetischen Typen 

besser zu strukturieren, wurden die Themen der thematischen Verläufe in 
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Themengruppen zusammengefasst, innerhalb derer die sinngenetische Typenbildung 

durchgeführt wurde. 

Die entstandenen Themengruppen der episodischen Einzelinterviews mit Betroffenen 

lauten: 

1. Chancen 

2. Risiken 

3. Intensivbetreuung 

4. Personal 

5. Rahmenbedingungen 

Die entstandenen Themengruppen der Fokusgruppen mit Pflegefachpersonen lauten: 

1. Chancen 

2. Risiken 

3. Intensivbetreuung 

4. Personal 

5. Patient*innen 

6. Rahmenbedingungen 

Detaillierte Beschreibungen zu den jeweiligen Themengruppen finden sich in der Ergeb-

nisdarstellung wieder. 

 

6. ERGEBNISSE 

Unter dem Gliederungspunkt „Ergebnisse“ werden die Resultate der durchgeführten For-

schungsarbeit dargestellt. 

Zur Beantwortung der Forschungsfrage nach den Chancen und Risiken psychiatrischer 

Intensivbetreuung aus der Sicht von Betroffenen und Pflegefachpersonen war die Durch-

führung episodischer Einzelinterview mit Menschen geplant, die aufgrund eigener psy-

chischer Krisen persönliche Erfahrung im Erleben psychiatrischer Intensivbetreuungen 

gemacht haben. Auf der anderen Seite wurden Fokusgruppen mit Fachpersonen 
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angestrebt, selbst Erfahrungen bei der Durchführung eben solcher Intensivbetreuung 

vorzuweisen hatten. Um an diese Expert*innen aus Erfahrung bzw. aus Ausbildung zu 

kommen, war die Rekrutierung der Teilnehmenden anhand vorab festgelegter Parameter 

von Nöten. Die Teilnehmer*innen wurden über die Studienleitung selbst und/oder über 

sogenannte Gatekeeper*innen hinsichtlich einer möglichen Studienteilnahme angespro-

chen bzw. angeschrieben. Es wurden keine Anreize in finanzieller oder sonstiger Form 

in Aussicht gestellt. Menschen, die einem Einwilligungsvorbehalt hinsichtlich ihrer ge-

setzlichen Betreuer*in unterlagen, wurden nicht in die Studie aufgenommen.  

 

6.1 Soziodemografische Daten 

Mit der durchgeführten Rekrutierung konnten insgesamt zwölf Betroffene mit eigener Er-

fahrung in der Intensivbetreuung erreicht werden, die Interesse an der Teilnahme sugge-

rierten. Daraus ergaben sich zehn Interviews. Zwei Interessent*innen zogen ihre Bereit-

schaft im Verlauf wieder zurück. Die zehn Interviews wurden mit sieben Frauen und drei 

Männern geführt, die zwischen 28 und 53 Jahre alt waren. Der Altersdurchschnitt lag bei 

38,5 Jahren, der Median bei 38,0 Jahren.  

Anhand der durchgeführten Rekrutierung zur Bildung von Fokusgruppen konnten insge-

samt 23 Fachpersonen mit Erfahrung in der Durchführung von Intensivbetreuungen er-

reicht werden, welche Interesse an der Teilnahme zurückmeldeten. Es ergaben sich da-

raus vier Fokusgruppen mit jeweils vier Teilnehmenden. Bei sieben Interessent*innen 

brach der Kontakt ab bzw. eine Person erschien nicht zum vereinbarten Online-Termin. 

Die vier Fokusgruppen wurden mit jeweils vier Teilnehmenden bestehend aus sieben 

Frauen und neun Männern geführt, die zwischen 23 und 59 Jahre alt waren. Der Alters-

durchschnitt lag bei 38,81 Jahren, der Median bei 36,5 Jahren. Die psychiatrische Be-

rufserfahrung der Population lag bei einem Durchschnitt von 15,75 Berufsjahren, der Me-

dian lag bei 14 Berufsjahren. 

Darüber hinaus ist zu erwähnen, dass eine Person sowohl in ihrer Rolle als Empfänger*in 

von Intensivbetreuung als auch in ihrer Rolle als durchführende Fachperson interviewt 

wurde.  
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Die beruflichen Qualifikationen sowie die aktuellen Tätigkeitsfelder gaben die Personen 

wie folgt an, wobei Mehrfachnennungen möglich waren: 

Tabelle 18: Qualifikationen und Tätigkeitsfelder der Fachpersonen 

Berufliche Qualifikationen Aktuelle Tätigkeitsfelder 

Gesundheits- und Krankenpflege 

Fachkrankenpflege für Psychiatrie 

Bachelor of Arts „Gesundheitsmanagement“ 

Student*in Bachelor of Arts „Psychiatrische 

Pflege“ 

Master of Arts „Pflegepädagogik“ 

Bachelor of Arts „Pflegewissenschaft“ 

Student*in Master of Arts „Traumatherapie“ 

Altenpflege 

Soziale Arbeit 

Master of Arts „Community Mental Health“ 

 

Eingliederungshilfe 

Forensik 

Fort- und Weiterbildung 

Offene Allgemeinpsychiatrie, 

Kinder- und Jugendpsychiatrie geschützt 

Kinder- und Jugendpsychiatrie Ambulanz  

Wissenschaftliche*r Mitarbeiter*in 

Erwachsenenpsychiatrie geschützt 

Psychiatrische Intensivstation 

Akutpsychiatrie Psychose und Persönlich-

keitsstörungen 

Therapiestation 

Psychiatrische Institutsambulanz 

Koordination Pflegeentwicklung & Pflegefor-

schung 

Stabstelle Weiterentwicklung Pflege 

Kompetenzstelle Teilhabe und Betreuung 

 

6.2 Erhobene Daten 

Im Rahmen der Datenerhebung wurden zehn Einzelinterviews sowie vier Fokusgruppen 

durchgeführt. Zur besseren Übersicht der erhobenen Datenmenge sind die jeweiligen 

Interviewdauern und Transkriptlängen der folgenden Tabelle zu entnehmen: 

Tabelle 19: Interviewdauern und Transkriptlängen 

Interviewname Interviewdauer 

(std.:min.:sek.) 

Transkriptlänge in Zeilen 

(Z.) 

Einzelinterview 1 00:43:53 442 

Einzelinterview 2 00:35:24 408 

Einzelinterview 3 00:40:28 477 

Einzelinterview 4 00:36:49 515 

Einzelinterview 5 00:44:32 547 

Einzelinterview 6 00:46:28 608 

Einzelinterview 7 00:42:40 614 

Einzelinterview 8 00:56:12 685 

Einzelinterview 9 00:40:03 416 

Einzelinterview 10 00:31:40 405 

Fokusgruppe 1 01:21:48 945 
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Fokusgruppe 2 01:29:31 1105 

Fokusgruppe 3 01:11:44 896 

Fokusgruppe 4 01:16:19 1035 

 

6.3 Ergebnisdarstellung 

Die zur Auswertung angewandten Dokumentarischen Methode begann mit der Erstellung 

thematischer Verläufe eines jeden Interviews. Die in den Verläufen aufgenommenen 

Themen mussten entweder vorab vom Forschenden definiert worden, von den Befragten 

besonders hervorgehoben oder in unterschiedlichen Fällen gleichermaßen behandelt 

worden sein und sich insofern gut für eine komparative Analyse geeignet haben. Die 

gebildeten Themen kamen in den verschiedenen Interviews und Fokusgruppen in unter-

schiedlichen Reihenfolgen vor, so dass jedes Interview und jede Fokusgruppe einen ei-

genen thematischen Verlauf aufwiesen. Nicht jedes Thema kam jedoch in jedem Inter-

view und jeder Fokusgruppe vor. Die insgesamt gebildeten Themen sind der folgenden 

Tabelle zu entnehmen: 

Tabelle 20: Gebildete Themen innerhalb der Einzelinterviews und Fokusgruppen 

Episodische Einzelinterviews 

(22 Themen) 

Fokusgruppen 

(35 Themen) 

Häufigkeit der Intensivbetreuung 

Auslöser für Intensivbetreuung 

Intensivbetreuung 

Intensivbetreuung im erweiterten Sinne 

Personalfaktoren 

Chancen von Intensivbetreuungen 

Risiken von Intensivbetreuungen 

Veränderungswünsch beim Thema Intensiv-

betreuung 

Alternativen zur Intensivbetreuung 

Verantwortungsübernahme 

Stationsfaktoren 

Wahnerleben im Zusammenhang mit Inten-

sivbetreuung 

Misstrauen in das System Psychiatrie 

Dauer der Intensivbetreuung 

Patient*innenfaktoren 

Retrospektive 

Möglichkeit der Einflussnahme 

Stigmatisierung 

Gefühl bei den Patient*innen 

Eigene Reaktionen 

Voraussetzungen für gute Intensivbetreuun-

gen 

Sonstiges zu Intensivbetreuung 

(Benötigte) Haltung der Profis 

Auswirkung von Personalwechseln 

Erlebte Reaktionen der Betreuten 

Auseinandersetzung im wissenschaftlichen 

Sinne  

Personal- und Zeitintensität 

Häufigkeit der Intensivbetreuung 

Auslöser für Intensivbetreuung 

Intensivbetreuung 

Besondere Intensivbetreuung 

Eigene Berufserfahrung 

Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreu-

ung 

Voraussetzung für eigenes Wohlbefinden 

Chancen von Intensivbetreuungen 

Risiken von Intensivbetreuungen 

Mitleid mit Patient*innen 
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Kosten 

Umgehen von Widrigkeiten 

Reglementierung 

Geschlechtskonstellation 

Unbekannte Patient*innen/Setting 

Hilfreiche Interventionen 

Aus- und Weiterbildung zum Thema 

Dauer der Intensivbetreuungen 

Verantwortungsübernahme 

Rahmenbedingungen in der Psychiatrie 

(Juristische) Konsequenzen für das Personal 

Qualifikationsniveau/Fachlichkeit Personal 

Teamfaktoren 

Wunsch nach Veränderung 

Personalfaktoren 

Anordnungskompetenz 

Spezifische Einrichtungsfaktoren 

Krankheitsbezug der Betreuten 

Nähe/Distanz 

Patient*innenfaktoren 

 

Beispielhaft werden an dieser Stelle Zitate sowie deren im folgenden Schritt durchgeführ-

ten Formulierenden Feininterpretation zu Chancen und Risiken von Betroffenen als auch 

von Fachpersonen aufgeführt. Bei der Formulierenden Feininterpretation der Einzelinter-

views sowie der Fokusgruppen wurde jeder (transkribierter) Abschnitt sequenziell nach 

markanten Themenwechseln durchgesehen. Auf diese Weise wurden Oberthemen und 

Unterthemen identifiziert. Zu jedem Unterthema, das sich über ein, zwei oder auch meh-

rere Interviewzeilen hinweg zog, wurden eine thematische Zusammenfassung in ganzen 

Sätzen und mit den eigenen Worten des Forschenden angefertigt: 

 

6.3.1 Chancen psychiatrischer Intensivbetreuungen 

Betroffene: 

Tabelle 21: Chancen aus Sicht von Betroffenen: Originalzitate und Formulierende Feininterpretationen 

Textstelle Originalzitat Formulierende Feininterpreta-

tion 

Einzelinterview 1, 

Z. 149 – 151 

„So, ja. Und das, und sowas hätte 

es einfach viel mehr gebraucht. Zu  

gucken, was kann ich? Wo bin ich 

denn nicht schlecht, ja. Wo bin ich 

denn nicht der schlechte Mensch, 

Mir hat geholfen, dass dabei auf 

meine Stärken geschaut wurde 

und nicht immer auf das, was ich 

nicht kann. 
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sondern wo habe ich stärken, wo 

bin ich liebenswert.“ 

Einzelinterview 2, 

Z. 67 – 72 

„(…) Also, das einzige, das mir 

wirklich geholfen hat, das waren, 

das war die Nachtwache. Wenn 

sie der/. In [Ort] zum Beispiel. 

Wenn sich der ganz viel Zeit ge-

nommen hat, wenn ich nicht schla-

fen konnte. Die Gespräche. Also, 

das waren so  

Momente die mir, die für mich sehr 

hilfreich waren. Weil es dann ein-

fach leid war. Nicht so viele Leute 

waren. Weil ich nicht die Gruppen 

und dieses, ja, das war damals 

überhaupt nicht meins.“ 

Mir hat die Intensivbetreuung 

durch die Nachtwache gut gehol-

fen. Vor allem, weil ausreichend 

Zeit da war und wenige andere 

Patienten. 

Einzelinterview 2, 

Z. 87 – 92 

„Und wenn sich dann  

das Pflegepersonal die Zeit ge-

nommen hat, einfach mal mit mir 

ein Gespräch zu führen, was ei-

gentlich bei mir los ist. Da kamen 

so viele Sachen auf, die ich selbst 

gar nicht als Problem gesehen 

habe. Wo er gesagt hat, „ja, aber, 

hä, das ist doch klar. Wenn du zu-

hause krankenhausreif geschlagen 

wirst von deinem Vater, dass du 

so reagierst.“ Ja. Und ich so 

„wieso ist das klar?“ 

Es hat mir geholfen, dass das Per-

sonal meine Erlebnisse einsortiert 

hat. Dass mein Verhalten normal 

ist, für die schlimmen Dinge, die 

mir widerfahren sind. 

Einzelinterview 3, 

Z. 152 – 158 

„Sie hat gar nicht gefragt, was der 

Auslöser ist. Sie hat gesagt, „wenn 

Sie mir das sagen wollen, sagen 

Sie mir das“. Aber es ist halt ir-

gendwie wichtig, dass Sie sich halt 

irgendwie, naja, dass sie irgendwie 

Ablenkung schafft. Dass halt, der 

nächste Schritt, der irgendwo/ ich 

sage mal bei mir, dass feststand,  

toll, geht wieder in die Fixierung. 

Dass halt genau das nicht pas-

siert. Sondern dass irgendwie klar 

ist, auch wenn man sich jetzt ir-

gendwie die Nacht um die Ohren 

schlägt, in meinem Fall, dass es 

ohne Fixierung geht.“ 

Sie hat gar nicht nach dem Auslö-

ser meiner Krise gefragt, sondern 

mir die Freiheit gelassen, darüber 

zu sprechen, wenn ich es denn 

möchte. Und ich habe die Erfah-

rung gemacht, nicht in die Fixie-

rung zu müssen, was sonst eigent-

lich immer der Fall war. 



 

214 
 

Einzelinterview 4, 

Z. 162 – 169 

„Ja, auf jeden Fall. Also ich 

glaube, sprechen und darüber 

sprechen, was gerade im Kopf vor 

sich geht, ist auf jeden Fall sinn-

voll. Weil zum einen, durch das 

Reden schafft man ja auch eine 

gewisse innerliche Distanz. Also 

durch das  

Aussprechen merke ich selber ir-

gendwie, so geht es mir zumin-

dest, dass ich mir selber beim Re-

den zuhöre und denke so: Oh, das 

klingt jetzt aber irgendwie schräg. 

Und dann denkt man darüber 

nach, und dadurch, dass der Pfle-

gende, wo es gut gelaufen ist im 

Grunde, ob es jetzt beabsichtigt 

war oder nicht, weiß ich nicht, aber 

dass der sich einfach hingesetzt 

hat, und mir zugehört hat.“ 

Darüber reden hat mir immer ge-

holfen. Wenn ich mich selbst re-

den höre, fällt mir manchmal 

selbst auf, dass es schräg klingt, 

was ich so von mir gebe. Das hilft 

mir. 

Einzelinterview 5, 

Z. 467 – 470 

„Also (Aufnahme unterbrochen) ja, 

dass, man kennt das. Ich merke 

das halt immer. Es ist ein Unter-

schied da, ob ich jetzt nun mit ei-

nem Sozialarbeiter spreche oder 

mit jemandem spreche, der seit 

zwanzig Jahren raus ist aus der  

Geschichte, der das irgendwann 

selbst einmal alles durchgemacht 

hat.“ 

Es ist ein Unterschied, ob ich im 

Rahmen einer Intensivbetreuung 

mit einem Profi spreche, oder mit 

jemandem, der selbst einmal eine 

psychische Krise durchgemacht 

hat. 

 

Einzelinterview 6, 

Z. 467 – 470 

„Auf jeden Fall. // Auf jeden Fall. 

Hätte man mit mir kommuniziert 

und nicht mich einfach fixiert, dann 

wäre ich nicht eine Woche lang fi-

xiert gewesen und hätte da die 

schlimmsten Filme überhaupt ge-

schoben. Sondern man hätte mir 

sagen können, so, ja, ich habe 

jetzt hier eine Schlägerei verur-

sacht, jetzt muss ich allein im Zim-

mer bleiben und dadurch bleibt 

noch jemand hier und passt da 

halt  

auf mich auf oder betreut mich. 

Dann wäre das alles, dann wäre 

ich anders runtergekommen und 

Intensivbetreuung kann Fixierun-

gen verhindern. Hätte man mir das 

damals angeboten, wären mir 

schreckliche Erfahrungen erspart 

geblieben. 
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diese eine Woche hätte ich so 

nicht erlebt. Also das wäre alles 

nicht so eskaliert. Weil, ich war ja 

schon, ich bin ja auch in die Fixie-

rung gegangen, weil ich ja erkannt 

habe ich habe da jetzt was Un-

rechtes getan. Und deswegen 

denke ich war ich schon noch ab-

sprachefähig.“ 

 

 
Fachpersonen: 

Tabelle 22: Chancen aus Sicht von Fachpersonen: Originalzitate und Formulierende Feininterpretationen 

Textstelle Originalzitat Formulierende Feininterpretation 

Fokusgruppe 1, 

Z. 308 - 310 

„Gleichzeitig, je nachdem, aber 

auch irgendwie dient es auch dem 

Beziehungsaufbau. So eine Eins-zu-

eins-Betreu/ Oder Intensivbetreuung 

muss ja nichts Negativbehaftetes 

zwangsläufig sein. Also das würde 

ich so sagen.“ 

Es kann dem Beziehungsaufbau 

dienen, weil es ja nicht per se etwas 

Negatives ist. 

Fokusgruppe 1, 

Z. 444 - 448 

„Ja, und ich glaube dann halt auch, 

dass einer einem nicht auf die Nase 

haut, weil er halt denkt, dass ich ein  

ganz netter Typ bin. Ja, und, oder 

dass jemand sich halt auch nicht 

umbringt, weil er denkt: „Das ist ja 

Kacke, wenn der mich findet.“ Ja, 

das meine ich mit, so dass sich so 

die Sicherung aus der Beziehung 

ergibt.“ 

Ich glaube, wenn die Beziehung 

dadurch besser wird, sinkt das Ri-

siko von Eigen- oder Fremdgefähr-

dung. 

Fokusgruppe 1, 

Z. 631 - 635 

„Also ich denke schon, dass man 

gut beraten ist, auf die Leute zu hö-

ren. Und das, was die Leute selbst 

an Lösungen vorschlagen, wie ge-

sagt, da bin ich halt einfach lösungs-

orientiert, dass man da halt auch 

das auch erstmal favorisiert, was die 

Leute selbst vorschlagen.“ 

Man sollte auf die Menschen hören, 

was die an inhaltlichen Lösungsvor-

schlägen vorbringen. 

Fokusgruppe 2, 

Z. 713 - 720 

„Und da könnte man natürlich dann 

auch über diese eins-zu-eins-Be-

treuung reden, ne. Welche Bedürf-

nisse, oder gehört das, was die 

[Person] auch vorhin gesagt hat mit 

Es kann Eskalationen und Fixierun-

gen verhindern. Gut ist, wenn es die 

Bezugsperson durchführen kann. 
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der Beziehungsgestaltung. Es 

macht vieles aus, wenn man die Be-

zugskraft, sich wirklich Zeit nimmt, 

hoffentlich, meistens für die Patien-

ten.  

Man kann durch diese Kommunika-

tionstechniken, glaube ich, viele Fi-

xierungen auch ersparen. Und das 

ist halt die Kombination, ich weiß, 

was der will, und ich weiß, was der 

braucht und ich weiß, wo ich ihn in 

seiner Seele treffen kann, damit es  

eben nicht hundertprozentig eskalie-

ren muss.“ 

Fokusgruppe 3, 

Z. 547 - 553 

„Ähm, wenn ich jemanden damit 

durch eine suizidale Krise helfen 

kann, oder auch durch/ ähm, bei 

psychotischem Verhalten, oder so, 

und damit wirklich ne Fixierung zum 

Beispiel auf Station verhindern 

kann, finde ich ist es egal wieviel, 

also, Zeit letztlich dabei raufgeht, 

und ähm, letztlich denke ich auch, 

dass es ähm, ja auch/ es würde ja 

vielleicht auch anders Personal und 

Zeit fressen, wenn ich die Krise 

nicht vorab durch ne Intensivbetreu-

ung abwenden kann.“ 

Jede verhinderte Zwangsmaßname 

rechtfertigt den zeitlichen Aufwand 

einer Intensivbetreuung. 

Fokusgruppe 3, 

Z. 568 - 572 

„Also ich habe auch Patienten, die/ 

mit denen ich Krisen durchgestan-

den habe, die, wenn sie dann viel-

leicht nach Jahren wieder zur Auf-

nahme kommen, wissen, okay, der 

[Person] ist da, mit dem krieg ich 

das hin, ne, wir schaffen das, was 

auch einfach die ganze Beziehung 

einfach viel  

intensiver und fester zu den Patien-

ten macht.“  

Patienten, mit denen ich in der In-

tensivbetreuung Krisen bewältigt 

habe, kommen oft Jahre später wie-

der zur Aufnahme und wissen, mit 

dem bekomme ich das wieder hin. 

Fokusgruppe 4, 

Z. 165 – 173 

 

„Wir mussten den nicht fixieren, 

aber das stand immer kurz davor 

und die Situation war einigermaßen 

brenzlig. Irgendwann musste ich 

dann gehen, weil mein Dienst war 

halt zu Ende, aber klar, habe ich 

den Mann dann wiedergetroffen und 

Er war im Nachhinein dankbar, dass 

er auf der ihm bekannten Statin blei-

ben konnte und ich mir die Zeit für 

ihn genommen hatte. 
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der war äußerst dankbar, dass ich 

einfach bei dem geblieben/ Also es 

ging nur darum, der kannte mich, 

der kannte die Station, auf die er ge-

kommen ist nicht und ihm war total 

wichtig gewesen so im Nachgang, 

dass ich da eine Zeitlang bei ihm 

geblieben bin. Weil das ihm einfach 

ja im übertragenen Sinne, haben wir 

natürlich nicht, Händchen gehalten 

habe, also und ich war einfach bei 

ihm.“ 

 
 

Im darauffolgenden Interpretationsschritt, der Reflektierenden Interpretation, wurden 

eine Textsortentrennung plus eine semantische Interpretation mit komparativer Se-

quenzanalyse durchgeführt. Während diese beiden Schritte in der Literatur häufig sepa-

rat beschrieben werden, lassen sie sich in der Forschungspraxis miteinander kombinie-

ren. Zu diesem Zwecke wurden die verschiedenen Fälle innerhalb eines jeweiligen The-

mas in diesem Auswertungsschritt miteinander verglichen. 

Betroffene: 

Tabelle 23: Chancen aus Sicht von Betroffenen: Reflektierende Interpretation 

Textstellen Textsortentren-

nung 

Komparative Sequenzanalyse 

Einzelinterview 1, 

Z. 10 – 12 

Z. 22 – 24 

Z. 149 – 1511 

Beschreibung Die befragte Person beschreibt den erhöhten Be-
treuungsschlüssel im Wohnheim bereits als hilf-
reich. Darüber hinaus bot der gefühlte Schutz einer 
geschlossenen Station ihr bereits die Sicherheit, 
sich nicht das Leben nehmen zu müssen. Sie sieht 
eine Chance in der Intensivbetreuung, wenn darin 
erreicht wird, die positiven Ressourcen der betroffe-
nen Person zu entdecken. 

 

  

Einzelinterview 2, 

Z. 73 – 75  

Z. 87 – 92 

Z. 94 - 100 

Beschreibung Die Möglichkeit, Einzelgespräche führen zu können, 
beschreibt die Person als Chance der Intervention. 
Bei vorhandenen Zeitressourcen kamen während 
dieser Gespräche Problemlagen zu Tage, die der 
betroffenen Person vorab gar nicht bewusst waren, 
z.B. das Einordnen eigener Störungsmuster. Für sie 
überraschend war, dass sie diese Erkenntnisse von 

 

 

 
1 Die fett markierten Textstellen entsprechen den Textstellen, die in der Formulierenden Feinin-
terpretation (Tabellen 26 – 29) dargestellt wurden und an dieser Stelle mit weiteren Textstellen zu 
Sequenzen zusammengefasst wurden 
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Seiten der Pflege und nicht vom medizinischen 
Dienst erhalten habe. 

 

Einzelinterview 6, 

Z. 467 – 470 

Z. 480 – 482 

Z. 505 - 509 

Argumentation 

und Behauptung 

Die Person argumentiert, dass es ihrer Perspektive 

eine große Chance der Intervention sein könnte, wenn 

diese auch durch ehemals betroffene Patienten durch-

geführt würde. Diese könnten sich seiner Meinung 

nach Besser in die Lage hineinversetzen als irgendein 

Profi. Darüber hinaus sieht er sich der Chance einer 

Stabilisierung beraubt, wenn es nach der stationären 

Behandlung keine Anschlussbetreuung mehr gibt und 

die betroffene Person mehr oder weniger allein für 

sich bleiben muss. 

 

 

Fachpersonen: 

Tabelle 24: Chancen aus Sicht von Fachpersonen: Reflektierende Interpretation 

Textstellen Textsortentren-

nung 

Komparative Sequenzanalyse 

Fokusgruppe 1, 

Z. 419 – 421 

Z. 425 – 427 

Z. 436 – 442 

Z. 444 – 448 

Z. 451 – 453 

 

 

 

 

 

 

 

Argumentation Die Person argumentiert, dass durch den entste-

henden Beziehungsaufbau auch Sicherheitsaspekte 

daraus hervorgehen. Daher sei es sehr sinnvoll. 

Auch biete die Intensivbetreuung die Chance, an-

dere Interventionen anzubieten, die den Interessen 

der Betroffenen entsprechen. Das deckt sich mit 

Ausführung von Betroffenen. Auch dass der Krank-

heitsaspekt nicht im Fokus der Intervention stehen 

sollte. Und eine positiv bestehende Beziehung 

sorge auch dafür, dass weniger Gefährdung von ei-

nem vielleicht angespannten Patienten hervorgehen 

bzw. weniger Suizide stattfinden, wenn das Gegen-

über denkt, das kann ich der Pflegeperson nicht an-

tun, mich hier tot zu finden. 

Fokusgruppe 3, 

Z. 545 – 547 

Z. 547 – 553 

Z. 554 – 556 

Z. 559 - 561 

 

 

Argumentation Intensivbetreuung sei insofern eine Chance, wenn 

sie es schaffe, Fixierungen zu vermeiden. Da sei es 

zweitrangig, wie zeit- und personalintensiv die Inter-

vention sei. Die Intervention sei eine Chance, die 

mehr genutzt werden solle. 

Fokusgruppe 4, 

Z. 165 – 173  

Erzählung Die Person äußert eine positive Erfahrung, dass ein 

betroffener Mensch im Nachgang sehr dankbar war, 

dass die Person bei ihm geblieben ist, auch wenn 

die Situation als brenzlig einzustufen war. 
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6.3.2 Risiken psychiatrischer Intensivbetreuungen 

Betroffene: 

Tabelle 25: Risiken aus Sicht von Betroffen: Originalzitate und Formulierende Feininterpretationen 

Textstelle Originalzitat Formulierende Feininterpreta-

tion 

Einzelinterview 1, 

Z. 412 – 416 

„Ja, finde ich schon, weil, je nach-

dem, was ich für eine Diagnose 

habe oder der Mensch für Erfah-

rungen hat. Vielleicht (unv., Hän-

gen der Übertragung) „ich kann 

nicht mit Männern oder mit 

Frauen, mit Langhaarigen oder mit 

Brillenträgern oder so“. Ich finde 

schon, dass das Einfluss hat. Defi-

nitiv. Und, dass es Einfluss haben 

sollte, dass man sagen können 

sollte „ich kann nicht, weil.“ 

Es sollte Einfluss haben, was ein 

Typ Mensch man ist. Was man 

mag und was nicht. Das habe ich 

so nicht erlebt, es war festgefah-

ren. 

Einzelinterview 3, 

Z. 377 – 384 

„Also, ich finde so, so manche 

Sprüche dann so. Ich habe tat-

sächlich vom Pflegepersonal auch 

Sprüche bekommen wie „ja, dann 

gehen Sie doch einfach ins Bett 

und schlafen Sie!“. Ja, es ist eben 

nicht so einfach, ins Bett zu gehen 

und zu schlafen. „Dann hören Sie 

doch einfach auf, darüber nachzu-

denken!“. Ja, danke schön. „Dann 

gehen Sie doch einfach mal in Ge-

sellschaft und lenken sich ab!“. Ja, 

 nee! „Dann nehmen Sie doch ein-

fach mal ein Entspannungsbad!“. 

Alter, ich ertränke euch in diesem 

scheiß Entspannungsbad! Das 

sind so Sprüche, die will ich als 

Patient in dem Moment nicht hö-

ren.“ 

Ich will keine schlauen Sprüche in 

der Intensivbetreuung hören. 

Wenn das alles so einfach wäre, 

ginge es mir nicht so schlecht. 

Einzelinterview 8, 

Z. 589 – 599 

„Also das ist ja, also es wäre mir ja 

lieb, wenn ich in Kontakt gehen 

könnte mit den Leuten und auf ei-

ner Ebene mit ihnen spreche. Aber 

gedacht wird das halt eben nicht. 

Also, ne? Ich kann immer nur ver-

suchen mich anzunähern und das 

auf die Art und Weise, die ich auch 

Ich kann nur mit den mir zur Verfü-

gung stehenden Mitteln versu-

chen, Kontakt aufzunehmen. 

Wenn mir das als Arroganz ausge-

legt wird oder man mich einfach 

nicht versteht, kann das schwere 

Folgen für mich haben. 
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hinkriege. Aber wenn die andere 

Person das nicht annimmt, son-

dern denkt ich bin einfach arrogant 

und überheblich oder so oder ich 

bilde mir was drauf ein, also wenn 

diese Person auch gar nicht die 

Achtsamkeit darauf hat was ver-

sucht Frau XY eigentlich gerade 

mit ihren Mitteln um Kontakt mit 

mir herzustellen? Dann kann ich ja 

machen, was ich will. Und das ist 

die  

absolute Ohnmacht in einer abso-

luten Institution. Und das ist, also 

das ist so ein Nährboden für wirk-

lich auch schwere Verletzungen 

durch psychiatrische Aufenthalte.“ 

Einzelinterview 8, 

Z. 633 – 638 

„Prinzipiell, wenn es, also ich 

hatte, das längste war eine Wo-

che. Da habe ich dann gemerkt, 

okay, es ist irgendwie wirklich hoff-

nungslos in Kontakt zu gehen mit 

den Leuten, weil es immer jemand 

anders ist und es irgendwie 

scheinbar auch  

keine Übergabe gab so. Das war 

wirklich so. Das war blöd. Aber an-

sonsten hat das eigentlich nicht 

viel gemacht. Außer, dass ich 

mich, ne, ich musste mich halt im-

mer wieder neu einstellen. Aber 

ja.“ 

Meine längste Intensivbetreuung 

war eine Woche, und ich hatte es 

aufgegeben, mit ihnen in Kontakt 

treten zu wollen, weil sie offen-

sichtlich gar keine Übergabe ge-

genseitig gemacht haben. 

Einzelinterview 10, 

Z. 29 – 35 

„Und war zu dem Zeitpunkt ja, 

dann mit diesem Pfleger durchge-

hend in so einer Eins-zu-eins-Be-

treuung. (...) Und ja da sind bei mir 

dann auch direkt so die Ängste ei-

nerseits vor einer Einweisung, sind 

bei mir losgegangen. Ja. Und 

hatte so das Gefühl, dass mir die 

Entscheidung genommen wird, be-

ziehungsweise ich hatte eh schon 

ein sehr, sehr geringes Selbstwert-

gefühl oder sehr wenig Selbstver-

trauen und das wurde dadurch 

Mir wurden in der 1:1-Betreuung 

die Entscheidungen abgenommen 

worden und mein ohnehin schon 

geringes Selbstbewusstsein wurde 

noch weiter geschwächt. 
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dann schon nochmal ein bisschen 

verstärkt.“ 

Einzelinterview 10, 

Z. 51 – 57 

„Also // einerseits, dass ich 

wusste: „Okay.“ Der Arzt wird jetzt 

schon auch mal mit mir sprechen 

über die Gefährdungsaspekte, ob 

ich jetzt da irgendwie aus dem 

Fenster springen könnte, ob ich 

jetzt suizidal bin, dass das abge-

fragt wird,  

und dass es in eine Richtung geht, 

wo eine geschützte Aufnahme an-

gedacht ist, andererseits, aber 

auch ich hatte zu dem Zeitpunkt 

halt gesagt: „Ich will nicht sterben.“ 

Und dass diese Angst direkt dazu 

geführt hat, dass man so entmün-

digt  

wird. So.“ 

Die Angst vom Personal, dass ich 

mir etwas antue, hat zu der Über-

wachung und der Verlegung ge-

führt, und ich habe mich noch 

mehr entmündigt gefühlt. 

Einzelinterview 10, 

Z. 358 – 369 

„Also mir wäre das jetzt egal ge-

wesen, wenn der kurz einfach nur 

mal aufs Handy geguckt hätte, 

aber trotzdem irgendwie Interesse 

an mir gezeigt hätte. Aber ich 

hatte auch das Gefühl/ also das 

war für mich eine Situation, also 

ich habe gerade mein gesamtes 

Leben irgendwie zusammenbre-

chen gesehen, weil ich gedacht 

habe, also weil ich auch so kata-

strophisierende Gedanken hatte, 

weil ich gedacht habe: „Du findest 

nicht mehr ins Leben. Du landest 

jetzt irgendwo und du kommst da 

nicht mehr raus. Und da geht jetzt 

gerade alles vor die Hunde.“ Und 

dann ja begleitet er mich da nur 

runter und guckt die ganze Zeit auf 

sein scheiß Handy. Da habe ich 

auch gedacht: „Ey. Bei mir bricht 

hier gerade alles zusammen. Und 

ja, du guckst auf dein Handy. Oder 

du redest noch nicht mal irgend-

wie.“ 

Ich fand es schlecht, dass er 

durchgehend auf sein Handy ge-

schaut hat, während mein Leben 

gerade den Bach runter geht. 
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Fachpersonen: 

Tabelle 26: Risiken aus Sicht von Fachpersonen: Originalzitate und Formulierende Feininterpretationen 

Textstelle Originalzitat Formulierende Feininterpretation 

Fokusgruppe 1, 

Z. 102 - 104 

„Dass ich das ohnehin in Frage stel-

len würde, ob Intensivbetreuung als 

reine Sicherung überhaupt Sinn 

macht. Ja. Also wenn es nur zur Si-

cherung genutzt wird, dann macht 

es, glaube ich, überhaupt keinen 

Sinn, ja.“ 

Wenn es nur um Sicherung geht, 

macht Intensivbetreuung keinen 

Sinn. 

Fokusgruppe 1, 

Z. 240 - 247 

„Ja. Also ich erinnere mich an Situa-

tionen, auch wieder mit Personen 

mit  

Borderline, emotional instabilen, die 

dann irgendwie am nächsten Mor-

gen, wenn wir jetzt von der Nach-

schicht sprechen, ganz perplex wa-

ren, ob das denn normal ist, dass 

die Aufpasser nach der Telefonnum-

mer vom Patienten fragen.“ 

Ein Mensch vom Sicherheitsdienst 

hat nach der Telefonnummer der 

von ihm betreuten Patienten ge-

fragt. 

Fokusgruppe 1, 

Z. 453 - 457 

„Aber wo ich dem [Person] Recht 

gebe, aber was also aus meiner 

Sicht in unserer Klinik echt nur 

graue  

Theorie ist, dass die Beziehungsge-

staltung die Interventionen durchaus 

toll und sinnvoll wären, aber in der 

Praxis einfach bei der Eins-zu-eins-

Betreuung, so wie ich es kennenge-

lernt habe, ein reiner Sicherungsauf-

trag ist, mit Reaktion.“ 

Beziehungsgestaltung im Rahmen 

der Intervention wäre großartig, ich 

habe es leider nur als Sicherungs-

auftrag erlebt. 

Fokusgruppe 2, 

Z. 141 – 149 

„Und dann haben ich und eine Kol-

legin ihn angesprochen, dass es 

doch jetzt Zeit für seine Bedarfsarz-

nei wäre, das wäre wichtig. Und wir 

haben ihn schon relativ gedrängt. 

Dann wurde er immer wütender. 

Und wir haben dann tatsächlich Be-

reitschaft gerufen. Es war eigentlich 

jetzt völligster Schwachsinn gewe-

sen, und der Junge saß im Flur, hat 

dann auch gedroht uns was anzu-

tun, hat uns aber definitiv nichts an-

getan. Er hat gegen die Wände ge-

boxt und saß am Ende maximal 

Man kann auch mit Intensivbetreu-

ungen Menschen in die Ecke drän-

gen und zur Verzweiflung bringen. 
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angespannt mitten auf dem Flur auf 

dem Boden aber hat schon Abstand 

gewahrt, im Gegensatz zu uns, wir 

haben ihn bedrängt mit der Medizin 

quasi weiter. Und  

irgendwann hat dieser Junge, Gott 

sei Dank, angefangen zu weinen.“ 

Fokusgruppe 3, 

Z. 572 – 577 

„Ich habe aber auch ähm,  

Situationen, wo/ da sind wir halt wie-

der bei nem gewissen Klientel auch, 

ne, wo  

so dieses Einfordern oder dieses 

Heraufbeschwören von Eins-zu-Eins 

Betreuung, mit dem Abgeben von 

Verantwortung, ne, und mit dem Ab-

geben von "Ich möchte nicht  

selber für mich, ne, verantwortlich 

sein" einhergehen, und da finde ich 

es mitunter sogar eher kontrapro-

duktiv.“ 

 

Intensivbetreuung ist kontraindiziert, 

wenn der Patient dazu neigt, Ver-

antwortung abgeben zu wollen. 

Fokusgruppe 4, 

Z. 575 – 581 

„Gleichzeitig birgt aber die Intensiv-

betreuung auch die Gefahr, dass 

Menschen unbegleitet in Situationen  

reingeschubst werden, wo sie regel-

haft überfordert werden.“  

 

I: „Entschuldigung, damit meinst du 

das Personal?“  

 

„Ja, genau. Und was letztlich aber 

auch dann zu einer Patientenschä-

digung halt führt. Also ich glaube es 

gibt nichts Schlimmeres, als dass, 

wenn wir Dinge, also wenn schädi-

gendes Verhalten tun und das auch 

noch intensiv.“ 

Personal, dass ohne Vorkenntnisse 

die Intensivbetreuung übernimmt, 

kann patientenschädigend wirken. 

Fokusgruppe 4, 

Z. 667 – 671 

„Da würde ich mir oft eher Intensiv-

betreuung als Blick durch die 

Scheibe, was früher ja erlaubt war, 

was heute ja nur noch in Ausnah-

mefällen geht. Weil wenn da jemand 

ist, der total gespannt ist, geladen 

ist, der sich eben nicht auf solche 

Gespräche einlassen kann, den das 

vielleicht sogar noch provoziert, 

Wenn bei einem Aggressiven je-

mand daneben sitzt, halte ich das 

für unsinnig. Da war der früher legi-

time Blick durch eine Scheibe bes-

ser. 
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wenn  

einer daneben sitzt, dann wird da 

selten was erreicht.“ 

 

Auch bei den Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung wurde im folgenden Interpretati-

onsschritt, der Reflektierenden Interpretation, eine Textsortentrennung plus eine seman-

tische Interpretation mit komparativer Sequenzanalyse durchgeführt. Während diese bei-

den Schritte in der Literatur häufig separat beschrieben werden, lassen sie sich in der 

Forschungspraxis miteinander kombinieren. Zu diesem Zwecke wurden die verschiede-

nen Fälle innerhalb eines jeweiligen Themas in diesem Auswertungsschritt miteinander 

verglichen. 

 

Betroffene: 

Tabelle 27: Risiken aus Sicht von Betroffenen: Reflektierende Interpretation 

Textstellen Textsortentren-

nung 

Komparative Sequenzanalyse 

Einzelinterview 3, 

Z. 377 – 384 

Z. 417 - 421 

Argumentation Auch an dieser Stelle bemängelt die Person die 

Anwendung von leichten Tipps, leichten Floskeln, 

die dem Gegenüber jedoch nicht weiterhelfen wür-

den. 

Einzelinterview 8,  

Z. 571 – 577 

Z. 577 - 584 

Z. 589 – 599 

Z. 599 – 602 

Argumentation Die Person beschreibt es als sehr herausfordernd, 

wenn das Gegenüber ihr kognitiv nicht folgen 

konnte und stattdessen machtvoll reagiert hat. Das 

sei auch ein Phänomen des gesamten Teams ge-

wesen, machtvoll untereinander zu kommunizie-

ren. Die Person wünsche sich ein wirkliches Be-

gegnen auf Augenhöhe und dass das Gegenüber 

erkennt, dass man sich trotz Einschränkungen 

Mühe gegeben hat. 

Einzelinterview 10, 

Z. 29 – 35 

Z. 40 – 41 

Z. 51 – 57 

Z. 77 – 82 

Z. 83 – 88 

 

Erzählung Dadurch, dass im Rahmen der 1:1-Betreuungen 

Entscheidungen durch das Personal abgenommen 

wurden, litt das ohnehin bereits herabgesetzte 

Selbstbewusstsein der befragten Person noch zu-

sätzlich. Das Gefühl von Entmündigung entstand. 

Die Äußerung, nicht sterben zu wollen, hat beim 

Personal direkt alle Alarmglocken läuten lassen 

und letztendlich dazu geführt, dass der befragten 

Person Entscheidungen abgenommen wurden, 

was die weitere Behandlung angeht und diese sich 
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dann entmündigt gefühlt hat. Letztendlich wurde 

durch das Verhalten deutlich, dass man der be-

fragten Person nicht ausreichend traut. 

 

Fachpersonen: 

Tabelle 28: Risiken aus Sicht von Fachpersonen: Reflektierende Interpretation 

Textstellen Textsortentren-

nung 

Komparative Sequenzanalyse 

Fokusgruppe 1, 

Z. 100 – 101 

Z. 102 – 104 

Z. 155 – 158  

Argumentation Die Person beschreibt, dass Intensivbetreuung 

manchmal eine falsche Sicherheit ausstrahle. Auch 

sei in Frage zu stellen, ob Intensivbetreuung über-

haupt zur Sicherung genutzt werden sollte. Insbe-

sondere bei Menschen mit chronischen selbstverlet-

zenden Verhaltensweisen sei Intensivbetreuung Ri-

siko behaftet und eher eine Scheinsicherheit. 

Fokusgruppe 3, 

Z. 556 – 560 

Z. 572 – 577 

Z. 577 – 581 

Z. 582 – 585 

 

 

 

 

Argumentation Die Intervention sei in ihrer Sinnhaftigkeit begrenzt, 

wenn das Gegenüber die Maßnahme auf gar keinen 

Fall haben wolle. Genauso sei es ein Risiko, wenn 

die betroffene Person keine eigene Verantwortung 

mehr übernehmen wolle und sich daher schnell eine 

Intensivbetreuung einfordere. Das Risiko sei daher 

im Verlauf für die betroffene Person gegeben. 

Fokusgruppe 4, 

Z. 553 – 558 

Z. 575 – 581 

Z. 582 - 586 

 

 

Argumentation Das Gegenüber könne sich auch durch eine Inten-

sivbetreuung massiv eingeschränkt fühlen und nicht 

nur im Zusammenhang mit einer Fixierung. Das sei 

auch ein potenzielles Risiko. Auch sei es ein Risiko 

für die Patienten in existenziellen Krisen, einem 

Menschen gegenüber zu sitzen, der vielleicht aus-

strahlt, gerade gar keine Lust zu haben, bei der Per-

son sitzen zu müssen. Auch für das Personal könne 

es ein Risiko darstellen, unvorbereitet in eine solche 

herausfordernde Situation gedrängt zu werden. 

 

6.3.3 Gesamtergebnisse  

Im weiteren Auswertungsschritt wurden die sinngenetischen Typen zu Chancen sowie 

zu Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung generiert. Dies erfolgte getrennt aus der 

jeweiligen Perspektive der Betroffenen bzw. der Pflegefachpersonen. Darauffolgend wur-

den die sinngenetischen Typen der weiteren, sich aus den Interviews ergebenen Themen 



 

226 
 

der thematischen Verläufe generiert. Im Folgenden werden zunächst die sinngeneti-

schen Typen der Betroffenen zu psychiatrischen Intensivbetreuungen dargestellt, gefolgt 

von den sinngenetischen Typen der Fachpersonen. 

Sinngenetische Typen innerhalb der episodischen Einzelinterviews mit Betroffenen 

1. Chancen: 

Zeit für Gespräche und Einzelkontakte: 

Die befragten Betroffenen berichteten, dass die psychiatrische Intensivbetreuung die 

Chance biete, Freiraum, Ruhe und eine zeitliche Überbrückung zu bieten, bis sich eine 

Krise wieder verbessert hat. Es könne dazu dienlich sein, die eigenen Schwierigkeiten 

besser einordnen zu können. Es sei im Rahmen der Betreuung keine besondere Inter-

vention von Nöten, mitunter sei ein Ortswechsel in eine schöne Umgebung zielführend. 

Die Intensivbetreuung biete eine Chance für offene Kommunikation und den Freiraum 

zur Gestaltung individueller Ideen und Vorlieben der betreuten Personen. Die Befragten 

äußern, dass auch gemeinsames Schweigen mitunter Chancen biete und die Betreu-

ungssituation genutzt werden könne, um sich um die Grundbedürfnisse der Person wid-

men zu können. Grundsätzlich werben die Befragten für mehr Fachlichkeit im Rahmen 

der Intervention und geben die Hoffnung preis, dass durch ein Studium oder eine ent-

sprechende Qualifizierung der Intervention noch mehr Chancen eingeräumt werden. Es 

biete zudem die Chance, bei wahnhaften Patient*innen besser hinter das jeweilige Wahn-

system dringen zu können. Grundvoraussetzung dafür sein ein echtes Interesse und 

Kommunikation auf Augenhöhe durch die durchführende Fachperson. Daher dürfe die 

Intensivbetreuung nicht nur aus Abhaken monotoner Fragen bestehen, auch sei die 

Übergabe im Beisein der betroffenen Person sehr hilfreich. 

Reine Beobachtungsfunktion: 

Die Intensivbetreuung biete darüber hinaus auch einen reinen Sicherungsaspekt. Das 

beinhalte zwar auch, dass der Person Ablenkung geboten werde, aber auch die Möglich-

keit, durch die Intervention Fixierungen zu verhindern bzw. sicherzustellen, dass die be-

treute Person die Fixierungsmaßnahme nicht allein überstehen müsse. Eine befragte 

Person äußert, dass die Intensivbetreuung auch bei Fixierungen zusätzliche Sicherheit 

bieten könne. Nicht allein zu sein biete bereits die Chance, hilfreich zu wirken. 

 



 

227 
 

Durchführende Person: 

Die befragten Menschen sehen eine große Chance für die psychiatrische Intensivbetreu-

ung darin, dass sie durch Menschen durchgeführt wird, die selbst über eigene psychische 

Krisenerfahrungen verfügen und sich dementsprechend besser in ihr Gegenüber einfüh-

len können. Es sei schlichtweg nicht möglich, ein solches Wissen durch ein Studium o.ä. 

zu erlangen. Zudem sei dies eine Chance zur Aufrechterhaltung der Intervention, da 

grundsätzlich mit personellen Engpässen auf den Stationen zu rechnen sei. Daneben sei 

kreatives Personal hilfreich, das eigene Ideen mit einbringe. Das könnten beispielsweise 

auch Ergotherapeut*innen sein. Authentizität sei wichtig, damit die Intervention bessere 

Chancen biete. Ungereimtheiten in der Gestik und Mimik der durchführenden Person 

fiele den betreuten Menschen sofort auch und wirkten sich negativ auf die Beziehung 

aus. Auch sei es hilfreich, wenn die betreuenden Personen in Zivil arbeiteten, das würde 

weniger Abgrenzung bewirken. Grundsätzlich sei eine menschliche Zuwendung eine 

gute Chance, hilfreich zu wirken.  

 

2. Risiken: 

Fall, nicht Mensch: 

Die befragten Personen sehen es als Risiko an, wenn die betroffene Person keinen Ein-

fluss auf das durchführende Gegenüber nehmen kann und man mit dieser Person 

schlichtweg zurechtkommen müsse. Mangelndes Eingehen auf die individuellen Bedürf-

nisse der krisenbehafteten Person könne die Unwirksamkeit der gesamten Intervention 

bedeuten. Die Interviewten betonen, dass einfach Floskeln oder rhetorische Fragen dazu 

führen können, dass man sich nicht ernst genommen fühle und dass es eher schlechter 

als besser werde. Das beinhalte auch das Geben simpler Tipps für komplexe Problem-

stellungen. Ein Risiko sei es darüber hinaus, wenn die Intensivbetreuung nicht durch die 

Bezugspflegeperson durchgeführt werden könne und kein echtes Interesse am Gegen-

über erkennbar sei. Das äußere sich erfahrungsgemäß beispielsweise darin, dass die 

durchführende Person am eigenen Handy spiele. Weiter sei es für die Wirksamkeit risi-

koreich, wenn es zwar offiziell hieße, es fände gerade eine Intensivbetreuung statt, die 

Intervention aber dennoch das Gefühl von Zwang vermittele und dass es um eine reine 

Absicherung und Risikominimierung gehe. Das würde trotz allem das Gefühl vermitteln, 

allein zu sein. Eine oberflächlich abgehaltene Intensivbetreuung berge das Risiko, dass 
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die betreute Person das Gefühl erhalte, eine Krankheit und kein Mensch zu sein. Wenn 

die durchführende Fachperson den Eindruck vermittle, bei der Intensivbetreuung handele 

es sich um etwas Alltägliches, könne dies dazu führen, dass man sich nicht ernstgenom-

men fühle. Weiter sei es ein großes Risiko, wenn die Intensivbetreuung zu wenig indivi-

duell, sondern eher störungsspezifisch durchgeführt werde.  

 

Mangelnde Kommunikation/Mitentscheidung: 

Die befragten Personen beschreiben es als risikoreich, wenn sie vor bzw. während der 

Intensivbetreuung keine Informationen hinsichtlich des Auslösers und des Hintergrunds 

der Intervention erhalten. Darüber hinaus beschreiben manche Befragte, dass zu viel 

Nähe, wie sie bei einer Intensivbetreuung schnell vorkomme, bei ihrem Krankheitsbild 

allein bereits ein Risiko für die Wirksamkeit der Intervention bedeute. Das erzeuge leicht 

das Gefühl einer Zwangsmaßnahme. Darüber hinaus sei es ein Risiko, wenn selbst nach 

überstandenen schweren Krisen keine ernsthafte Kontaktaufnahme durch das Personal 

erfolge, in dem Sinne, dass es sich um eine Routinemaßnahme für das Personal han-

dele, die nicht großartig nachbesprochen werden müsse. Das sei nur schwer zu ertragen. 

Auch führe es zu einem Gefühl der Machtlosigkeit, wenn die betroffene Personen keiner-

lei Einfluss auf die personelle Wahl der durchführenden betreuenden Person nehmen 

könne. Bei einer diesbezüglichen Beschreibung wird deutlich, dass niemand die Person 

auf die anstehende Intensivbetreuung vorbereitet und es offensichtlich niemanden inte-

ressiert habe, ob die beiden Beteiligten (betroffene und durchführende Person) miteinan-

der zurechtkämen. Auch sei nicht klar bzw. nicht abgesprochen gewesen, was genau 

eingetreten sein muss, damit die Intervention wieder beendet werden kann. Auch das 

stelle ein Risiko im Zusammenhang mit psychiatrischer Intensivbetreuung dar. Der Pati-

ent bzw. die Patientin wisse selbst am besten, was ihm bzw. ihr gut tue. Das nicht zu 

beachten, sei fahrlässig. Aufgrund einer großen Menge an erhaltener Medikation be-

schreibt eine befragte Person, dass sie kaum Erinnerung an die Intensivbetreuung mehr 

habe, und dass diese zielführender hätte sein können, wenn dies nicht in dem Maße der 

Fall gewesen wäre und man mehr miteinander hätte, sprechen könne. Die in diesem Fall 

eher stattgefundene Überwachung habe sich im Nachhinein als Bestrafung angefühlt. 
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Örtlichkeit: 

Die Personen beschreiben es negativ und risikobehaftet hinsichtlich der Wirksamkeit, 

wenn die Intensivbetreuung an unschönen Orten mit abgewohntem, zerstörtem Stations-

milieu stattfindet oder inmitten der Öffentlichkeit, beispielsweise im Aufenthaltsbereich im 

Blickfeld des Stationszimmers. Das würde das Risiko erhöhen, noch mehr Reizen aus-

gesetzt zu werden. Auch das nicht aufhalten dürfen im eigenen Zimmer, da es für das 

Personal nicht unmittelbar einsehbar ist, wird als äußert negativ beschrieben. Es besteht 

der Wunsch, die Intensivbetreuung an einem Rückzugsort durchzuführen und nicht hinter 

Glasscheiben, die das Gefühl eines Panoptikums vermittelten. Es wird von den Betroffe-

nen bereits als einschneidend beschrieben, wenn die Intervention auf einer geschützten 

Station stattfindet. Weiter wird es als negativ beschrieben, wenn die Intervention aus-

schließlich vor dem Hintergrund Anwendung findet, um die Person an einen sicheren Ort 

zu begleiten bzw. um die Zeit zu überbrücken, bis eine Verlegung auf eine vermeintlich 

beschützende Station möglich wird. Wenn muss auch die Möglichkeit bestehen, dass 

sich die Krise im Rahmen der Intervention abmildert und eine Verlegung gar nicht mehr 

notwendig bleibt. In diesem Zusammenhang erwähnt eine Person den erlebten Miss-

stand, dass es schwer zu ertragen war, dass schnell klar war, dass es an diesem Ort 

nicht weiter geht, die Intensivbetreuung nur der zeitlichen Überbrückung dient und man 

quasi selbst das Problem ist. Als besonders entwürdigend wird erwähnt, fixiert auf dem 

Flur zu liegen. Auch der auf den Stationen erlebte üble Geruch und das Gefühl, perma-

nent beobachtet zu werden, wird als Erfolgsrisiko der Intensivbetreuung erwähnt. 

 

Personalkomponenten: 

Als risikobehaftet wird beschrieben, wenn die durchführenden Gegenüber den Eindruck 

vermittelten, sie wüssten besser, wie man mit einer Krise umgeht, als es die Betroffenen 

selbst wissen. Des Weiteren wird solches Personal als destruktiv beschrieben, dass 

selbst durch Verhalten oder äußeres Erscheinungsbild noch als Vorbild geeignet scheint 

und dadurch keine helfende Ausstrahlung vermittle. Auch beschreibt eine befragte Per-

son es als Risiko, wenn das durchführende Gegenüber kognitiv nicht in der Lage er-

scheint, den Ausführungen der Person zu folgen und versucht, alles Gesagte mit einfa-

chen Floskeln zu entkräften. Die Intelligenz der Person sei als Gefahr und nicht als Res-

source interpretiert worden. Auch sei es risikoreich, wenn die Durchführenden, vermutlich 

aus eigener Überforderung, auf locker machten. Machtvolle Teamgefüge seien ebenso 
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risikobehaftet wie Personalmangel, der aus Sicht der Befragten Suizide begünstigen 

würde. Personal, das dem Gegenüber Entscheidungen abnehme bzw. diesem die eigene 

Entscheidungsfähigkeit nicht zutraue, könne das Selbstbewusstsein der krisenbehafte-

ten Person weiter einschränken und das Gefühl der Entmündigung vermitteln. Neben 

dem Benennen konkreter Risiken beschreiben die Befragten auch die Sorge, dass es 

aufgrund des zunehmenden Personalmangels auch in „normalen“ psychiatrischen Klini-

ken in Zukunft so etwas wie Kriseninterventionsräume in forensischen Klinken geben 

werde, um Intensivbetreuung überhaupt noch durchführen zu können. Aktuell erlebe man 

es so, dass man sich aufgrund des Personalmangels im Sichtfeld des Personals aufhal-

ten müsse. Das wird ebenso als Risiko beschrieben. Besonders destruktiv werden Profis 

beschrieben, die im Rahmen von Intensivbetreuungen mit Fixierung drohen würden, für 

den Fall, dass die Betreuung nicht in der Weise verlaufe, wie die betreuende Person es 

sich vorstellt. Als ebenso hinderlich wird die Erfahrung mit Personal beschrieben, das 

zwar selbst nicht die Verantwortung für die krisenbehaftete Person übernehmen wollte 

und daher eine Verlegung der Person veranlasste, gleichzeitig aber den Angehörigen der 

Person die Verantwortung übertrug, die veranlasste Verlegungsfahrt in eine andere Klinik 

zu übernehmen. Das sei nicht kongruent. Negative Mimik und Gestik seien ebenso de-

struktiv wie das Gefühl, dass das Personal von oben herab reden und versuchen würde, 

die eigene Meinung der betroffenen Person aufzuzwängen, auch wenn das Gegenüber 

gerade keine Nähe zulassen kann. Mangelnde Ausbildung sei ein Risiko, ebenso wenn 

kein normales Gespräch zwischen den Akteuren zustande gekommen sei. Ein Praktikant 

habe – vermutlich in bester Absicht – den vorhandenen Wahn verstärkt, in dem er sehr 

stark auf die Wahninhalte eingegangen sei. Ebenso wird als Risiko für den Erfolg der 

Intervention beschrieben, wenn nicht nachgefragt würde, was die Person selbst sich wün-

sche, und was der Person selbst helfen würde, um mit der Krise besser zurecht zu kom-

men. Wenn es regelmäßig zu Intensivbetreuung im Rahmen von Wiederaufnahmen bei 

einer Person komme, erhalte man schnell den Eindruck, dass das Personal wenig erfreut 

darüber sei, was wiederum auch nicht hilfreich sei. Eine reine Sitzwache werde der An-

gelegenheit nicht gerecht. Weiter wird es als störend und daher als hinderlich beschrie-

ben, wenn das Personal bei vermeintlichen Ungereimtheiten (z.B. zu lange allein auf der 

Toilette verbleiben) sehr schnell reagiere, sich bei konkreten Anliegen der betroffenen 

Person (z.B. beim Nutzen der Patientenklingel) jedoch sehr viel Zeit lasse. Auch nicht 

hilfreich sei, wenn das Personal häufig auf das eigene Handy während der Betreuung 
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schaue, das signalisiere Desinteresse. Übergreifend sei ein Risiko, dass das Personal 

mitunter das totalitäre System der Psychiatrie personifizierten und entsprechende Wir-

kung auf die Betreuten hätte. 

 

Überschreiten persönlicher Grenzen: 

Die Befragten äußern es als Risiko, das durch das Überschreiten der persönliche Gren-

zen Scham erzeugt werden kann. Es sei mitunter auch ein entwürdigendes Gefühl auf-

grund der Nähe. Bei manchen Befragten ergäben sich Krisen vor allem auch aufgrund 

zu großer Nähe, mit der sie nicht gut umgehen könnten. Auch das Abgeben persönlicher 

und vermeintlich gefährlicher Gegenstände sei destruktiv. Besonders grenzüberschrei-

tend wird beschrieben, wenn das Personal ein vorbereitetes Fixierbett als Drohung zeige, 

damit die Intensivbetreuung ruhiger für die Profis ablaufe. Viele Betroffene beschreiben 

nicht schlafen zu können, wenn jemand anderes währenddessen am Bett sitzt. Insbe-

sondere wenn die Person anderen Geschlechts ist. Auch als Risiko wird beschrieben, 

wenn im Rahmen der Intensivbetreuung mehr oder weniger kommentarlos Medikamente 

verabreicht würden und Besuch nur dann erlaubt sei, wenn jemand vom Personal dabei 

anwesend ist. 

 

Betreuung bestimmter Störungsbilder, Persönlichkeitsmerkmale 

Eine Person mit wahnhafter Grunderkrankung hat es als negativ beschrieben, dass man 

im Rahmen der Intensivbetreuung nicht versucht habe dahinterzukommen, warum die 

Person alles versucht habe, um ihr Gegenüber loszuwerden. Im Rahmen des Wahns 

habe die Person gedacht, dass dem Personal ansonsten etwas schlimmes zustoße. Wei-

ter beschrieben Menschen mit autistischen Störungsbildern und Posttraumatischen Be-

lastungsstörungen, dass die zu große Nähe als unangemessen empfunden worden 

wäre. Das eigene ruhige Wesen sei vom Personal als mangelnder Wille zur aktiven Mit-

gestaltung der Intensivbetreuung fehlinterpretiert worden. Menschen mit psychotischen 

Erkrankungen beschrieben, dass es „Gift“ für ihre Erkrankung sei, wenn das Personal 

einfach nur dasitze und Zeitung lese. Viele Handlungen wie hinter der Scheibe zu sitzen 

und zu dokumentieren bzw.  per Kamera beobachtet zu werden unterstütze psychotische 

Gedanken. 

 

  



 

232 
 

3. Intensivbetreuung: 

Auslöser: 

Als auslösende Faktoren zur Etablierung der Intensivbetreuung benannten die befragten 

Personen Suizidalität, Angstzustände, das Gefühl des Alleinseins, Panikattacken, ei-

gene, destruktive Verhaltensweisen, Wahngedanken, im Zusammenhang mit der eige-

nen Autismus-Spektrum-Störung, psychotisches Erleben sowie bei Zwangsgedanken. 

Insgesamt berufen sich die befragten Personen auf insgesamt ca. zwei bis 40 erlebte 

Intensivbetreuungen, die zwischen wenigen Stunden und einer Woche andauerten.  

 

Widrige Umstände: 

Die Befragten benannten widrige Umstände, die sie im Rahmen ihrer Intensivbetreuung 

erlebt haben. Eine Person sagte, dass bei ihr nachts durchgehend das Licht angelassen 

wurde, damit die Überwachungskamera überhaupt funktionierte und sie vom Stations-

zimmer aus beobachtet werden konnte. Weiter wurde es als nicht nachvollziehbar be-

schrieben, im Zimmer nur sporadisch per Kamera beobachtet zu werden, dass die Per-

son aber nicht das Zimmer verlassen durfte, ohne dass sie vom Personal begleitet wurde. 

Insgesamt wurde das reine beobachtet werden als widriger Umstand hinsichtlich des 

Nutzens der Intervention beschrieben. Das galt gleichermaßen für die Beobachtung vom 

Flur aus wie durch eine Glasscheibe. Das habe das Gefühl erzeugt, als würde man in 

einem Panoptikum liegen. Auch haben es manche Befragte als Risiko erlebt, die Inten-

sivbetreuung, ohne das Anbieten beruhigender Bedarfsmedikation durchstehen zu müs-

sen.  

 

Zielführende Inhalte: 

Als zielführende Intervention im Rahmen der erlebten Intensivbetreuung beschrieben die 

befragten Personen die Hilfestellung bei der Sinnsuche im Rahmen der erlebten Krise. 

Das sei viel zielführender gewesen als eine reine Restriktion. Auch sei es besser gewe-

sen, wenn die Beziehung auf Augenhöhe stattfand und nicht auf Mitleid beruht hat. Ein 

beruhigendes Einwirken mit Fokus auf die Stärken der Person sei ebenso zielführend 

gewesen wie ein gewisser Vertrauensvorschuss für die begleitete Person, so dass diese 

nicht gezwungen war, sich zunächst beweisen zu müssen, bevor es positive Zuwendung 

gab. Weiter sei es zielführend gewesen, wenn das Personal nicht übersprungartig nach 

den Auslösern der Krise gefragt, sondern eher abgewartet habe, bis die Person bereit 
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war, sich selbst dahingehend zu äußern. Auch Menschen mit erlebter Intensivbetreuung 

aufgrund von wahnhaftem Erleben empfanden eine transparente Kommunikation als ziel-

führend. Grundsätzlich wurde ein Ortswechsel an einen schönen und eher neutralen Ort 

befürwortet. 

 

Störungsspezifika: 

Befragte Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung beschreiben 

reines Beobachten als kritisch, sie kämen sich darunter als Ballast vor. Eine bulimische 

Person ist im Nachhinein sehr froh über die erlebte Intensivbetreuung, auch wenn sie es 

in dem Moment nicht so gesehen hat. Im Nachhinein hätte die Maßnahme zu ihrem Über-

leben beigetragen. 

 

Veränderungsbedarfe: 

Die befragten betroffenen Personen sehen Veränderungsbedarfe in einer besseren Vor-

bereitung des durchführenden Personals und insgesamt eine offenere Kommunikation in 

Form von normalen Gesprächen. Manchen wünschten sich, während einer Fixierung 

nicht gezwungenermaßen 1:1 betreut, sondern eher in Ruhe gelassen zu werden, um 

das Geschehene lieber im Anschluss zu reflektieren. Auch wünsche man sich vermehrt 

proaktive Gespräche von Seiten des Personals, damit es im Idealfall zu weniger Fixie-

rungen aber auch Intensivbetreuungen kommen muss. Sollte die unausweichlich sein, 

wünscht man sich die Möglichkeit einer frühzeitigeren Umwandlung von Fixierungen in 

reine Intensivbetreuungen. Grundsätzlich müsse die Betreuung aber auch die Psychiatrie 

im Allgemeinen individueller werden. Für das Personal sehe man den Bedarf einer ver-

pflichtenden Supervision. Auf politischer Ebenso müsse sich verstärkt für die Reduzie-

rung von Fixierungen engagiert werden. Man sehe beispielsweise eine Möglichkeit darin, 

Intensivbetreuungen standardisiert in Behandlungsvereinbarungen aufzuführen, damit 

sich die Betroffenen im Vorfeld einer möglichen Krise für diese Form der Begleitung ent-

scheiden können. Des Weiteren besteht der Wunsch nach Erläuterungen von der ange-

botenen Intensivbetreuung in schriftlicher Form, denkbar auch in leichter Sprache. Eine 

befragte Person wünscht sich ein ausgewogeneres Vorgehen bei der Frage, welche per-

sönlichen Gegenstände im Rahmen einer Krisenbewältigung als wirklich gefährlich ein-

gestuft und übergangsweise entfernt werden müssen. Der Person seien zum Teil ab-

surde Gegenstände abgenommen worden. Darüber hinaus wird der Wunsch 
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thematisiert, Intensivbetreuung vor allem auch für die Übergangszeit zwischen der Ent-

lassung aus einer Klinik und einer eventuellen ambulanten Anschlussbehandlung zu er-

möglichen. Das seien die Zeiträume, in denen es leicht zu erneuten Krisen und Wieder-

aufnahmen in die Kliniken käme. 

 

4. Personal: 

Personalspezifika: 

Die Vorstellungen hinsichtlich für die Intensivbetreuung gut geeignetem Personal gehen 

weit auseinander. Auf der einen Seite ist die Ansicht vorherrschend, dass das Personal 

in erster Linie hart, aber nicht unbedingt sympathisch sein müsse. Es müsse auf jeden 

Fall mit den Betroffenen sprechen und Ambivalenzen erkennen können. Es bedürfe auf 

der anderen Seite jedoch eines besonderen Fingerspitzengefühls und der Gabe, der be-

troffenen Person dabei helfen zu können, das vielleicht Unaussprechliche der jeweiligen 

Krise in Worte fassen zu können. Das Personal dürfe Aussagen nicht zu persönlich neh-

men und das jeweilige Gegenüber besser informieren und auf dem Laufenden halten, 

z.B. hinsichtlich des eigenen Feierabends und dass ab diesem Zeitpunkt jemand anderes 

die Intensivbetreuung übernehme. Einer gleichgeschlechtlichen Betreuung wird eher 

nachrangige Bedeutung beigemessen, ausgenommen während des Schlafs und ggf. bei 

emotional instabilen Menschen und/oder bei Menschen mit entsprechenden Traumata in 

der Anamnese. Es wird bemängelt, dass das Personal zum Teil selbst nicht absprache-

fähig sei und gemeinsame Absprachen nicht einhalte, dies im Umkehrschluss jedoch 

eher den Patient*innen vorwerfe. Das Personal müsse darüber hinaus genau erklären 

können, warum und mit welchem Ziel die Intervention durchgeführt werde. Zur Durchfüh-

rung bedürfe es gut ausgebildetem Personal, das auch in der Lage sei, sich selbst kritisch 

zu hinterfragen. Besonders bei älterem Personal sei beobachtet worden, dass es eher 

einen „Feldwebel-Ton“ an den Tag lege, nachrückendes Personal würde besser „perfor-

men“. Insgesamt wird weibliches Personal als empathischer beschrieben als männliches. 

 

5. Rahmenbedingungen: 

Die Befragten äußern sich positiv darüber, dass sich dem Thema Intensivbetreuung im 

pflegewissenschaftlichen Sinne genähert werde. Vor allem, weil die Pflege die Berufs-

gruppe sei, die am nächsten an den Patient*innen dran sei, auch im Rahmen der Inten-

sivbetreuung. Insgesamt wird ein Misstrauen hinsichtlich des „Systems“ Psychiatrie 
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erkennbar. Man habe die Befürchtung, Intensivbetreuung könnte über kurz oder lang 

durch Technik ersetzt werden. Auch wird die Befürchtung deutlich, im Rahmen der Be-

handlung überwacht worden zu sein, was wiederum von Seiten des Teams dem Krank-

heitsbild der Person zugeschrieben wurde. Auch wurde diese Angst damit begründet, 

dass man Sorge hatte, unbemerkt Medikamente verabreicht bekommen zu haben, weil 

man durchgeschlafen habe, was wiederum nicht zum eigenen Erleben der eigenen Psy-

choseerkrankung passe. Auch wird die Sorge geteilt, Intensivbetreuung könnte lediglich 

vor dem Hintergrund Anwendung finden, um im Nachgang eine Fixierungsmaßnahme 

leichter legitimieren zu können. Eskalationen und daraus resultierende Intensivbetreuung 

seien auch eng mit den Rahmenbedingungen verknüpft, beispielsweise dem Reglemen-

tieren von Tabakkonsum oder der generellen Reglementierung in der Psychiatrie bzw. 

der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Weiter wird bemängelt, dass das Krankheitsbild der 

emotional instabilen Persönlichkeitsstörung in der Psychiatrie stigmatisiert werde und 

dass auch Essstörungen immer in ein und dieselbe „Schublade“ gesteckt werde. Weiter 

fänden die Befragten es förderlich, wenn die geeigneten Rahmenbedingungen bestün-

den, dass das Personal selbst auch offenbaren könne, eigene psychische Schwierigkei-

ten gehabt und durchstanden zu haben. Aktuell könne das noch das Karriereaus des 

Personals bedeuten. 

 

Sinngenetische Typen innerhalb der Fokusgruppen mit Pflegefachpersonen 

1. Chancen: 

Patientencharakteristika: 

Die Bündnisfähigkeit im Rahmen psychiatrischer Intensivbetreuung wird trotz vermeintli-

cher Therapieresistenz beschrieben, und die Betonung liegt darauf, dass die Intervention 

in erster Linie den besonders schwer kranken Menschen vorbehalten bleiben sollte. 

Wenn die Intervention erfolgreich verlaufen ist, zeigten sich die betroffenen Menschen 

auch Jahre später noch dankbar, und die Beziehung wird dabei als stabil beschrieben. 

Weiter wird beschrieben, dass Vereinbarungen auch mit akut Wahnhaften möglich seien 

und dass die Intensivbetreuung den Raum biete, um Wahninhalte loszuwerden. Ein be-

sonderes Engagement im Rahmen von Intensivbetreuungen wird bei der Begleitung von 

Suizidalen erlebt. 
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Intervention: 

Als Chance wird beschrieben, dass die Intensität der Intervention gut gesteuert werden 

könne. Ein Sicherheitsaspekt ergebe sich bereits aus einer bestehenden Beziehung, 

aber auch die reine Sicherung der betroffenen Person wird als Chance der Intervention 

betrachtet, vor allem, wenn dadurch Fixierungen vermieden werden können. Es bestehe 

die Chance des Zuhörens und des Lernens für die Profis von den gemachten Erfahrun-

gen der betreuten Person, was in vergleichbaren Situationen früher geholfen hat. Bei 

einer bestehenden Beziehung bestehe zudem die Möglichkeit einer offeneren Kommuni-

kation und das aufmerksam Werden auf bestehende Problemlagen. Beziehung bedeute 

darüber hinaus Sicherheit für alle Beteiligten. Intensivbetreuung habe die Chance, ge-

rade auf geschützt geführten Stationen, vor Reizen abzuschirmen und dadurch dem 

Überstehen von Krisen dienlich zu werden. Es seien große Erfolge innerhalb recht kurzer 

Zeit denkbar. Zudem wird die Intensivbetreuung insofern als Chance beschrieben, auf-

grund einer erfolgreich verlaufenen Betreuung mehr Sinnhaftigkeit im eigenen Beruf zu 

erzielen. 

 

Menschenwürde: 

Die Pflegenden äußern, dass psychiatrische Intensivbetreuung allein bereits aus Grün-

den der Menschenwürde anzuwenden sei. Sie solle auch vermehrt auf offen geführten 

Stationen zur Anwendung kommen, um eine Verlegung auf geschlossene Stationen wei-

testgehend vermeiden zu können. Dieser Wert übertreffe die bestehende Personalinten-

sität bei Weitem. Vor der Vermutung, manchen Patient*innen sei es lieber, nicht im di-

rekten Kontakt betreut zu werden, wird zum Teil für eine ausnahmsweise Betreuung 

durch eine Scheibe argumentiert bzw. die therapeutische Chance darin gesehen. Be-

troffene haben dieses Vorgehen jedoch eher als das negative Gefühl beschrieben, im 

Sinne eines Panoptikums beobachtet zu werden.  

 

Personalcharakteristika: 

Weitere Chancen werden der Intensivbetreuung insofern beigemessen, dass bei be-

herrschten Kommunikationstechniken und bei der Durchführung der Intervention durch 

die jeweilige Bezugspflegeperson Zwangsmaßnahmen reduziert oder gar verhindert wer-

den könnten. Das Wichtigste, das betreuende Personen mitbringen müssen, sei ein 



 

237 
 

echtes Interesse am Gegenüber. Sei das gegeben, wüssten wahrscheinlich auch die 

meisten Betroffenen die Intervention zu schätzen. 

 

2. Risiken: 

Erwartungshaltung: 

Intensivbetreuung könne das Gefühl einer falschen Sicherheit vermitteln. Durch die re-

gelmäßige Intensivbetreuung ein und derselben Person könne auf deren Seite eine Er-

wartungshaltung entstehen sowie Unmut innerhalb der Patient*innenschaft, wenn es um 

die gleichberechtigte Verteilung zeitlicher und ggf. emotionaler Ressourcen gehe. Weiter 

bestehe das Risiko, dass Patienten ihre Eigenverantwortung ablegten, in dem Wissen, 

dass dadurch anschließend eine Intensivbetreuung die Folge ist.  

 

Durchführender Personenkreis: 

Weitestgehend wird die Durchführung von psychiatrischer Intensivbetreuung durch fach-

fremde Sicherheitsdienste als Risiko und schädlich beschrieben. Grenzüberschreitendes 

Verhalten sei beobachtet und zurückgemeldet worden, wie das Erfragen der privaten 

Telefonnummer der betreuten Person durch den Sicherheitsdienst. Sollte die Durchfüh-

rende Person selbst verunsichert sein, könne das eine zusätzliche Verunsicherung des 

Patienten bewirken und dessen Krise weiter verstärken. Weiter könnten auch falscher 

Ehrgeiz, arrogantes Vorgehen des Personals sowie schlichtes Dasitzen Negatives beim 

Gegenüber bewirken. Intensivbetreuung könne darüber hinaus auch das Personal über-

fordern. Insbesondere dann, wenn es schlecht auf die herausfordernde Aufgabe vorbe-

reitet sei. Es könne das Gefühl entstehen unsachlich für Dinge verantwortlich gemacht 

zu werden und dass man die volle Verantwortung für das Gegenüber und für die (medi-

zinischen) Kolleg*innen trage, die dagegen beruhigt den Feierabend antreten könnten, 

in dem Wissen, dass die kritische Person intensivbetreut werde. Andere Pflegefachper-

sonen sehen die Verantwortung dennoch bei den ärztlichen Kolleg*innen. Destruktives 

Verhalten des Patienten würde zum Problem der betreuenden Person. Bei zielführenden 

Ideen der Betroffenen bestünde darüber hinaus das Risiko, dass diese aufgrund von 

Rahmenbedingungen oder anders lautender Vorstellungen des Personals scheiterten. 

Auch übernehme das Personal mitunter die absolute Kontrolle über den Patienten und 

entscheide dabei über absolute Nichtigkeiten.  
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Ziel der Intervention: 

Wenn das Ziel der Intensivbetreuung eine reine Sicherung sei, stelle diese dadurch ein 

Risiko für die betroffene Person dar. Auch der inflationäre Gebrauch oder das Ansetzen 

der Maßnahme bei einer rein vermuteten Gefährdung sei destruktiv. Auch an dieser 

Stelle wird latente, berufsgruppenübergreifende Kritik deutlich, dass es ein Risiko für die 

betroffene Person sei, intensivbetreut zu werden, nur damit beispielsweise der Behandler 

beruhigt in den Feierabend gehen könne. Der Sinn der Intervention werde nicht erfüllt, 

wenn das Gegenüber dies auf keinen Fall wolle. Die regelmäßige Abnahme von Verant-

wortung durch die zu zeitnahe und zu häufige Anwendung der Intervention wird als Risiko 

beschrieben. Intensivbetreuung könne dem entgegen gesetzt auch als maximale Ein-

schränkung oder als erniedrigend erlebt werden. Dieselbe Rückmeldung findet sich auch 

auf Seiten der Betroffenen wieder. 

 

Diagnosespezifika: 

Fokusgruppen übergreifend wird die Anwendung von psychiatrischer Intensivbetreuung 

als Risiko für Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung vom 

Borderline-Typ gesehen. Die Intervention könne zu eng und zu nah sein, auch seien 

massive Selbstverletzungen auch während oder unmittelbar nach einer gefühlt erfolg-

reich verlaufenen Intensivbetreuung vorgekommen. Insbesondere bei diesem Personen-

kreis würde die Intervention jedoch inflationär durchgeführt, was ebenso als Risiko be-

schrieben wurde. Menschen mit diesem Störungsbild würden die Intensivbetreuung na-

hezu heraufbeschwören und das Gefühl des Missbrauchs der Intervention vermitteln. 

 

3. Intensivbetreuung: 

Begrifflichkeit: 

Aus den Fokusgruppen geht hervor, dass die Begrifflichkeit der psychiatrischen Intensiv-

betreuung nicht einheitlich verstanden wird. Die Bedeutung war auch zu Beginn der In-

terviews nicht durchweg klar. Überwiegend ist man der Auffassung, dass es sich um die 

Begleitung von sich in Krisen befindlichen Menschen handelt. Unterschiede in der Be-

deutung der Begrifflichkeit finden sich darüber hinaus in den Bereichen der Krankenhaus-

versorgung (SGB 5) und der Eingliederungshilfe (SGB 9). In der Eingliederungshilfe wird 

darunter in erster Linie die befristete und zusätzlich vom Kostenträger der Eingliede-

rungshilfe zu genehmigende und zu finanzierende personelle Aufstockung, um 
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Menschen in Krisensituationen mit mehr Personal begegnen zu können. Das bedeutet 

nicht gleichermaßen ein durchgängiger oder in Intervallen verlaufender 1:1-Kontakt. 

Während man der Intervention in den Krankenhäusern mittlerweile überwiegend die Be-

deutung der kontinuierlichen und personellen Begleitung beimisst, sei der Begriff früher 

mit Fixierung, Kameraüberwachung und einer reinen Sicherungsmaßnahme gleichge-

setzt gewesen. 

 

Möglichkeiten/Grenzen: 

Die Pflegefachpersonen sind der Ansicht, dass auch im Rahmen der Intensivbetreuung 

nicht alle destruktiven Verhaltensweisen und Vorfälle verhindert werden könnten. Die 

Frage wird diskutiert, ob sich die Intervention überhaupt dazu eignet, Sicherungsmaß-

nahmen durchzuführen oder ob sie nicht vielmehr proaktiv angewandt und in den Köpfen 

der Durchführenden verankert sein sollte. Sollte die Intervention als Sicherungsmaß-

nahme durchgeführt werden, sollte dies in zeitlichen Intervallen erfolgen. Konstante Be-

treuung sei in diesen Fällen zu invasiv für das Gegenüber. Auch erlebte 2:1-Betreuungen 

werden im Zusammenhang mit krisenhaften Patienten beschrieben. Die Anwendung psy-

chiatrischer Intensivbetreuung führt bei den Durchführenden regelhaft zu einem schlech-

ten Gewissen, da parallel anderen Patient*innen bzw. Kolleg*innen vermeintlich zu kurz 

kämen, wenn die eigene Arbeitsleistung bei einer betroffenen Person gebündelt werde. 

Der Inhalt der Intervention bewege sich zwischen einem reinen für das Gegenüber da 

sein und psychoedukativen Inhalten. Sie sollte ergebnisoffen sein und es müsse keine 

konkrete Strategie verfolgt bzw. angewandt werden. Vielstimmig wird die Herausforde-

rung eines gelungenen Abwägens zwischen Nähe und Distanz beschrieben. 

 

Auslöser: 

Die erlebten und in den Fokusgruppen beschriebenen Auslöser psychiatrischer Intensiv-

betreuung sind vielschichtig. Die Intervention wurde bei manischen Exazerbationen an-

gewandt, ebenso wie bei nicht weiter beschriebenen selbstverletzenden Verhaltenswei-

sen, akuten Intoxikationen, nicht näher bezeichneten Psychosen, Bindungsstörungen, 

emotional instabilen Persönlichkeitsstörungen, posttraumatischen Belastungsstörungen 

sowie bei wahnhaftem oder bedrohlichem Verhalten. Darüber hinaus wird die Intensiv-

betreuung in Form von personellem Aufstocken bei schwer chronisch kranken Bewoh-

nern in der Eingliederungshilfe durchgeführt. 
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Besondere Intensivbetreuungen: 

Als besondere bzw. besonders herausfordernde Intensivbetreuungen wurden unter-

schiedliche Situationen geschildert. Darunter finden sich häufig massive Selbstverletzun-

gen von emotional instabilen Menschen wieder. Auch wurde von besonders entwürdi-

genden Momenten berichtet, in denen die Intensivbetreuung per Kamera durchgeführt 

werden sollte, während sich die betroffenen Personen nackt in deren Zimmern aufhalten 

mussten, damit es nicht zu eigen- oder fremdgefährdenden Verhaltensweisen kommt. 

Weiter wird eine Situation beschrieben, in der ein an einer Schizophrenie erkrankter Pa-

tient die intensivbetreuende Pflegefachperson nach Defixierung für seine unangenehme 

Situation verantwortlich gemacht und die Person mehrfach massiv bedroht habe, so dass 

diese von Kolleg*innen über Station und zum Auto eskortiert werden musste. Als ebenso 

besonders herausfordernd wurde die Intensivbetreuung einer in derselben Einrichtung 

tätigen EX-IN-Genesungsbegleiterin beschrieben, die selbst wieder akut erkrankt war. 

Als besonders im Sinne von besonders erfolgreich wird die Intensivbetreuung einer sui-

zidalen Person auf einer offenen Therapiestation beschrieben. Eigentlich sei in solchen 

Fällen die Verlegung auf geschützt geführte Stationen üblich, was in diesem Fall aus 

Platzgründen aber nicht möglich war. Durch die Intensivbetreuung entaktualisierte sich 

die Suizidalität und die Person konnte auf der Therapiestation verbleiben, was im Nach-

hinein als gut gelaufen beschrieben wurde. Als besonders herausfordernd wurden zudem 

Intensivbetreuungen von Menschen mit emotional instabilen Persönlichkeitsstörungen 

vom Borderline-Typ beschrieben, die erfolgreich verlaufen seien, es im direkten An-

schluss dennoch regelmäßig zu massiven Selbstverletzungen gekommen sei. Auch 

wurde die Intensivbetreuung einer schizophrenen Person hervorgehoben, die per SEK 

eingeliefert und dann von Pflegepersonen weiter betreut werden sollte. Auch zum Teil 

monatelange Intensivbetreuungen in den 80er Jahren seien in den Köpfen der berufser-

fahrenen Kolleg*innen verankert geblieben. 

 

Mögliche Inhalte: 

Die Pflegefachpersonen beschreiben, dass auch ein gemeinsames Schweigen im Rah-

men der Intensivbetreuung erlaubt sei, wohingegen Betroffene beschreiben, lieber ange-

sprochen zu werden als selbst aktiv werden zu müssen. Die Befragten äußern, dass in 

erster Linie eine bestehende Beziehung notwendig sei. Sei dies gewährleistet, gäbe es 

eine große Methodenvielfalt. Es könne sich dabei um psychoedukative Inhalte handeln, 
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ebenso wie Versuche, besser hinter die genaue aktuelle Problemlage zu kommen. Be-

reits das Dasein wäre ein möglicher Interventionsinhalt, mit dem viel erreicht werden 

könne. Fachliche Elemente des Gezeitenmodells im Sinne von Recovery orientierter Her-

angehensweisen wie dem Krisenplan wären ebenso denkbar wie dem Wunsch nachzu-

gehen, einfach einmal gemeinsam „coole“ Sachen zu machen. Dabei ergebe sich der 

Sicherheitsaspekt beiläufig.  

 

Voraussetzungen: 

Voraussetzungen für gute Intensivbetreuungen seien vor allem ausreichend Zeit und 

ausreichend Personal. Das Personal benötige darüber hinaus die Möglichkeit, sich expli-

zit zum Thema weiterbilden zu können.  In diesem Zusammenhang wird auch die Kennt-

nis über die Motivierende Gesprächsführung benannt, um gegebenenfalls bestehende 

Ambivalenzen beim Gegenüber besser herausarbeiten zu können. Auch wird das Vor-

handensein beruflichen Selbstvertrauens als Voraussetzung benannt. Erfolgreiche Inten-

sivbetreuung ausschließlich mit den (oft als schlecht empfundenen) Rahmenbedingun-

gen zu verknüpfen sei ein „Totschlagargument“. Fallsupervision sei ebenso Vorausset-

zung, um mit den Herausforderungen adäquat umgehen zu können. Neben der häufig 

genannten Individualität der Intervention werden ebenso Stimmen nach einem normier-

ten Vorgehen bei psychiatrischen Intensivbetreuungen laut. Neben einem guten privaten 

Ausgleich der beruflichen Herausforderungen werden vor Ort eine gute räumliche Situa-

tion als Grundvoraussetzung benannt, um gute Intensivbetreuungen durchführen zu kön-

nen. Ebenso wie die Notwendigkeit von Schutzkonzepten, Nachbesprechungen von In-

tensivbetreuungen, dem echten Interesse am Gegenüber, eigener Selbstkritik und dem 

Eingestehen eigener Fehler, eigener Mut sowie der Mut des Teams, positive Risiken mit 

der betroffenen Person einzugehen. Um eine breite Akzeptanz der Intervention erreichen 

zu können, sei es Voraussetzung, dass die Maßnahme multiprofessionell entschieden 

und ggf. auch durchgeführt werde. Das beinhalte auch, dass die betreffende Person mit 

in den Entscheidungsprozess einbezogen werde. Die offizielle ärztliche Anordnung sei 

aus Abrechnungszwecken vermutlich aber weiterhin indiziert. Der vermehrte Einbezug 

psychologischer Kolleg*innen in die Durchführung der Intervention sei wünschenswert. 

Es bedürfe einer vorherigen guten Absprache innerhalb des Teams, wer sich aktuell in 

der Lage fühle, eine herausfordernde Intensivbetreuung übernehmen zu können. Perso-

nalwechsel könnten dabei wichtig sein. Sollte es aufgrund von Personalknappheit 
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notwendig werden, externes Personal anzufordern, sei es sinnvoll, dass dieses administ-

rative Aufgaben übernehme, während das der betroffenen Person bekannte Personal die 

Intensivbetreuung durchführe.  

 

Wunsch nach Veränderung: 

Als Wunsch nach Veränderungen wird die vermehrte multiprofessionelle Durchführung 

benannt, und nicht nur die multiprofessionelle Anordnung der Intervention. Dabei sei es 

sinnvoll, auch Angehörige der betroffenen Person in die Intervention mit einzubeziehen, 

anstelle, dass diese während der akuten Krise gar keinen Kontakt zur Person haben 

könnten, wie es vielerorts praktiziert werde. Auch der Einbezug von Genesungsbeglei-

tern wird breit befürwortet. Intensivbetreuung an sich solle ohne eine gleichzeitige Fixie-

rung der Person stattfinden. Es besteht der Wunsch nach Fortbildungen zur psychiatri-

schen Intensivbetreuung. Eine gute (räumliche) Ausstattung werde ebenso benötigt wie 

die extrinsische Einstellung des Kollegiums, dass es sich bei der Intensivbetreuung um 

eine sinnvolle Intervention handele und dass nicht ausschließlich der personelle Mehr-

aufwand im Fokus stehe. Im Sinne der Patient*innen bestehe der Wunsch nach mehr 

Mut zum vermehrten Eingehen positiver Risiken. 

 

4. Personal: 

Anforderungen: 

Das Personal beschreibt, dass es nahezu nicht zu beziffern sei, wie viele Intensivbetreu-

ungen sie im Rahmen ihrer Berufstätigkeit durchgeführt hätten. Die meisten schätzen 

zwischen 50 und 100 Betreuungen, die zwischen wenigen Stunden bis zu vier Monaten 

in den 1980er Jahren andauerten. Das erlebte und hier beschriebene Personal sei sehr 

heterogen. Manche säßen schlichtweg einfach ihre Zeit beim Patient*in ab, andere seien 

deutlich engagierter und kreativer. Wichtig sei es, „echt“ zu sein. Das bedeute, auch zu-

rückzumelden, wenn es einem selbst schlecht in einer Situation ginge oder dass es ei-

nem schlecht gehe, z.B. angespuckt zu werden. Sinnvolle Intensivbetreuung würde von 

Personen durchgeführt werden, die mutig, humorvoll und vor allem kongruent seien, sich 

auch im Hintergrund aufhalten und dennoch Hoffnung spenden könnten. Es sei wichtig, 

nicht immer mit dem Schlimmsten zu rechnen, möglichst vorurteilsfrei an die Betreuung 

zu gehen, auch wenn die Person ggf. bereits häufig in der Intensivbetreuung gewesen 

sei. Eine offene, neugierige und empathische Haltung sei wichtig und dass die 
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Aufmerksamkeit vollkommen beim Gegenüber liege. Das bedeute auch, dass während 

der Betreuung keine Ablenkung am eigenen Handy gesucht werden dürfe. Aufopfernd 

zu sein sei hingegen nicht erstrebenswert. Durch ein gewisses Maß an Berufserfahrung 

sei die Intervention leichter umzusetzen, auch Bildung zum Thema sei wichtig. Einige 

Personen beschreiben die eigene Überforderung, als sie als Auszubildende die Intensiv-

betreuung übernehmen mussten. Insgesamt wird vorwiegend für eine geschlechtersen-

sible Intensivbetreuung geworben, da insbesondere durch männliches Sicherheitsperso-

nal übergriffiges Verhalten beobachtet wurde, wie das Erfragen der privaten Telefonnum-

mer einer betreuten Patientin. Die Pflegefachpersonen führten die Intensivbetreuung ins-

gesamt sehr unterschiedlich durch, vieles hätte sein Für und Wider. Daher sei die spezi-

fische Auswahl eines geeigneten Gegenübers von großer Bedeutung. Wichtig sei auch 

das Zugeben eigener gemachter Fehler. Diese seien auch der betroffenen Person offen 

zu machen und nicht zu verheimlichen. Kommunikationskompetenzen seien mitunter die 

wichtigeren Charakteristika einer durchführenden Person als der reine Abschluss bzw. 

die Qualifikation. 

 

Ergehen: 

Psychiatrische Intensivbetreuung sei sehr herausfordernd und Energie zehrend. Im Ver-

lauf würde die Intervention aber auch zu einer Art Routine, die dann mit weniger Emoti-

onen einhergehe, manchmal gar ein entspanntes Gefühl vermittelten. Ein emotionaler 

Abstand sei mitunter wichtig für das eigene Wohlergehen. Betroffene berichteten diesbe-

züglich, dass Intensivbetreuung sehr persönlich sein müsse und keineswegs zur Routine 

werden dürfe. Andere Befragte äußern hingegen, dass sie die Intensivbetreuung weiter-

hin an die emotionale Belastungsgrenze bringe, insbesondere, wenn es sich um die In-

tensivbetreuung eines sich aggressiv verhaltende oder suizidale Menschen handele. In-

toxikierte Patient*innen intensiv zu betreuen sei eine ganz eigene Herausforderung, auch 

wenn es durchaus zu positiven Ergebnissen geführt habe. Anfänglich sei es für die meis-

ten Befragten schwierig gewesen, den Sinn hinter der Maßnahme erfassen zu können, 

auch sei es gut, wenn die Intensivbetreuung nicht zu oft zur Anwendung kommen müsse. 

Zum Teil wird die Intensivbetreuung auch mit etwas Negativem assoziiert, da fast immer 

ein negativer Auslöser zur Intervention führe. Sie erzeuge regelmäßig das Gefühl von 

Machtlosigkeit und das sei schwer sich einzugestehen. Dem entgegnend wird jedoch 

auch benannt, dass eine erfolgreich verlaufene Intensivbetreuung ein sehr gutes Gefühl 
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beim Personal erzeugen und dementsprechend ein großes Erfolgserlebnis sein kann. 

Insgesamt sei das Ergehen auch davon abhängig, ob die Intervention von der betroffenen 

Person akzeptiert werde und ob sie sozusagen aufgezwängt würde. Das Ergehen sei 

aber auch davon abhängig, ob das Gegenüber als sympathisch empfunden werde. Ein 

schlechtes Ergehen beschreiben die befragten Pflegefachpersonen bei dem Gedanken, 

dass im Rahmen einer Intensivbetreuung die restlichen Patient*innen der Station poten-

ziell unterversorgt sowie die anderen Kolleg*innen allein seien. Auch das Gefühl, verant-

wortlich zu sein, wenn im Rahmen der Intervention etwas schief gehe, bedrückte die Kol-

leg*innen.  

 

Qualifikationsniveau: 

Die Pflegefachpersonen beschreiben, dass die Intensivbetreuung häufig von Menschen 

mit einem geringeren Qualifikationsniveau übernommen werden. Man habe das Gefühl 

froh zu sein, wenn überhaupt jemand zur Verfügung stehe, der die Intervention durch-

führen könne. Das liege auch daran, dass häufig junges und unerfahrenes Personal auf 

den Akutstationen anzutreffen sei. Dabei sei Berufserfahrung wichtig für eine gute Inten-

sivbetreuung. Darüber hinaus wird jedoch kritisch über die Erfahrungen mit grenzüber-

schreitendem Verhalten berichtet, welches bei fachlich nicht qualifiziertem Sicherheits-

personal erlebt wurde. In diesem Zusammenhang wird für ein Plädoyer für eine Grund-

qualifizierung gehalten. Die Grundqualifikation, die man im Rahmen einer dreijährigen 

Ausbildung erwerbe, sei für die psychiatrische Intensivbetreuung mangels adäquater 

Ausbildungsinhalte nicht ausreichend. Entsprechende Fortbildungsmaßnahmen zum 

Thema seien indiziert, ebenso wie die Kenntnis über themen- und krankheitsspezifische 

Leitlinie. Auf der anderen Seite sehen Kolleg*innen echtes Interesse am Gegenüber für 

wichtiger an als die reine fachliche Qualifikation der durchführenden Person. Auch Nicht-

Fachkräfte könnten sehr gut auf Augenhöhe kommunizieren, was im Rahmen der Inten-

sivbetreuung sehr wichtig sei. Mehrfach wird kritisch benannt, dass insbesondere man-

che Kolleg*innen mit „Fachkurs-Qualifikation“ durch Überheblichkeit auffielen. Dass sie 

ausstrahlten, die Lösung für vielerlei Probleme zu kennen und dadurch über das Ziel 

hinausschossen.  
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Teamfaktoren: 

Die befragten Kolleg*innen beschreiben, dass man sich in Ausnahmesituationen, wie es 

die psychiatrische Intensivbetreuung häufig sei, teamintern meistens aufeinander verlas-

sen könne. Auch die Mediziner*innen verließen sich in diesem Zusammenhang auf die 

pflegerischen Kolleg*innen, was die Anordnungs- und Durchführungskompetenz beträfe. 

Es sei dabei wichtig, eigene Sorgen offen zu äußern. Teamintern werde dann idealer-

weise geschaut, wer aktuell den besten Kontakt zur krisenbehafteten Person habe. Bei 

akutem Personalmange müsse schlichtweg diejenige Person übernehmen, die zur Ver-

fügung stehe. Bei länger verlaufenden Intensivbetreuung wird eine teaminterne Rotation 

befürwortet. Sollte eine Intensivbetreuung das Stammpersonal emotional und personell 

zu sehr belasten, sei die Durchführung durch externe Kolleg*innen denkbar. Kritisch wird 

geäußert, dass das Team dafür Sorge zu tragen habe, dass Menschen mit emotional 

instabiler Persönlichkeitsstörung nicht zu häufig Intensivbetreuung erhielten. Ebenso kri-

tisch wird berichtet, dass das Team häufig den Moment verpasse, um frühzeitig Kontakt 

zur krisenbehafteten Person herzustellen und damit eine Eskalation vor deren Ausbruch 

verhindern zu können. 

 

5. Patient*innen: 

Mitbestimmung: 

Die betroffenen Personen sollten auch das Recht haben, eine angedachte Intensivbe-

treuung ablehnen zu dürfen. Die Pflegepersonen hätten die Erfahrung gemacht, dass 

manche Patient*innen Intensivbetreuung auch als eigenen Luxus empfinden würden.  

 

Personalbezug: 

Die befragten Pflegefachpersonen sehen Anzeichen positiver Bindungen zum durchfüh-

renden Personal, wenn die Intensivbetreuung zielführend verlaufen ist. Wenn die Inter-

vention mit Gewalt in Verbindung gebracht wurde, wurden entsprechend auch negative 

Assoziationen geäußert. Eine Pflegefachperson hat Wertschätzung durch die betroffene 

Patient*in erlebt, weil die Person die Intensivbetreuung durchgeführt habe, obwohl sie 

eigentlich auch einer anderen Station arbeitete. Darüber hinaus wird die Vermutung ge-

äußert, dass es bei Psychosekranken zweitrangig sei, wer die Intensivbetreuung durch-

führe. Diese Vermutung wird von Seiten der befragten Betroffenen dementiert. 
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Reaktionen: 

Die erlebten Reaktionen von Seiten der Betroffenen werden als mannigfaltig beschrie-

ben. Diese reichten von Freude bis zum Wunsch, dass die Fachperson möglichst schnell 

wieder weg gehe. Daneben seien Bekämpfungen, Beschimpfungen und Bedrohungen 

als Reaktionen erlebt worden. Wahnhafte Patient*innen hätten aus Sicht der Durchfüh-

renden mitunter den Sinn der Intervention nicht nachempfinden können. In erster Linie 

habe man jedoch Dankbarkeit erlebt, vor allem im Bereich der Kinder- und Jugendpsy-

chiatrie. Menschen mit Bindungsstörungen hätten die Intervention regelmäßig als zu nah 

zurückgemeldet. Auch sei es bei einer Person zu einem schweren Übergriff durch eine*n 

Patient*in nach erfolgter Intensivbetreuung gekommen. Auch habe es massive Selbst-

verletzungen unmittelbar nach Intensivbetreuungen gegeben, die gefühlt gut verlaufen 

seien. Auch wurde das Gefühl geäußert, dass mache Patient*innen sich im Rahmen der 

Intensivbetreuungen nicht getraut hätten, von selbst das betreuende Personal anzuspre-

chen. Das wurde auch von den Betroffenen so geäußert. 

 

6. Rahmenbedingungen: 

Die im Rahmen der Fokusgruppen befragten Personen äußerten, dass kreative Interven-

tionen im Rahmen der psychiatrischen Intensivbetreuungen häufig an äußeren Rahmen-

bedingungen scheiterten. Das vor allem aufgrund des vermeintlich bestehenden Risikos. 

Intensivbetreuungen sei in verschiedenen Intensitäten, konstant oder in Intervallen, an-

wendbar. Wichtig sei, dass Intensivbetreuungen nachbesprochen würden. Sie sollten nur 

bei wirklicher Gefährdung durchgeführt werden. Grundsätzlich habe aber jede*r Pati-

ent*in das Recht darauf, intensivbetreut zu werden.  Die teilnehmenden Kolleg*innen be-

mängeln, dass die Dokumentation der Intensivbetreuung der Bedeutung der Intervention 

nicht gerecht werde. Sie sei häufig viel zu oberflächlich gehalten. Intensivbetreuung 

werde kaum in den Pflegeausbildungen thematisiert, auch werde sich zu wenig im wis-

senschaftlichen Sinne damit auseinandergesetzt. Die hier befragten Personen sehen es 

als erforderlich an, dass das Personal mehr oder minder dazu gezwungen werden 

müsse, sich zum Thema Intensivbetreuung weiterzubilden. Das gelte Berufsgruppen 

übergreifend. In diesem Zusammenhang wird der Wunsch geäußert, dass überhaupt erst 

einmal entsprechende Fortbildungen zum Thema angeboten werden müssten, in denen 

dargelegt werde, welche Interventionen im Rahmen der Intensivbetreuung denkbar 

seien. Am Ende hänge der Erfolg der Intervention auch davon ab, dass ausreichend 



 

247 
 

Personal zur Durchführung vorhanden sei. Die inhaltliche Bedeutung von psychiatrischer 

Intensivbetreuung sei je nach Bereich unterschiedlich, insbesondere sei der Unterschied 

zwischen Krankenhausbereich und Eingliederungshilfe groß. Für die Einrichtungen sei 

die Intensivbetreuung in erster Linie ein Sicherungsauftrag. Dieser sollte nur denjenigen 

zugedacht werden, die wirklich gefährdet seien. Im pflegerischen Alltag bleibe kaum Zeit 

für Intensivbetreuungen. Manch ein Kolleg*innen sieht gar die fachliche Entwicklung der 

psychiatrischen Versorgung rückläufig. Viele gute Konzepte würden aufgrund der Rah-

menbedingungen schlichtweg nicht gelebt. Auch wird bemängelt, dass es vielerorts keine 

Supervisionen für die durchführenden Kolleg*innen gebe, die im Zusammenhang mit In-

tensivbetreuungen besonders wichtig seien. Eine*e Kolleg*in berichtet, dass die Rah-

menbedingungen in den Psychiatrien so schlecht seien, dass die Person deshalb den 

Beruf verlassen habe. Es habe schlichtweg nur noch der einzelne Kopf gezählt und nicht, 

mit welcher Qualität gepflegt werde. Zu schnell werde das Mittel der Fixierung gewählt, 

auch wenn Vieles im Rahmen einer Intensivbetreuung viel besser zu lösen wäre. Die 

Haltung der Einrichtungen und des durchführenden Personals seien immens wichtig für 

zielführende Rahmenbedingungen. Daher würden Intensivbetreuungen auch einrich-

tungsspezifisch mehr oder weniger und in unterschiedlichen Intensitäten angewandt. 

Auch berichten die teilnehmenden Personen, dass es unrealistisch sei, bei den aktuellen 

personellen Rahmenbedingungen immer eine fachlich adäquate Intensivbetreuung von 

Bedürftigen vorhalten zu können. Das führe auch zu dem bereits thematisierten schlech-

ten Gewissen, dass Kolleg*innen mitunter allein für alle anderen Patient*innen zuständig 

seien, während man selbst für „nur“ eine einzelne Person im Rahmen der psychiatrischen 

Intensivbetreuung da sei. Durch das Fortschreiten innerhalb des Auswertungsprozesses 

konnten durch die Formulierenden Feininterpretation und die Reflektierende Interpreta-

tion in verschiedenen Themengruppen, die im Rahmen des Forschungsprozesses ent-

wickelt wurden, unterschiedliche sinngenetische Typen gebildet werden. Zu den für das 

Forschungsvorhaben zentralen Aspekten psychiatrischer Intensivbetreuung wurden bei 

den befragten Betroffenen unter der Themengruppe der Chancen die sinngenetischen 

Typen „Zeit für Gespräche und Einzelkontakte“, „Reine Beobachtungsfunktion“ sowie 

„Durchführende Person“ gebildet. Bei den befragten Fachpersonen waren es bei den 

Chancen „Personalcharakteristika“, „Intervention“, „Menschenwürde“ und „Personalcha-

rakteristika“. Innerhalb der Themengruppe der Risiken psychiatrischer Intensivbetreu-

ung ergaben die bei den Betroffenen die sinngenetischen Typen „Fall, nicht Mensch“, 



 

248 
 

„Mangelnde Kommunikation/Mitentscheidung“, „Örtlichkeit“, „Personalkomponenten“, 

„Überschreiten persönlicher Grenzen“ sowie „Betreuung bestimmter Störungsbilder, Per-

sönlichkeitsmerkmale“. Bei den Fachpersonen konnten die Typen „Erwartungshaltung“, 

„Durchführender Personenkreis“, „Ziel der Intervention“ sowie „Diagnosespezifika“ als Ri-

siken gebildet werden. Nummerisch ausgedrückt konnten bei den Betroffenen zu den 

Chancen drei und zu den Risiken vier sinngenetische Typen gebildet werden, bei den 

Fachpersonen sechs zu den Chancen sowie vier zu den Risiken. 

7. ZUSAMMENFASSENDE ERGEBNISDISKUSSION  

Unter dem Gliederungspunkt der „zusammenfassenden Ergebnisdiskussion“ werden die 

erzielten Studienergebnisse mit den zum Thema Intensivbetreuung erlangten Literatur-

funden diskutiert und im Folgenden dargestellt. Dabei liegt das Augenmerkt auf den aus 

der Fragestellung hervorgehenden Themen der Chancen und Risiken psychiatrischer In-

tensivbetreuung aus der Sicht von Betroffenen und Pflegefachpersonen. Die übergrei-

fende und zu diskutierende Frage lautet demnach, ob die psychiatrische Intensivbetreu-

ung überhaupt eine hilfreiche Intervention ist. 

Die vorliegende Arbeit ging den Fragestellungen nach den Chancen und Risiken psychi-

atrischer Intensivbetreuung aus der Sicht von Betroffenen und Pflegefachpersonen nach 

und wollte zudem beantworten, ob die psychiatrische Intensivbetreuung überhaupt eine 

hilfreiche Intervention ist. Diese Fragestellungen lassen sich auch nach Erstellung der 

Arbeit inklusive der durchgeführten Studie nicht eindeutig beantworten. Die 

psychiatrische Intensivbetreuung bietet aus Betroffenen- als auch aus 

Pflegefachpersonenperspektive sowohl Chancen als auch Risiken. Die Betroffenen 

nennen die Chancen der Intervention in den Bereichen „Zeit für Gespräche und 

Einzelkontakte“, sowie in der „Beobachtungsfunktion“ und den Einflussfaktoren der 

„durchführenden Person“. Risiken sehen die Betroffenen in den Bereichen nicht als 

„Mensch, sondern als Fall“ gesehen zu werden, „mangelnde Kommunikation und 

Meitenscheidungsmöglichkeiten“ zu besitzten, der gewählten „Örtlichkeiten“ und 

negativen „Personalkomponenten“, „Überschreiten persönlicher Grenzen“ sowie der 

Intensivbetreuung „Störungsbilder und Persönlichkeitmerkmalen“. 
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Die psychiatrische Intensivbetreuung kann auf jeden Fall eine hilfreiche Intervention für 

die betroffenen Menschen als auch für die Fachpersonen und ihre Institutionen sein, 

wenn hoch individuell die jeweiligen Chancen und Risiken für die jeweils betroffene 

Person bedacht und sorgsam abgewogen werden. Es ist nicht pauschal zu beantworten, 

ob die Intervention hilfreich oder gar schädlich ist. 

Im Folgenden werden die einzelnen Ergebnisse der durchgeführten Studie detailliert mit 

der vorhandenen Literatur diskutiert. 

 

7.1 Chancen und Risiken aus Sicht der Betroffenen 

7.1.1 Chancen 

Die vorliegende Studie liefert Hinweise darauf, dass Betroffene in der psychiatrischen 

Intensivbetreuung Möglichkeiten erkennen, da diese Freiräume und eine zeitliche Über-

brückung bietet, um Krisen zu bewältigen und Schwierigkeiten besser zu verstehen. R. 

Ray et al. (2011) plädieren dafür, den Pflegenden mehr Kompetenzen und Entschei-

dungsbefugnisse zu geben, um diese Krisensituationen besser zu deeskalieren. Vråle & 

Steen (2005) betrachten die Schaffung einer therapeutischen Beziehung als Hauptauf-

gabe der Pflegefachpersonen bei der Durchführung einer Intensivbetreuung. Die Autoren 

heben hervor, dass die Betreuungsphase aus zwei Hauptbereichen besteht: der Vermei-

dung selbstschädigenden Verhaltens seitens des Patienten zur Risikominimierung und 

dem Aufbau einer dynamischen Beziehung zwischen den beiden Akteuren, die zwischen 

Struktur und Flexibilität sowie zwischen Kontrolle und dem Aufbau einer therapeutischen 

Beziehung balanciert. Während für die Betroffenen die Überwindung von Krisen im Mit-

telpunkt zu stehen scheint, wird in der Literatur empfohlen, die Intensivbetreuung nur 

während Krisensituationen einzusetzen, um zur Förderung von Bewältigungsstrategien 

beizutragen (Akademische Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege, 2019, S. 8). Obwohl 

es für die Klient*innen einerseits schmeichelhaft war, während der Intensivbetreuung per-

sönliche Dinge vom Personal zu erfahren, war es andererseits auch herausfordernd, mit 

diesen Aspekten umzugehen, wenn sich die Klient*innen in krisenbehafteten Situationen 

befanden (Alland C. et al., 2003, S. 16). In Bezug auf die zu schaffenden zeitlichen Frei-

räume während der Intensivbetreuung betonen Barker und Cutcliffe (1999), dass das 

durchführende Personal sich engagieren sollte, anstatt sich auf eine reine Überwachung 



 

250 
 

der Patient*innen in Krisensituationen zu beschränken. Sie warnen davor, dass die zu-

nehmend „kontrollierende“ Haltung in der Betreuung von Menschen mit schweren oder 

dauerhaften psychischen Störungen in der stationären Versorgung negative Auswirkun-

gen haben könnte. Die befragten Betroffenen in der vorliegenden Studie berichteten, 

dass oft keine spezielle Intervention erforderlich sei, aber ein Ortswechsel hilfreich sein 

könne. Die Betreuung ermöglichte offene Kommunikation, Raum für individuelle Ideen 

und die Berücksichtigung grundlegender Bedürfnisse sowie das Verständnis für wahn-

hafte Verhaltensweisen. Die Befragten forderten daher mehr fachliche Kompetenz sei-

tens des durchführenden Personals und echtes Interesse an den Betroffenen während 

der Intervention. Monotone Fragen nach dem Auslöser der Krise sollten vermieden wer-

den, und die Übergabe sollte in Anwesenheit der betroffenen Person erfolgen. Auch 

Nienaber et al. (2013) haben sich in einem systematischen Review mit der Intensivbe-

treuung von Menschen in der stationären psychiatrischen Akutversorgung befasst. Auch 

sie berichten, dass anstelle konkreter Handlungsanweisungen eine positive Kommunika-

tion und eine intakte therapeutische Beziehung von großer Bedeutung sind. Neben der 

Beziehung wurden für die Betroffenen insbesondere die Umgangsformen wie Begrü-

ßung, Einbeziehung, Empathie, Respekt und Interesse am Wohlbefinden des Gegen-

übers als entscheidend angesehen (Nienaber et al., 2013, S. 18). In der vorliegenden 

Studie erfolgte die Mehrheit der Intensivbetreuungen aufgrund selbstschädigender As-

pekte. Lamdan et al. (1996) kamen in ihrer Untersuchung zu ähnlichen Ergebnissen. Su-

izidalität war mit 47% der häufigste Auslöser für den Einsatz einer Intensivbetreuung 

(1996, S. 370). Grundsätzlich gehören frühere Suizidversuche und Selbstverletzungen 

zu den möglichen Auslösern für psychiatrische Intensivbetreuung (Department of Health, 

1999, S. 3). Entgegen der Forderung nach möglichst qualifiziertem Personal seitens der 

befragten Personen betont The Newcastle upon Tyne Hospitals NHS Foundation Trust, 

dass die Qualifikation der ausführenden Person von geringerem Interesse ist. Stattdes-

sen sollte die Betonung primär auf den Bedürfnissen der betroffenen Person liegen (The 

Newcastle upon Tyne Hospitals NHS Foundation Trust, 2018, S. 9). Reynolds und Kol-

leg*innen wiederum versuchten, durch gezielte Schulungen des Personals die Erfahrun-

gen der Patient*innen mit psychiatrischer Intensivbetreuung zu verbessern (Reynolds et 

al., 2005). Die Intervention wurde in Form eines eintägigen Workshops sowie einer spä-

teren Veranstaltung zur Auffrischung der Inhalte für die Kolleg*innen durchgeführt. Dabei 

sollte das Pflegepersonal die Patient*innen in die Risikobewertung einbeziehen und sie 
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an Entscheidungen zur Beobachtungsintensität beteiligen. Dieses Einbeziehen in die 

Entscheidungsfindung wird auch in dieser Studie von den Betroffenen gefordert. 

Als weiterer Vorteil der Intensivbetreuung wird in dieser Untersuchung die Sicherheit her-

vorgehoben, die unter anderem durch die Vermeidung von Fixierungen und die Unter-

stützung in schwierigen Situationen gewährleistet wird. In der Literatur berichten die Pa-

tient*innen jedoch, dass die psychiatrische 1:1-Betreuung selten als mildes Mittel von 

den Durchführenden angeboten wird, um beispielsweise Zwangsmaßnahmen zu verhin-

dern (Heumann et al., 2021, S. 4). Die Entscheidungsfindung bezüglich der generellen 

Durchführung und des Intensitätsgrads sollte auf einer multiprofessionellen Grundlage 

erfolgen. Dabei befindet sie sich im Spannungsfeld zwischen Überwachung und Thera-

pie. Die Anwendung von Assessments wird gefordert, und es wird festgestellt, dass es 

zwar keine einheitlichen Ergebnisse bezüglich der Qualifikation der Durchführenden gibt, 

höhere Qualifikation in einigen Studien jedoch positiv hervorgehoben wird (Hohl & Ra-

benschlag, 2018, S. 32–33). Die Möglichkeit, den Betroffenen Sicherheit zu bieten, ist 

vorhanden. Allerdings wird in der Literatur auch beschrieben, dass das Bedürfnis nach 

Sicherheit tendenziell von der Organisationsideologie beeinflusst wird, die Kontrolle und 

Sicherheit der Organisation selbst betont. Dies führt dazu, dass Regeln durchgesetzt 

werden müssen, anstatt therapeutische Maßnahmen in den Vordergrund zu stellen (Mor-

rison, 1990). Dies kann wiederum dazu führen, dass das Sicherheitsbedürfnis der Orga-

nisation so hoch ist, dass es dem Bedürfnis der betroffenen Person entgegensteht und 

deren Entfaltung behindert. Morrison führt dies auf die „Tradition der Härte“ zurück, die 

in der Pflege in psychiatrischen Einrichtungen vorherrschte. Kontrolle wurde als zentraler 

Bestandteil der pflegerischen Versorgung auf geschlossenen Stationen identifiziert. 

Sakinofsky bezeichnet die Intensivbetreuung neben der allgemeinen Sicherheit auf psy-

chiatrischen Stationen als die einzige wirkliche Option, um Suizide überhaupt zu verhin-

dern. Daher ist es zwingend erforderlich, 1:1-Betreuung als Intervention einzusetzen. Zu-

dem ist es unabdingbar, innerhalb eines Teams denselben Terminus zu verwenden (Sa-

kinofsky, 2014). Es muss jedem sofort klar sein, ob von einer konstanten oder einer in-

termittierenden Betreuung die Rede ist (Janofsky, 2009). In einer qualitativen Untersu-

chung von Cleary und Kollegen wurden Pflegefachpersonen interviewt, die regelmäßig 

Intensivbetreuungen bei suizidalen Patient*innen durchführen. Diese wurden unter an-

derem zu Aspekten der Sicherheit, der therapeutischen Beziehung, Peer Support, den 
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Auswirkungen der Intensivbetreuung auf das Pflegepersonal und der Hierarchie zwi-

schen Pflegefachpersonen und Ärzt*innen befragt. Bemerkenswerte Ergebnisse der In-

terviews waren, dass die Kolleg*innen häufig in einem Dilemma zwischen der gewünsch-

ten Sicherheit und der Fürsorge für die Patient*innen aufgrund der Vorgaben der Einrich-

tung stehen. Grundsätzlich betrachteten alle Befragten die Intensivbetreuung suizidaler 

Patienten als sinnvolle Intervention und waren interessiert an der Mitgestaltung und Ver-

besserung dieser Maßnahme (Cleary et al., 1999, S. 466). Obwohl es das erklärte Ziel 

psychiatrischer Intensivbetreuungen von Seiten der Betroffenen ist, Fixierungen zu ver-

meiden, zeigen Bereiche mit leichtem Zugang zu psychiatrischen Intensivstationen laut 

Bowers und Kolleg*innen keine niedrigeren Raten unerwünschter Ereignisse wie Fixie-

rungen und Aggressionsereignisse auf (2012, S. 66). Der Inselstaat Island geht seit eini-

ger Zeit einen bemerkenswerten Sonderweg. Auf den Psychiater Helgi Tómasson, der 

zwischen den 1930er und 1950er Jahren tätig war, geht die Tatsache zurück, dass so-

wohl Fixierungen als auch Isolierungen gesetzlich verboten sind (Gudmundsson, 2015, 

S. 93). Eine fachlich fortgeschrittene Weiterentwicklung der psychiatrischen Intensivbe-

treuung im Falle herausfordernder und übergriffiger Verhaltensweisen scheint die logi-

sche Konsequenz dieses besonderen Weges zu sein. Auch 2:1-Betreuungen finden An-

wendung (Gudmundsson, 2012). Zinkler und Waibel vertreten die These, dass auch in 

Deutschland in der klinischen Praxis auf Fixierungen verzichtet werden kann, ohne auf 

Zwangsmedikation oder Isolierungen zurückgreifen zu müssen (2019). Ihre Theorie ba-

siert auf einer Pilotstudie in der Gerontopsychiatrie und Suchtbehandlung, bei der bishe-

rige Auslöser für Fixierungen durch 2:1- bzw. 3:1-Betreuungen ersetzt wurden. Laut den 

Autoren lässt sich der zusätzliche Personalbedarf für ein solches Vorhaben quantifizieren 

und bleibt im Verhältnis zum Gesamtbudget der Klinik überschaubar (Zinkler & Waibel, 

2019, S. 9). Dass die psychiatrische Intensivbetreuung eine fachlich sehr anspruchsvolle 

Intervention ist, die - wie von den Betroffenen in der Studie gefordert - von gut ausgebil-

detem Personal durchgeführt werden muss, beschreiben auch Mackay und Kolleg*innen. 

Die komplexe Praxis zeigt, dass die Intensivbetreuung weit entfernt von ihrer wörtlichen 

Beschreibung als bloßes „Beobachten“ zu liegen scheint (Mackay et al., 2005, S. 464). 

Die Durchführung durch akademisch qualifizierte Pflegefachpersonen kann zudem zu 

einer Kostenreduktion beitragen, ohne das Risiko von Stürzen oder Fixierungen zu erhö-

hen (Rausch & Bjorklund, 2010, S. 75). Eine befragte Person beschreibt im Rahmen der 

Studie, dass die psychiatrische Intensivbetreuung auch bei bereits bestehenden 
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Fixierungen zusätzliche Sicherheit bieten und hilfreich sein kann. Die Betreuung von 

Menschen, die akut psychisch erkrankt sind oder sich in einer Notlage befinden, ist her-

ausfordernd (CRAG, 2002, S. 29). Umfassende Pflege umfasst sowohl die Gewährleis-

tung der Sicherheit der Patient*innen als auch therapeutische Hilfe und Unterstützung. 

Das eine ohne das andere ist unvollständig. Das Risiko besteht darin, dass den Sicher-

heitsaspekten viel Aufmerksamkeit geschenkt wird, aber möglicherweise weniger darauf 

geachtet wird, dass die Intensivbetreuung heilsam und mitfühlend gestaltet werden muss 

und es einen „Ausweg“ aus der Fixierung geben muss. Um beides zu erreichen, müssen 

sich die Mitarbeitenden wertgeschätzt und unterstützt fühlen und über die Zeit und die 

Fähigkeiten verfügen, sich wirklich auf die Patient*innen einzulassen. Der Prozess sollte 

ein partnerschaftlicher Ansatz zwischen dem Personal und den Patient*innen sein, bei 

dem die Bedürfnisse der Patient*innen anerkannt und respektiert werden (ebenda). Die 

1:1-Betreuung sollte nach einer individuellen Beurteilung durch Pflegefachpersonen mit 

fortgeschrittenen Beurteilungs- und Pflegeplanungskompetenzen erfolgen, um erstens 

personenzentrierte therapeutische Maßnahmen zu ermöglichen und zweitens die Sicher-

heit zu fördern (Kerr et al., 2013, S. 1). Neben dem genannten Sicherheitsgefühl durch 

eine stattfindende Intensivbetreuung während einer Fixierungsmaßnahme beschreiben 

einige Patient*innen die kontinuierliche Begleitung während einer Krise als einschrän-

kender und mit Scham behaftet im Vergleich zu einer reinen Fixierung (Alsbach, 2019). 

Neben fachlich qualifiziertem Personal werden in der vorliegenden Untersuchung auch 

explizit Menschen mit eigener psychischer Krisenerfahrung als besser geeignet für die 

Durchführung der psychiatrischen Intensivbetreuung beschrieben, da sie sich besser ein-

fühlen können als Menschen ohne solche Erfahrungen. 

In der wissenschaftlichen Literatur herrscht Uneinigkeit über die Qualifikation der Durch-

führenden. Laut Flynn et al. (2017) wird die Intensivbetreuung von Pflegenden in Ausbil-

dung, von Kollegen mit niedrigem Ausbildungsstatus oder von Personen durchgeführt, 

die den betreffenden Patienten*innen kaum oder gar nicht bekannt sind. Holyoake (2013) 

unterstützt diese Feststellung in einem Interview, in dem er sagt: „Ich muss zugeben, 

dass das unqualifizierte Personal die meisten Überwachungen durchführt.“ Auf der an-

deren Seite haben die besser ausgebildeten Pflegenden wichtigere Aufgaben zu erledi-

gen (Hohl & Rabenschlag, 2018, S. 30). Nienaber et al. (2013) schlussfolgerten in ihrer 

Literaturübersicht zur Intensivbetreuung, dass qualifizierte Pflegende neben Ärzten die 
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Befugnis haben sollten, Intensivbetreuungssituationen zu erkennen und entsprechende 

Maßnahmen abzuleiten. Laut Flynn et al. korrelieren Suizide mit der Qualifikation der 

durchführenden Pflegeperson. Suizide traten vermehrt bei weniger qualifiziertem Perso-

nal auf oder wenn die Patienten den Betreuenden nicht gut bekannt waren. Die Autoren 

schlussfolgern, dass Intensivbetreuung von suizidalen Menschen nur von gut qualifizier-

tem Personal durchgeführt werden sollte. Die Entscheidung für oder gegen eine Inten-

sivbetreuung sollte vom klinischen Bild abhängen und nicht von der personellen Res-

source (Flynn et al., 2017). Die befragten Personen, die eigene Erfahrungen mit psychi-

atrischer Intensivbetreuung aufgrund eigener Krisensituationen hatten, beschreiben in 

der durchgeführten Studie, dass oft eine spezifische Intervention nicht notwendig ist. Viel 

wichtiger sei es, dass die Betreuenden authentisch auftreten und ein echtes Interesse an 

der betroffenen Person zeigen. Auch Cardell & Pitula (1999) haben Empfänger*innen 

von Intensivbetreuungen befragt, die aufgrund von Suizidalität intensivbetreut wurden. 

Das Ziel der qualitativen Studie war es herauszufinden, ob die Patienten neben einem 

Schutzeffekt auch persönliche therapeutische Erfolge aus der Betreuung ziehen konnten. 

Von den 20 Befragten äußerten 13 ein positives Gefühl gegenüber den durchführenden 

Personen, insbesondere wenn sie diese als freundlich und hilfsbereit einschätzten. Die 

Teilnehmer*innen verbanden therapeutische Effekte mit den Einstellungen und Verhal-

tensweisen der Betreuenden. Als nichttherapeutische Aspekte wurden mangelndes Ein-

fühlungsvermögen seitens der Durchführenden, geringe Anerkennung und intranspa-

rente Informationen zur Intensivbetreuung bemängelt. Auch Jones, Ward et al. (2000) 

kamen zu dem Ergebnis, dass die Erfahrungen mit Intensivbetreuung hauptsächlich mit 

den Charakteristika und Verhaltensweisen der durchführenden Pflegefachperson korre-

lierten. Die Betreuungssituationen wurden als angenehmer empfunden, wenn die Durch-

führenden den Patienten bekannt waren und mit ihnen kommunizierten. Insbesondere 

suizidale Menschen bevorzugten Pflegefachpersonen, die sie kannten und mit denen sie 

kommunizieren konnten. Um diese Kompetenzen aufrechtzuerhalten und den zweifellos 

vorhandenen Herausforderungen besser zu begegnen, ist regelmäßige Supervision der 

durchführenden Pflegefachpersonen von zentraler Bedeutung. Dies hilft auch dabei, die 

schwierigen zwischenmenschlichen Dynamiken besser zu verstehen, die einer verbalen 

Öffnung der Betreuten manchmal im Wege stehen. Eine fachlichere Umgangsweise hilft 

dabei, die Patienten besser zu erreichen (Insua-Summerhays et al., 2018). Die Forde-

rung nach regelmäßiger Supervision des durchführenden Personals wird auch von den 
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befragten Betroffenen erhoben. Das Ziel der Intensivbetreuung besteht darin, sich positiv 

zu engagieren, indem man den betroffenen Personen zuhört, aus ihren Erfahrungen lernt 

und darauf reagiert (Hertfordshire Partnership University, 2016, S. 7). Die Mitarbeitenden 

müssen sich ihrer eigenen Gedanken, Gefühle und Einstellungen bewusst sein, um die 

unterstützende und therapeutische Rolle der Intervention zu vermitteln. Der Prozess 

muss sensibel auf die einzelne Person abgestimmt sein. Insbesondere muss auf eine 

geschlechtersensible Besetzung des durchführenden Personals geachtet werden. In der 

durchgeführten Untersuchung wird einer geschlechtersensiblen Betreuung eine nachran-

gige Bedeutung beigemessen.  

Insgesamt sehen die befragten Personen Chancen in kreativem und authentischem Per-

sonal, um eine positive Beziehung aufzubauen. Eine menschliche Zuwendung ist gene-

rell hilfreich für die Betreuung. 

 

7.1.2 Risiken 

In der durchgeführten Studie wurden Risiken im Zusammenhang mit Intensivbetreuun-

gen identifiziert, bei denen die betroffene Person keinen Einfluss hat und individuelle Be-

dürfnisse nicht berücksichtigt werden. Gemäß der Literatur ist der rechtliche Status der 

Patient*innen der entscheidende Faktor bei der Wahl des Beobachtungsniveaus. Es gab 

signifikant weniger Vorfälle in der intensivsten Form der Beobachtung, wenn die Pati-

ent*innen sich freiwillig behandeln ließen. Die Komplexität der Aufgabe, mit der das Per-

sonal konfrontiert ist, spiegelt sich in den verschiedenen Faktoren wider, die zur Wahl 

der Beobachtungsebenen beitragen (Langenbach et al., 1999, S. 28). Ray et al. kommen 

in ihrer Untersuchung zu dem Schluss, dass ein individueller Umgang mit Patient*innen, 

die eine Gefahr für andere darstellen, die Notwendigkeit von 1:1-Betreuungen reduziert. 

Das Einbeziehen der Patient*innen und das Eingehen auf ihre individuellen Bedürfnisse 

haben einen großen Einfluss. Daher empfehlen sie die kontinuierliche Weiterentwicklung 

von Interventionen, die insbesondere den Recovery-Gedanken berücksichtigen sollten 

(R. Ray et al., 2017, S. 26). Die Berücksichtigung der individuellen Bedürfnisse der Be-

troffenen ist eng mit dem Faktor Privatsphäre verbunden. Allerdings sind in der psychiat-

rischen Intensivbetreuung häufig Einschränkungen der Privatsphäre vorhanden. Die Si-

cherheit der Patient*innen und der Schutz ihrer Privatsphäre erfordern komplexe 
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Entscheidungen bei der Einleitung, Durchführung und Beendigung der Intervention (Bar-

nicot et al., 2017, S. 473). Die Autor*innen stellen fest, dass es nur wenige Veröffentli-

chungen darüber gibt, wie ein Gleichgewicht zwischen Privatsphäre und Sicherheit her-

gestellt werden kann. Die befragten Personen in der vorliegenden Studie gaben an, dass 

die Verwendung verbaler Floskeln und einfacher Ratschläge durch das Betreuungsper-

sonal das Gefühl verstärken kann, dass ihre Krise nicht ernst genommen wird. Es konnte 

keine vergleichbare Literatur zu dieser Diskussion herangezogen werden. Das Gefühl 

der verstärkten Isolation aufgrund des fehlenden Interesses seitens des Personals und 

der daraus resultierenden Beeinträchtigung der Wirksamkeit der Intervention wird an an-

derer Stelle diskutiert und hier nicht weiter behandelt. 

Die befragten Personen in der Studie nannten als Risiko, keine Informationen über den 

Auslöser und Hintergrund einer Intensivbetreuung zu erhalten. Auch in der Literatur wird 

ein Mangel an Informationen, Betreuung und Ansprache seitens der Patient*innen in die-

sem Zusammenhang bemängelt (Frajo-Apor et al., 2011). Es wird auch kritisiert, wenn 

den Betreuungspersonen Einfühlungsvermögen fehlt, Anerkennung gering ist und Infor-

mationen über die Intensivbetreuung intransparent bleiben. Zudem wird ein Mangel an 

Privatsphäre und ein beengtes Gefühl beanstandet. Cardell und Pitula kommen zu dem 

Schluss, dass eine Intensivbetreuung als therapeutische Intervention betrachtet werden 

kann und nicht nur als reine Schutzmaßnahme. Sie empfehlen, die betroffenen Men-

schen in die Gestaltung der Intervention einzubeziehen. Allerdings kann ein Mangel an 

Empathie seitens des Pflegepersonals ebenfalls negative Auswirkungen haben. Die 

Empfehlung einer regelmäßigen Supervision der Beteiligten (1999) wird an anderer 

Stelle bereits diskutiert. Wenn möglich, sollten auch Betreuer*innen und nahe Angehö-

rige in die Intervention einbezogen werden (Hertfordshire Partnership University, 2016, 

S. 8–9). Diese Forderung der Literatur scheint in der Praxis nicht weit verbreitet zu sein. 

Eine befragte Person kritisierte, dass während der Intensivbetreuung nicht einmal Besu-

che erlaubt waren und sie nicht in die Intervention einbezogen wurde. Laut der Hertfords-

hire Partnership University haben Patient*innen das Recht auf Informationen darüber, 

warum sie einer Intensivbetreuung unterliegen und wie lange diese dauern wird (2016, 

S. 8-9). Gegebenenfalls sollten die Informationen schriftlich bereitgestellt und in die Spra-

che der betroffenen Person übersetzt werden. Der Grad der Beobachtung sollte täglich 

mit der betroffenen Person besprochen werden, um ihr die Möglichkeit zu geben, mit den 
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Mitarbeitenden über den Fortschritt des Prozesses und ihre eigenen Gefühle zu spre-

chen. Frajo-Apor et al. beschreiben ebenfalls, dass Patient*innen einen Mangel an Infor-

mation, Betreuung und Ansprache im Zusammenhang mit Fixierung beklagen und dass 

Fixierung überwiegend als belastend bzw. traumatisierend erlebt wird (2011, S. 293).  

Im Rahmen der vorliegenden Studie wird die psychiatrische Intensivbetreuung unter-

sucht und es werden bestimmte Risiken benannt, die mit zu großer Nähe, fehlender Kon-

taktaufnahme und mangelnder Kommunikation seitens des Personals sowie dem Fehlen 

klarer Absprachen über das Ende der Intervention einhergehen. Gemäß der Literatur 

nehmen einige Patient*innen gewisse Interventionen während der Intensivbetreuung 

nicht als solche wahr, wie beispielsweise das stille Sitzen in der Nähe der betroffenen 

Person (Fletcher, 1999, S. 12). Sofern die psychiatrische Intensivbetreuung als freiheits-

einschränkende Maßnahme gegen den Willen der betroffenen Person erfolgt, ist in der 

Regel eine ärztliche Anordnung erforderlich. Pflegefachpersonen sind hauptsächlich für 

die Durchführung dieser Maßnahmen verantwortlich. Die Aufhebung der Maßnahmen im 

Rahmen der psychiatrischen Intensivbetreuung erfolgt aufgrund regelmäßiger Neube-

wertungen, Gespräche mit den betroffenen Personen sowie interprofessioneller Ein-

schätzungen ihrer Fähigkeit zur Absprache, der Bewertungsergebnisse und der interpro-

fessionellen Wahrnehmung. Die psychiatrische Intensivbetreuung sollte daher das Er-

gebnis eines Entscheidungsprozesses zwischen Patient*in und Fachperson sein (Bar-

nicot et al., 2017), wie es auch von den befragten Betroffenen gefordert wird. Eine inter-

viewte Person forderte zudem eine verstärkte Kommunikation, die aufgrund der erhalte-

nen Medikation im Rahmen der Intensivbetreuung jedoch kaum wahrgenommen oder 

nachhaltig in Erinnerung behalten werden konnte. Nienaber und Kolleg*innen haben sich 

in einem systematischen Review mit der Intensivbetreuung von Menschen in der statio-

nären psychiatrischen Akutversorgung befasst (Nienaber et al., 2013). Statt konkreter 

Handlungsvorgaben ist es laut Literatur wichtig, positive Kommunikation zu führen und 

die therapeutische Beziehung aufrechtzuerhalten. Neben der Beziehung sind für die Be-

troffenen vor allem Umgangsformen wie Begrüßung, Einbezug, Empathie, Respekt und 

Interesse am Wohlbefinden der Gegenüber entscheidend (Nienaber et al., 2013, S. 18), 

was mit den Ergebnissen der vorliegenden Erhebung übereinstimmt. Dewing beschreibt 

die Gefahr, dass Interventionen bei fehlender Kommunikation in reine Überwachungstä-

tigkeiten übergehen (2013, S. 3) und dass die Qualität der Maßnahme maßgeblich von 
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der Qualifikation der ausführenden Person abhängt, wie es in der Literatur heißt. Wenn 

beispielsweise die 1:1-Betreuung durch Personen aus Fremdfirmen durchgeführt wird, 

ist eine verstärkte Medikamentengabe zu beobachten, was auf die mangelnde Bezie-

hung zwischen den Beteiligten zurückzuführen ist (Dewing, 2013, S. 5). Laut Baker et al. 

besteht ein Zusammenhang zwischen der Ablehnung von Arzneimitteln seitens der Pati-

ent*innen und der Durchführung restriktiver Maßnahmen, zu denen auch die Intensivbe-

treuung gehört. Demnach nehmen Patienten häufiger keine Arznei ein, wenn sie 1:1 be-

treut werden (Baker et al., 2009). Es werden jedoch keine Aussagen darüber getroffen, 

ob dies auf eine ablehnende Haltung zurückzuführen ist oder ob die Medikamente auf-

grund der stattfindenden Intensivbetreuung schlichtweg ihre Notwendigkeit verlieren. 

Grundsätzlich betrachten die Autor*innen eine einvernehmliche Vorgehensweise zwi-

schen Patient*in und Betreuer*in als Voraussetzung, um die Medikamentenadhärenz 

herzustellen. Als negativ und als untermauernd für das von den Betroffenen genannte 

Risiko wird das Studienergebnis von Heumann et al. angesehen, das beschreibt, dass 

die fünf häufigsten angebotenen Maßnahmen im Vorfeld von Zwangsmaßnahmen ent-

weder formal-informativ (Zwangsankündigung, Verhaltensregeln, Rechtslage) oder auf 

Medikation fokussiert (Überzeugungsversuch, Beruhigungsmedikation) waren. Nur sel-

ten wurden Gesprächsangebote oder andere niedrigschwellige Maßnahmen (wie Bewe-

gung oder Rückzugsmöglichkeiten) gemacht (Heumann et al., 2021, S. 6). 

Stewart und Kolleg*innen postulieren, dass zusätzliche Medikamente neben der Dees-

kalation oft erforderlich sind, um eine kontinuierliche Intensivbetreuung zu gewährleisten. 

Aggressionen treten häufiger während der Intervention auf als davor (Duncan Stewart et 

al., 2012, S. 1340).  

In Bezug auf die Verabreichung von Arzneimitteln in der psychiatrischen Intensivbetreu-

ung untersucht eine weitere Studie die unterschiedlichen Ansichten von Pflegefachper-

sonen darüber, welche Patient*innen eine psychiatrische Intensivstation benötigen (Len 

Bowers et al., 2003). Neben dem Einsatz von Deeskalationstechniken und einer höheren 

Medikamentendosierung wird auch die psychiatrische Intensivbetreuung als geeignete 

Maßnahme zur Bewältigung einer Krise auf einer Normalstation diskutiert, anstelle einer 

Verlegung auf die Intensivstation (Len Bowers et al., 2003, S. 148-149). Die Autor*innen 

stellen die Hypothese auf, dass das Personal einer Normalstation eher als die dort tätigen 

Kolleg*innen die Notwendigkeit erkennt, Patient*innen aufgrund des bestehenden 
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Risikos auf einer Intensivstation zu behandeln. Dabei wird auch die möglicherweise er-

forderliche höhere Dosierung von Arzneimitteln thematisiert. 

In der vorliegenden Studie wird die psychiatrische Intensivbetreuung an unangenehmen 

öffentlichen Orten als negativ und risikobehaftet beschrieben. Die Betroffenen fordern 

einen geschützten Rückzugsort ohne Überwachung und Einschränkungen. Es konnte 

keine vergleichbare Äußerung aus der vorhandenen Literatur zu dieser Forderung ge-

funden werden. Heunmann und Kolleg*innen kritisieren jedoch, wie bereits erwähnt, dass 

selten niedrigschwellige Angebote wie Rückzugsmöglichkeiten gemacht werden (2021, 

S. 6). 

Des Weiteren wird es als negativ empfunden, wenn die psychiatrische Intensivbetreuung 

lediglich als temporäre Überbrückung betrachtet wird und eine Verlegung auf eine andere 

Station angestrebt wird. Die Akademische Fachgesellschaft für psychiatrische Pflege hat 

detaillierte Empfehlungen zur Durchführung der psychiatrischen Intensivbetreuung ver-

öffentlicht (2019). Diese umfassen verschiedene Aspekte von Grundbegriffen über recht-

liche und ökonomische Rahmenbedingungen bis hin zur praktischen Umsetzung der psy-

chiatrischen Intensivbetreuung. Gemäß den Empfehlungen umfasst die psychiatrische 

Intensivbetreuung „Einzelinterventionen, die zur Bewältigung einer Krise als therapeu-

tisch wirksame, beziehungsbasierte und erwünschte Maßnahmen angeboten werden. 

Die Gestaltung einer Beziehung steht im Vordergrund“ (Akademische Fachgesellschaft 

Psychiatrische Pflege, 2019, S. 5). Der Autor betont, dass die Überbrückung einer Krise 

nicht mit einer reinen zeitlichen Überbrückung verwechselt werden sollte, bis sich ein 

anderer Bereich um die weiterhin bestehende und möglicherweise verschlimmerte Krise 

einer Person kümmern kann. 

Als weiteres Risiko wird in der vorliegenden Studie die Intensivbetreuung einer auf dem 

Flur fixierten Person sowie das Auftreten unangenehmer Gerüche auf psychiatrischen 

Akutstationen beschrieben. Bezüglich dieser Risiken wurden in der Literaturrecherche 

keine relevanten Ergebnisse gefunden. Weiter sei es kontraproduktiv, wenn das Perso-

nal die Bedürfnisse der Betroffenen nicht berücksichtigt und ihnen nicht zutraut, Entschei-

dungen zu treffen. Ebenso wird ein negatives Verhalten des Personals, das von oben 

herab agiert, kritisiert. Neben ethischen Gesichtspunkten stellt sich auch die Frage nach 

der fachlichen Qualifikation des ausführenden Personals. Pflegefachpersonen haben bei 



 

260 
 

der Durchführung von Interventionen die komplexe Aufgabe, eine sichere Umgebung für 

Patient*innen und Personal zu schaffen und gleichzeitig eine therapeutische Beziehung 

aufzubauen. Dabei müssen sie oft Maßnahmen ergreifen, die die Rechte der Patient*in-

nen beeinträchtigen und ihre Freiheit einschränken (O'Brien & Cole, 2003, S. 165). Dafür 

benötigen die Fachpersonen eine Vielzahl von Fertigkeiten und müssen fachliche As-

pekte wie Assessments, Risikobewertung, Aggressionsmanagement, Gewaltprävention, 

pharmakologisches Wissen und die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen be-

rücksichtigen (O'Brien & Cole, 2003, S. 168). Das Geschlecht kann auch einen Einfluss 

auf die Wirksamkeit der Intervention haben, da diese in der Regel sehr intime Interaktio-

nen umfasst (Alland C. et al., 2003). In dieser Studie wird jedoch die Relevanz des Ge-

schlechts der Fachpersonen hintenangestellt. Laut der Literatur ist es jedoch ratsam, die 

betroffene Person nach der gewünschten Geschlechterpräferenz der betreuenden Fach-

person zu fragen (Jones & Jackson, 2004). Die Berücksichtigung der Geschlechterfrage 

ist sowohl für die betroffene Person als auch für die durchführende Person von großer 

Bedeutung (Mason et al., 2009). Eine Untersuchung von Stewart und Bowers (2012) legt 

nahe, dass die Personalausstattung auf der Station einen Einfluss auf den Einsatz von 

intensiver Betreuung hat. Insbesondere nahm der Einsatz beider Formen der Intensivbe-

treuung ab, wenn die Anzahl der qualifizierten Mitarbeiter*innen auf der Station erhöht 

wurde. Dies deutet darauf hin, dass eine höhere Anzahl erfahrener Mitarbeiter*innen auf 

der Station es weniger wahrscheinlich macht, dass eine Intensivbetreuung erforderlich 

ist. Im Gegensatz dazu kann eine hohe Anzahl von akut gefährdeten Patient*innen in 

Kombination mit einem hohen Anteil an unqualifiziertem Personal eher zu Intensivbetreu-

ungen führen. Die Intensivbetreuung ist eine originäre Aufgabe der psychiatrischen 

Pflege und erfordert gut ausgebildetes Pflegepersonal. Bei der Planung von Maßnahmen 

sollten Erkenntnisse und Erfahrungen aus Soteriakonzepten berücksichtigt werden, bei 

denen intensive Betreuung dazu dient, Zwangsmaßnahmen zu vermeiden, sowie prä-

ventiv wirksame Milieufaktoren (Hemkendreis et al., 2013). Der in Soteriakonzepten an-

gewandte Ansatz, den Betroffenen durch Gespräche, kreative Therapien und soziale Un-

terstützung zu helfen, entspricht der Forderung der Betroffenen nach individueller Be-

rücksichtigung ihrer Bedürfnisse und der Anerkennung ihrer Entscheidungsfähigkeit. 

Eine bewährte Vorgehensweise besteht daher darin, gemeinsame Entscheidungen zu 

treffen. Es ist auch wichtig, dass das Personal sich gegenseitig unterstützt und gemein-

sam mit den Betroffenen positive Risiken eingeht. Die Intensivbetreuung sollte auch nicht 
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vom persönlichen Stress der Mitarbeitenden beeinflusst werden. Um besser mit eigenen 

Stressfaktoren umzugehen und sicherzustellen, dass diese nicht in die Intensivbetreuung 

einfließen, empfehlen Barnicot et al. Schulungen für das Personal und unterstützende 

Umgebungsfaktoren (2017). Die befragten Betroffenen äußern, dass die unzureichende 

Ausbildung des ausführenden Personals, Personalengpässe und die negative Ausstrah-

lung der Personen das Risiko für eine negative psychiatrische Intensivbetreuung erhö-

hen. Auch die Betreuung im Zusammenhang mit Fixierungen und Verlegungen ohne an-

gemessene Verantwortungsübernahme wird als hinderlich empfunden. Gemäß Ray und 

Alen fällt die Verantwortungsübernahme für die Patientensicherheit in den Aufgabenbe-

reich der Pflegefachpersonen und bietet eine gute Möglichkeit für Pflegekräfte, die Be-

deutung und Wertigkeit der Pflegemaßnahmen zu demonstrieren (2015). Eine höhere 

Qualifikation und Erfahrung des Personals auf den Stationen kann zu einer Reduzierung 

von Überwachungssituationen führen. In erster Linie sind psychiatrische Pflegende für 

die 24-Stunden-Intensivbetreuung zuständig und tragen dementsprechend eine hohe 

Verantwortung. Angesichts des zunehmenden multiprofessionellen Ansatzes, bei dem 

auch Betroffene in die Behandlungsteams einbezogen werden, ist es an der Zeit, dass 

auch andere Personen und Berufsgruppen Verantwortung bei der Intensivbetreuung ge-

fährdeter Menschen übernehmen. Obwohl dies an einigen Stellen bereits zu beobachten 

ist, besteht allgemein noch großes Potenzial für eine solche Weiterentwicklung, wie der 

schottische NHS (National Health Service, 2002, S. 22) feststellt. Neben der Forderung 

nach größerer Entscheidungsautonomie und Verantwortungsübernahme seitens des 

Pflegepersonals zeigt sich jedoch auch an einigen Stellen das Bild einer fragilen Station-

sumgebung, in der das Personal möglicherweise Angst vor dem Umgang mit den Pati-

ent*innen hat. Es gibt Unklarheiten über Rollen und Entscheidungsprozesse, und das 

Pflegeteam fühlt sich durch die Verantwortung belastet, isoliert und ängstlich vor externer 

Kritik (Blacker et al., 2017, S. 4). Insgesamt legen Literaturergebnisse nahe, dass die 

Entscheidungskompetenz verstärkt in den multiprofessionellen Bereich verlagert wurde 

(Kettles & Paterson, 2007, S. 373). Dies habe zu kürzeren Betreuungszeiträumen ge-

führt.  

Die befragten Personen mit eigener psychiatrischer Krisenerfahrung identifizieren Per-

sonalengpässe als ein Risiko für die Wirksamkeit der psychiatrischen Intensivbetreuung. 

Aufgrund des hohen Bedarfs an Personalressourcen für die Bereitstellung der 
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psychiatrischen Intensivbetreuung wird die Suche nach alternativen Interventionen emp-

fohlen (Chu, 2016). Die begrenzte Evidenz zur Wirksamkeit dieser Intervention verstärkt 

diese Forderung. Chu beschreibt in seiner Literaturrecherche zur psychiatrischen Inten-

sivbetreuung in stationären Einrichtungen verschiedene Betreuungsintensitäten, begin-

nend mit einer erhöhten Überwachung der Patient*innen, über intermittierende Betreu-

ung und Sichtkontakt bis hin zur kontinuierlichen Intensivbetreuung im direkten Kontakt 

bzw. Armlänge (ebenda, S.21.). Der Autor erläutert weiterhin, wann die Intensivbetreu-

ung angewendet wird, wer für die Entscheidung darüber verantwortlich ist, wer die 1:1-

Betreuung leitet und was während der Intervention durchgeführt werden sollte. Es ist 

wichtig anzumerken, dass die Literatur keine ausreichende Evidenz dafür liefert, welche 

Maßnahmen während einer Intensivbetreuung ergriffen werden sollten, um sie als wirk-

sam zu betrachten (Chu, 2016, S. 23). Aufgrund der allgemein anerkannten Personalen-

gpässe äußern einige der in dieser Studie befragten Personen Besorgnis darüber, wie 

zukünftig vorgegangen werden soll, wenn nicht genügend Personal für die Durchführung 

der Intensivbetreuung vorhanden ist. Es besteht die Befürchtung, dass aufgrund von Per-

sonalengpässen auch in allgemeinpsychiatrischen Krankenhäusern Kriseninterventions-

räume erforderlich werden könnten, ähnlich wie sie in forensischen Kliniken existieren. 

Es gibt keine vergleichbare Literatur, die sich mit dieser Besorgnis befasst. Das von den 

Befragten wahrgenommene Risiko der Überschreitung persönlicher Grenzen während 

der Intensivbetreuung und die Weitergabe persönlicher Gegenstände werden in der Li-

teratur nicht explizit diskutiert. Einige Betroffene berichten von Schwierigkeiten mit zu 

großer Nähe und haben Probleme damit umzugehen. Insbesondere empfinden sie es als 

belastend, wenn das Personal ein vorbereitetes Fixierbett als Drohung bei unerwünsch-

tem Verhalten zeigt. Auch die Verabreichung von Medikamenten und der Besuch von 

Angehörigen nur in Anwesenheit des Personals birgt Risiken. Eine befragte Person mit 

einer wahnhaften Grunderkrankung kritisiert, dass während der Intensivbetreuung keine 

Versuche unternommen wurden, die Hintergründe ihres Verhaltens zu verstehen. Insbe-

sondere autistische und traumatisierte Patient*innen empfinden eine zu große Nähe 

während der Intensivbetreuung als unangemessen und daher als Risiko für den Erfolg 

der Intervention. Neben vielen anderen Indikationen wird die psychiatrische Intensivbe-

treuung jedoch explizit auch bei Menschen mit Traumafolgestörungen eingesetzt (Gold-

berg, 1989). Die Intensivbetreuung wird auch im Zusammenhang mit Verhaltensweisen, 

die eine Gefahr für andere darstellen, angewendet, insbesondere im Rahmen der 



 

263 
 

Überarbeitung der Zwangsmaßnahmen, die „Sitzwachen“ bei Fixierungen gesetzlich vor-

schreibt (Ärzteblatt, 2018). Grundsätzlich sollte es das Ziel jedes Behandlungsteams 

sein, Fixierungsmaßnahmen als letztes Mittel anzusehen und nach Möglichkeit zu ver-

meiden oder von Anfang an mildere Interventionen wie die Intensivbetreuung einzuset-

zen. Das Erleben von Intensivbetreuungen in Situationen, in denen Selbstgefährdung 

vorliegt, ist noch nicht ausreichend erforscht, was der Ausgangspunkt dieser Schrift ist. 

Neben vergleichbaren Arbeiten kann jedoch laut Kroll et al. gesagt werden, dass eine 

traumatische Vorerfahrung bei den Betreuten keinen Einfluss auf die Erfahrungen mit 

Intensivbetreuungen zu haben scheint (2018). Die Ergebnisse dieser Studie widerspre-

chen jedoch dieser Aussage. Die Hypothese der Forschenden war, dass z.B. eine post-

traumatische Belastungsstörung oder traumatische Erfahrungen in der Anamnese einen 

negativen Einfluss auf das Erleben einer 1:1-Betreuung haben könnten. Letztendlich 

konnte weder ein negativer noch ein positiver Zusammenhang festgestellt werden. Es 

scheint jedoch eine höhere Sensibilität hinsichtlich Nähe und Distanz zu geben, wie die 

hier erzielten Ergebnisse nahelegen. Die befragten Betroffenen in der vorliegenden Stu-

die äußern, dass ruhiges Verhalten seitens der Patient*innen in der Vergangenheit als 

mangelnder Wille zur Mitgestaltung fehlinterpretiert wurde. Psychotische Patient*innen 

fühlen sich durch untätiges Personal belastet, was ihre psychotischen Gedanken in ne-

gativer Weise verstärkt. Es gibt keine vergleichbare Literatur, die sich mit diesen Äuße-

rungen befasst. 

 

7.2 Chancen und Risiken aus Sicht von Pflegefachpersonen 

7.2.1 Chancen 

Die in den Fokusgruppen befragten Pflegefachpersonen äußern, dass Intensivbetreuung 

in der Psychiatrie bei schwer kranken Menschen angewendet wird und auch bei ver-

meintlich therapieresistenten Patient*innen Erfolge verzeichnen kann. Eben diese erfolg-

reichen Interventionen führten zu langfristiger Dankbarkeit und stabilen Beziehungen 

zwischen der betroffenen und der durchführenden Person. Der Literatur nach führten 

dagegen reine Überwachungen durch Hilfspersonal zwar zu keiner förderlichen Bezie-

hungsstruktur, wohl aber scheinen sie einen Rückgang von übergriffigem Verhalten zu 

fördern (Harding, 2010). Vråle & Steen beziehen sich in ihrer Veröffentlichung auf die 
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Beziehung zwischen der Pflegefachperson und der Patient*in während der Intensivbe-

treuung. Es bestehe eine dynamische Beziehung zwischen Struktur und Flexibilität sowie 

zwischen Kontrolle und der Entwicklung einer therapeutischen Beziehung. Die therapeu-

tische Beziehung sei wichtig, vor allem wenn das Personal die Notwendigkeit einer Rund-

um-die-Uhr-Beobachtung sieht (2005). Traditionelle Methoden zur Überwachung von 

Menschen mit selbstverletzenden Verhaltensweisen werden vom betreuenden Personal 

häufig als emotional herausfordernd beschrieben (Bjärehed et al., 2021, S. 1). Die Au-

tor*innen haben die Erfahrungen von Pflegenden mit einer alternativen Methode, die An-

wendung von Selbstverpflichtungen, zum Umgang mit Selbstverletzungen untersucht. 

Diese Ergebnisse zeigten positive Auswirkungen auf die therapeutische Beziehung, die 

Autonomie der einzelnen Personen und das Stationsumfeld, aber auch auf praktische 

und ethische Schwierigkeiten. Hinsichtlich der Beziehungsbasierung schreibt auch die 

die Akademische Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege, dass „Psychiatrische Intensiv-

betreuung Einzelinterventionen [umfasst], die zur Überbrückung einer Krise als therapeu-

tisch wirksame, beziehungsbasierte und gewünschte Interventionen angeboten werden. 

Das Gestalten einer Beziehung steht im Vordergrund“ (2019, S. 5).  Intensivbetreuung 

sollte demnach mindestens einige der folgenden Ziele erreichen (Hohl & Rabenschlag, 

2018): Prävention von Suiziden in der psychiatrischen Krise, Reduktion der Häufigkeit 

oder Schwere von Selbstverletzungen, Vermeidung oder Verkürzung der Zwangsbe-

handlung sowie nachhaltiger Aufbau einer therapeutischen Beziehung. Weitere Studien 

über die therapeutische Wirkung der Intensivbetreuung in Bezug auf die Interaktionen 

zwischen Personal und Patient*in seien angezeigt. Interaktionen, Beziehungsaufbau und 

„Da-Sein“ könnten Herausforderungen sein und neben spezifischen Methoden weniger 

zielgerichtet erscheinen. Deshalb seien im Zusammenhang mit psychiatrischer Intensiv-

betreuung Weiterbildung und Supervision wichtig (Rabenschlag et al., 2021). Einig seien 

sich die meisten Autor*innen zudem darin, dass es sich um eine beziehungsbasierte, 

therapeutische Intervention handeln sollte. Man könnte also auch von einer „Beziehungs-

therapie“ sprechen (Rabenschlag et al., 2021, S. 24). 

Um die Kommunikation und den Beziehungsaufbau während einer psychiatrischen In-

tensivbetreuung zu fördern, wird mit der Suicidal Patient Observation Chart (SPOC) ein 

Instrument zur Verfügung gestellt, mit dem das beobachtbare Verhalten und die verschie-

denen Stimmungslagen von Patient*innen mit akuter Suizidalität in einer intensiven Be-

treuungssituation strukturiert erfasst werden können (Löhr et al., 2013, S. 401). Das 
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MerseyCare Supportive Observations Recording Tool (MSORT) soll Mitarbeiter*innen 

daran erinnern und dafür sensibilisieren, welche klinisch relevanten Aspekte im Hinblick 

auf eine Intensivbetreuung beobachtet werden können. Durch gegebenenfalls adaptier-

tes Verhalten besteht auch hier die Chance, die Beziehung zu den sich in einer Krise 

befindlichen Patient*innen dadurch zu optimieren (Nienaber et al., 2021, S. 43), was als 

wichtiges Ziel der Intervention beschrieben wird. Anstelle konkreter Handlungsvorgaben 

für die Intensivbetreuung sei es der Literatur nach wichtig, dass positive Kommunikation 

geführt werde und die vorherrschende therapeutische Beziehung intakt sei. Für die Be-

troffenen seien neben der Beziehung vor allem die Umgangsformen wie Begrüßung, Ein-

bezug, Empathie, Respekt und Interesse an Wohlbefinden des Gegenüber entscheidend 

(Nienaber et al., 2013, S. 18). 

Die befragten Profis äußern zudem, dass aufgrund ihrer Erfahrungen festzuhalten ist, 

dass selbst akut wahnhafte Patient*innen befähigt sind, innerhalb der Intensivbetreu-

ungssituationen Vereinbarungen einzugehen. Auch ermöglicht es die Intensivbetreuung 

bei besagtem Klientel, Wahninhalte loswerden zu können. Die DGPPN schlägt unter an-

derem vor, dass standardisierte Einschätzungsinstrumente sowie vorhandene Behand-

lungsvereinbarungen und Notfallpläne in die Interventionsplanung einbezogen werden 

sollten, um ein angemessenes Verhältnis und einen geeigneten Zweck zu gewährleisten 

(Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde & Ärztli-

ches Zentrum für Qualität in der Medizin, 2015). Weiter sehen die Befragten Chancen in 

der Begleitung suizidaler Menschen im Rahmen der Intervention. Laut Akademischer 

Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege kann eine psychiatrische Intensivbetreuung an-

gezeigt sein, um eine Krisensituation möglichst schnell zu beenden. Die Intervention 

sollte mit einem intensivierten Kontaktangebot und einer intensivierten Begleitung und 

Betreuung einhergehen und schützende Aspekte beinhalten (2019, S. 7).  

Die hervorgehobene Rolle und das notwendige Engagement bei der psychiatrischen In-

tensivbetreuung suizidaler Menschen wird auch an anderen Stellen innerhalb der publi-

zierten Literatur deutlich. Wohingegen die hier befragten Profis eine Chance in der Be-

treuung suizidaler Menschen sehen, warnen Jayaram et al. vor der Anwendung von 15-

minütigen Beobachtungsintervallen bei suizidalen Patient*innen. Diese Form der Inter-

vention sei mit großer Vorsicht zu genießen. Kritisch zu betrachten an dieser Stelle ist, 

dass Befragte in der Studie von Green und Grindel angeben, dass die häufigste Form 

der Betreuung suizidaler Patient*innen die intermittierende Intensivbetreuung alle 15 
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Minuten ist (1996, S. 859). Bereits Phillips et al. beschreiben, dass Personen intensiv 

betreut werden müssen, wenn sie depressiv, suizidal oder „schizophren“ sind (1977, S. 

27). Ebenso haben sich Pitula und Cardell mit den Erfahrungen suizidaler und stationär 

behandelter Patient*innen mit psychiatrischer Intensivbetreuung beschäftigt (1996). Die 

Transkripte ihrer qualitativen Untersuchung wurden anhand phänomenologischer Metho-

den analysiert, um gemeinsame Themen zu ermitteln. Dabei konnten drei Hauptkatego-

rien gebildet werden: „physischer Schutz“, „Wiederherstellung der Hoffnung“ und „er-

schütternde Vorfälle“. Die Teilnehmenden berichten, dass Intensivbetreuung von ihnen 

vorteilhaft erlebt wurde, weil sie zu ihrer körperlichen Sicherheit beigetragen und die Hoff-

nung wiederhergestellt hat. Neben den genannten Chancen psychiatrischer Intensivbe-

treuung bei suizidalen Menschen thematisiert Obegi in seiner Veröffentlichung Gefahren 

im selben Zusammenhang (2022). Dennoch können Menschen in der direkten Versor-

gung proaktive Schritte unternehmen, um die potenziell negativen Auswirkungen der In-

tensivbetreuung auf die Patient*innen zu minimieren, die Integrität der Behandlung zu 

wahren und das rechtliche Risiko einzugrenzen (Obegi, 2022, S. 485). Wohingegen die 

Intensivbetreuung bei akuter Suizidalität hilfreich sein könnte, gilt sie bei chronischer Su-

izidalität grundsätzlich als kontraindiziert (ebenda, S. 488). Auch Hennings beschreibt, 

dass die psychiatrische Intensivbetreuung laut der Literatur eine hilfreiche Intervention 

bei akuter Suizidalität zu sein scheint. Bei chronisch suizidalen Patient*innen wie Men-

schen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung scheint sie kontraindiziert zu sein 

(2021). Auch diese Theorie findet sich in der hier vorgelegten Studie wieder. 

Die Pflegefachpersonen heben weiterhin hervor, dass die psychiatrische Intensivbetreu-

ung durch ihre Fähigkeit zur präzisen Steuerung der Interventionsintensität zahlreiche 

Möglichkeiten bietet. Langenbach et al. (1999) haben sich mit den verschiedenen Inten-

sitätsstufen der Intensivbetreuung in psychiatrischen Settings befasst, um den Einfluss 

von Patientenvariablen und den Umständen, die zur Aufnahme geführt haben, auf die 

Anwendung der Intensivbetreuung zu untersuchen. Der rechtliche Status der Patienten 

erwies sich als der wichtigste Faktor in Bezug auf die Wahl der Beobachtungsebene. 

Wenn die Patienten freiwillig behandelt wurden, gab es signifikant weniger Vorfälle in der 

höchsten Beobachtungskategorie. Die Vielzahl der Faktoren, die nach den Autoren zur 

Wahl der Beobachtungsebenen beitragen, spiegelt die Komplexität der Aufgabe wider, 

der das Personal gegenübersteht (Langenbach et al., 1999, S. 28). Folglich wird die In-

tensivbetreuung als wirksame Methode zur Behandlung akut erkrankter Patienten 
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angesehen. Pereira und Woollaston (2007, S. 10) kommen zu dem Schluss, dass die 

Anwendung von psychiatrischen Intensivbetreuungen auf ein absolutes Minimum redu-

ziert und die Patienten stets über Veränderungen der Betreuungsintensität, die Gründe 

dafür und die notwendigen Maßnahmen zur Reduzierung informiert werden müssen. 

Während der Intensivbetreuung sollten die Patienten in für sie bedeutsame alltagsprak-

tische Tätigkeiten einbezogen werden und weiterhin Zugang zu multiprofessionellen The-

rapiemöglichkeiten haben. Reynolds et al. (2005) fordern ebenfalls, dass das Pflegeper-

sonal die Patienten in die Risikobewertung einbezieht und an Entscheidungen über die 

Beobachtungsintensität beteiligt. Das Department of Health guideline (2013, S. 33) und 

The Newcastle upon Tyne Hospitals NHS Foundation Trust (2018) stellen verschiedene 

Intensitätsstufen der Intensivbetreuung vor, angefangen von Routine über intermittie-

rende und konstante bis hin zur „High Level“-multiprofessionellen Intensivbetreuung. Für 

jede Stufe werden die erforderlichen Aspekte aufgeführt, die eine Person erfüllen muss, 

um diese Betreuungsstufe wählen zu müssen. Die Autoren schlagen vor, die Stufen mit-

hilfe einer medizinischen und pflegerischen Bewertung festzulegen (ebenda, S. 7). Ho-

dgson et al. (1993, S. 479) weisen jedoch darauf hin, dass es schwierig sein kann, ver-

schiedene Betreuungsintensitäten zu definieren und festzulegen, wann diese angewen-

det werden sollten. Die Studie legt nahe, dass selbst innerhalb einer einzigen Stations-

einheit die Faktoren, die das Beobachtungsniveau bestimmen, sehr unterschiedlich sein 

können. Eine allgemeine Definition der psychiatrischen Intensivbetreuung war für die Au-

toren nicht möglich. Die Ergebnisse dieser Studie sind zwar spezifisch für den untersuch-

ten Bereich, dennoch geben die Autoren allgemeine Empfehlungen (Hodgson et al., 

1993, S. 479). Es scheint klar zu sein, dass die Entscheidungsprozesse in Bezug auf die 

Beobachtungsintensitäten teambasiert erfolgen müssen und dass klare und eindeutige 

Beobachtungsrichtlinien für stationäre Abteilungen entwickelt werden müssen (Khan et 

al., 2013, S. 1).  

Die befragten Kolleg*innen in der vorliegenden Studie betonen, dass psychiatrische In-

tensivbetreuung Sicherheitsaspekte beinhaltet und die Intervention die Möglichkeit bietet, 

tiefergehende Zwangsmaßnahmen wie Fixierungen zu verhindern. Neben dem Recht auf 

Freiheit sind nach Alland und Kolleg*innen weitere Menschenrechte von großer Relevanz 

für die psychiatrische Intensivbetreuung: das Recht auf Leben, auf Schutz vor unmensch-

licher oder erniedrigender Behandlung, auf Sicherheit, auf Privatsphäre und auf Schutz 
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vor Diskriminierung (2003, S. 16). Nicht alle diese Rechte lassen sich automatisch durch 

die Anwendung von Intensivbetreuung im Vergleich zur Fixierung realisieren. Deshalb 

sollte der Fokus darauf gerichtet bleiben, die erfolgreiche Umsetzung zu gewährleisten. 

Es versteht sich von selbst, dass defensive Praktiken wie reine Beobachtung nicht den 

menschlichen Bedürfnissen gerecht werden - weder emotional noch körperlich (Phil Bar-

ker & Cutcliffe, 1999, S. 10). Auch Kerr et al. fordern, dass die 1:1-Betreuung nach einer 

individuellen Beurteilung durch Pflegefachpersonen mit fortgeschrittenen Beurteilungs- 

und Pflegeplanungskompetenzen erfolgen sollte, um einerseits personenzentrierte the-

rapeutische Maßnahmen zu ermöglichen und andererseits die Sicherheit der betroffenen 

Person zu fördern (2013, S. 1 sowie Barnicot et al. 2017, S. 473). Pflegenden sind sich 

der beruflichen und ethischen Spannungen sehr bewusst, die damit verbunden sind, auf 

der einen Seite die Sicherheit der Patient*innen zu gewährleisten und gleichzeitig deren 

Genesung zu unterstützen (Rooney, 2009, S. 85). 

Weiterhin wurde innerhalb der Fokusgruppen betont, dass die Fachkräfte von den Erfah-

rungen der betreuten Person lernen können. Dieser Lernprozess wird auch in veröffent-

lichten Praxisempfehlungen deutlich. Dort werden grundlegende Prinzipien aufgeführt, 

sowie die notwendige Wertschätzung für die Erfahrungen der Betroffenen in den Berei-

chen Trauma, kultursensibler Pflege und geschlechtsspezifischer Pflege hervorgehoben 

(Department of Health guideline, 2013). Bestehende Beziehungen, die aus erfolgreichen 

Intensivbetreuungen resultieren, ermöglichen eine offenere Kommunikation, weshalb die 

Anwendung der SPOC und des MSORT während der Intensivbetreuung empfohlen wird, 

um die Kommunikation und den Beziehungsaufbau zu verbessern (Löhr et al., 2013; 

Nienaber et al., 2021). 

Intensivbetreuung kann nach Aussagen der befragten Pflegefachpersonen vor Reizen 

schützen, bei Krisen helfen und Sicherheit bieten. Diese Angaben decken sich mit der 

Literatur, die akute Suizidalität, akute Verwirrtheit, Angst, erhöhtes Gewalt- und Aggres-

sionsrisiko, erhöhtes Weglaufrisiko, Spannungszustände und Reizüberflutung als Indika-

toren für psychiatrische Intensivbetreuung nennt (Akademische Fachgesellschaft Psychi-

atrische Pflege, 2019, S. 8). Nach Meinung der befragten Kolleg*innen sind Erfolge im 

Rahmen der Intervention schnell möglich. O’Brian und Cole ergänzen diese Sichtweise, 

indem sie betonen, dass der Erfolg der Intervention von den Fertigkeiten des durchfüh-

renden Personals abhängt. Die Fachkräfte müssen sich menschlich zeigen, das Manage-

ment für ein gut ausgestattetes Setting und ausreichendes Personalmanagement 
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sorgen, um einen schädlichen Einfluss der Intervention auf das Patient*innenoutcome zu 

verhindern (2003, S. 165). 

Eine erfolgreich verlaufene psychiatrische Intensivbetreuung kann zu einer Steigerung 

der Sinnhaftigkeit des eigenen Berufs für das Fachpersonal führen, so die befragten Kol-

leg*innen. Während Veale intermittierende Intensivbetreuungen bei stationären Pati-

ent*innen während der Nacht als sinnlos einschätzt, da sie vor allem zu Schlafentzug auf 

Seiten der Betreuten führen, beschreiben Barnicot und Kolleg*innen einen Zusammen-

hang zwischen schlechter Entscheidungsfindung innerhalb der Intensivbetreuung und ei-

ner Belastung des durchführenden Personals, welches die Durchführung der Intervention 

als wenig sinnstiftend empfinden (2017). Es wäre wünschenswert, wenn eine gelungene 

Intensivbetreuung ein allgemeines Phänomen wäre, das zur Steigerung der beruflichen 

Sinnhaftigkeit der Fachkräfte führt, um den Zusammenhang zwischen belastetem Perso-

nal und daraus resultierender schlechter Entscheidungsfindung zu durchbrechen. Die 

befragten Pflegenden fordern psychiatrische Intensivbetreuung bereits aus Gründen der 

Menschenwürde. Ziel der Intensivbetreuung ist es, sich positiv zu engagieren, indem man 

den betroffenen Personen zuhört, daraus lernt und darauf reagiert (Hertfordshire Part-

nership University, 2016, S. 7). Die Mitarbeitenden müssen sich ihrer eigenen Gedanken, 

Gefühle und Einstellungen währenddessen bewusst sein, um die unterstützende und the-

rapeutische Rolle der Intervention zu vermitteln. Der Prozess muss sensibel auf die ein-

zelne Person abgestimmt sein. Fragen der Privatsphäre, Würde und die Berücksichti-

gung des Geschlechts bei der Zuweisung von Personal müssen erörtert und in den Pfle-

geplan aufgenommen werden. Auch Hohl und Rabenschlag benennen Aspekte der Men-

schenwürde, die Ziel sein müssten, um Intensivbetreuung anzuwenden. Dazu zählen sie 

unter anderem die Vermeidung oder Verkürzung von Zwangsbehandlung sowie die früh-

zeitige und würdevolle Behandlung bei fremdgefährdenden Patient*innen (2018). Die In-

tervention ist ein notwendiges, wenn auch umstrittenes Verfahren. Die Entscheidung 

über die Einleitung und Beendigung befindet sich in einem Spannungsfeld zwischen der 

Pflicht zur Prävention und der Verpflichtung, die Autonomie und Würde der Patient*innen 

zu achten. Der respektvolle Umgang, unter anderem mit suizidgefährdeten Patient*innen 

und die Bitte um Mitarbeit seitens der Fachkräfte, sind hohe zwischenmenschliche Werte. 

Sie dienen gleichzeitig der Risikominderung (Obegi, 2022, S. 490). Die befragten Perso-

nen fordern einen vermehrten Einsatz psychiatrischer Intensivbetreuung auch auf offen 

geführten Therapiestationen, um Verlegungen auf geschützte Stationen zu vermeiden.  
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Abschließend betonen die befragten Pflegefachkräfte hinsichtlich ihrer Chancen, dass 

Intensivbetreuung Zwangsmaßnahmen reduzieren kann, wenn die betreuende Person 

gute Kommunikationstechniken anwendet und ein echtes Interesse am Gegenüber zeigt. 

Wenn dies der Fall ist, würden die meisten Betroffenen die Intervention schätzen. In Be-

zug auf das Interesse wird erneut auf Nienaber und Kolleg*innen verwiesen, die in ihrer 

Literaturarbeit zur psychiatrischen Intensivbetreuung betonen, dass für die Betroffenen 

neben der Beziehung vor allem die Umgangsformen wie Begrüßung, Einbezug, Empa-

thie, Respekt und Interesse am Wohlbefinden des Gegenübers entscheidend sind 

(Nienaber et al., 2013, S. 18). 

 

7.2.2 Risiken 

Im Rahmen der Fokusgruppeninterviews ergeben sich auch Risiken, die im Zusammen-

hang mit psychiatrischer Intensivbetreuung gesehen werden. Zum einen kann Intensiv-

betreuung zu einem falschen Gefühl von Sicherheit führen. Gemäß der Literatur besteht 

zwar Einigkeit darüber, dass die Patientensicherheit im Vordergrund jeder Intensivbe-

treuung stehen muss, es gibt jedoch wenig empirische Beweise, die diese Wirkung auch 

wissenschaftlich untermauern (Gournay & Bowers, 2000). Die Patientensicherheit bleibt 

jedoch ein strategisches Ziel von gesellschaftlich hoher Bedeutung (Harding, 2010, S. 

330). Auch Barnicot et al. beschreiben in diesem Zusammenhang, dass nur wenig publi-

ziertes Wissen existiert, wie zwischen Sicherheitsaspekten und Privatsphäre der Betreu-

ten abgewogen werden sollte (Barnicot et al., 2017, S. 473). Auf der anderen Seite wird 

in der Literatur auch kritisch hinterfragt, warum Pflegefachpersonen Patient*innen zum 

Teil auch weiterhin ausschließlich beobachten würden, um deren Sicherheit aufrechtzu-

erhalten (R. E. Ray & Allen, 2015). Sakinofsky bezeichnet die Intensivbetreuung neben 

der generellen Sicherheit auf psychiatrischen Stationen als die einzige wirkliche Option, 

um Suizide überhaupt zu verhindern. Daher ist es zwingend erforderlich, 1:1-Betreuung 

als Intervention einzusetzen (Sakinofsky, 2014). Weiterhin wurde im Rahmen der Fokus-

gruppen hervorgehoben, dass Intensivbetreuung auch zu falschen Erwartungshaltungen 

führen und Unmut erzeugen kann. Erwartungshaltungen werden in der Literatur aller-

dings eng mit dem Thema Hoffnung verknüpft, welche ein elementarer Bestandteil jeder 

Intensivbetreuung sein sollte, da sie eine zentrale Rolle beim Thema Recovery einnimmt. 

Weiter äußerten die befragten Pflegefachpersonen, dass eine zu häufige Anwendung 
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psychiatrischer Intensivbetreuung dazu führen kann, dass Patient*innen ihre Eigenver-

antwortung ablegen. Dieser Theorie sind bereits Stevenson und Cutcliffe nachgegangen 

(2006, S. 713). Die Autoren beschreiben in ihrer Arbeit drei Ansätze, abgeleitet von der 

historischen Analyse Foucaults, und argumentieren, dass die kontrollierende Intensivbe-

treuung auf die Moraltherapie bezogen werden kann. Dadurch gibt der Patient seine Ei-

genverantwortung auf und es wird eine „professionelle Industrie“ geschaffen und ange-

wendet, um die Risiken zu kontrollieren. Die Autoren stellen entsprechend die Intensiv-

betreuung als reine Überwachungsmaßnahme infrage und plädieren für eine Ausgestal-

tung der Betreuungssituation, in der der als risikobehaftet betrachtete Mensch in die 

Durchführung miteinbezogen wird. 

Als weitere Risiken der psychiatrischen Intensivbetreuung werden genannt, dass die Be-

treuung durch fachfremde Sicherheitsdienste potenziell schädlich sein kann und Grenz-

überschreitungen in diesem Zusammenhang beobachtet wurden. Auch kann das Fach-

personal mit der Betreuungsform überfordert sein und es besteht das Risiko von 

falschem Ehrgeiz und arroganten Verhaltensweisen seitens des Personals. Außerdem 

kann die Intensivbetreuung zu einer zusätzlichen Verunsicherung der Patient*innen füh-

ren und es kann schwierig sein, zielführende Ideen der Betroffenen umzusetzen. Zu die-

sen Ausführungen konnten in der vorhandenen Literatur keine zu diskutierenden Aspekte 

gefunden werden. Als weiteres Risiko wird beschrieben, dass das Personal oft die abso-

lute Kontrolle über und für die betroffene Person übernimmt und zum Teil über absolute 

Nichtigkeiten entscheidet. Zehnder und Kolleginnen bekräftigen diese Theorie, welche 

die Intensivbetreuung in ein Spannungsfeld zwischen Therapie und Kontrolle beschreibt 

(Zehnder et al., 2015). 

Es gibt auch Erwähnungen von regelmäßigen „Sichtkontakten oder -kontrollen“ 

(Nienaber et al., 2013, S. 14). In Bezug auf die Intensivbetreuung suizidaler Patient*innen 

wird ebenfalls beschrieben, dass diese Betreuung auch die Überprüfung beinhaltet, ob 

Kontrollen der Patient*innen zur Verhinderung von Selbstverletzungen erforderlich sind 

(Vråle & Steen, 2005). Bowers und Park haben in einer Literaturübersicht die Intensivbe-

treuung von stationär behandelten psychiatrischen Patient*innen dargestellt (2001). Laut 

dieser Darstellung wird die Intervention zur Kontrolle und Eindämmung der am stärksten 

gestörten Patient*innen eingesetzt, die unmittelbar gefährdet sind, sich selbst oder an-

dere zu schädigen. Duffy bezeichnet die psychiatrische Intensivbetreuung in diesem 



 

272 
 

Zusammenhang als eine häufige Pflegeaktivität zur Sicherung suizidaler Patient*innen 

vor Eigen- oder Fremdgefährdung (Duffy, 1995). Diese Tätigkeit ist problematisch, da sie 

zwangsläufig die Rechte der Patient*innen verletzt und im Widerspruch zur humanisti-

schen Grundlage der Pflegephilosophie und dem verbraucherorientierten Ethos moder-

ner Gesundheitsdienste steht. Auf der Grundlage einer qualitativen Erhebung und einer 

Auswertung nach der Grounded Theory wurden neun konzeptionelle Kategorien entwi-

ckelt, die auf den ambivalenten Kernkategorien „Kontrolle“ und „Hilfe“ basieren (Duffy, 

1995, S. 944). Die Intensivbetreuung kann ein Risiko darstellen, wenn sie nur zur reinen 

Sicherung oder bei rein vermuteter Gefährdung angewendet wird. Psychiatrische Inten-

sivbetreuungen sind jedoch an vielen Orten gesetzlich vorgeschrieben, insbesondere im 

Rahmen von Fixierungen, und in den entsprechenden Landesgesetzen geregelt (z. B. 

PsychKHG, 2021). Daher sollte unter diesen Voraussetzungen darauf geachtet werden, 

dass neben dem Sicherheitsaspekt auch therapeutische Ziele verfolgt werden. Gemäß 

der Literatur ist die Schaffung einer therapeutischen Beziehung die Hauptaufgabe von 

Pflegefachkräften bei der Durchführung der Intensivbetreuung suizidaler Patienten (Vråle 

& Steen, 2005). Es geht dabei um die Verhinderung eigengefährdender Handlungen zur 

Risikominimierung sowie um den Aufbau einer dynamischen Beziehung, die sich zwi-

schen Struktur und Flexibilität sowie zwischen Kontrolle und therapeutischer Beziehung 

befindet. Die übermäßige Anwendung psychiatrischer Intensivbetreuung kann zu einer 

Verringerung der Eigenverantwortung der Betroffenen führen. Daher sollten Ärzt*innen 

und Pflegepersonal in gemeinsamer Verantwortung die Entscheidung für oder gegen 

eine Überwachung im Sinne einer patientenorientierten Behandlung treffen (Nienaber et 

al., 2013, S. 18). Das Thema der Verantwortungsübernahme findet in der Literatur sowohl 

auf Seiten der Betroffenen als auch auf Seiten der Durchführenden Beachtung. In erster 

Linie bieten psychiatrische Pflegekräfte eine 24-Stunden-Intensivbetreuung an und tra-

gen daher eine hohe Verantwortung. Angesichts des zunehmenden multiprofessionellen 

Denkens, bei dem auch Betroffene Teil des Behandlungsteams sein können, ist es an 

der Zeit, dass auch andere Personen- und Berufsgruppen Verantwortung bei der Inten-

sivbetreuung gefährdeter Menschen übernehmen. Obwohl dies an einigen Stellen bereits 

beobachtet werden kann, besteht insgesamt noch erheblicher Verbesserungsbedarf, so 

der schottische NHS (National Health Service, 2002, S. 22). Eine qualitative Studie ergab 

ein Bild einer fragilen Stationsumgebung, in der das Personal anscheinend Angst vor 

dem Umgang mit den Patient*innen hatte. Es herrschte Verwirrung über Rollen und 
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Entscheidungsprozesse, und das Pflegeteam fühlte sich durch die Verantwortung belas-

tet, isoliert und hatte Angst vor externer Kritik (Blacker et al., 2017, S. 4). Die Ergebnisse 

einer Veröffentlichung von Kettles und Paterson deuten ebenfalls darauf hin, dass die 

Entscheidungskompetenz im Zusammenhang mit psychiatrischer Intensivbetreuung ver-

stärkt in den multiprofessionellen Bereich verlagert wurde (2007, S. 373). Dies führte zu 

kürzeren Betreuungszeiträumen. Die Pflegeberufsgruppe hat jedoch Schwierigkeiten, 

Verantwortung für Entscheidungen zu übernehmen. Es wird auch das Risiko beschrie-

ben, dass die übermäßige Anwendung der Intervention von den Betroffenen als Ein-

schränkung oder erniedrigend empfunden wird. Diese Befürchtung wird auch von den 

Betroffenen selbst geäußert. Darüber hinaus empfinden einige Patient*innen die konti-

nuierliche Begleitung während einer Krise als einschränkender und mit Scham verbun-

den, im Vergleich zu reinen Fixierungsmaßnahmen (Alsbach, 2019). Hennings schreibt 

ebenfalls, dass die Intervention häufig in einem Spannungsfeld zwischen Prävention ei-

nerseits und erheblicher Einschränkung der Autonomie andererseits steht. Die Einfüh-

rung, Durchführung und Beendigung der Intervention erfordern komplexe Entscheidun-

gen hinsichtlich der Sicherheit der Patient*innen und gleichzeitigem Schutz ihrer Pri-

vatsphäre (Barnicot et al., 2017, S. 473). Psychiatrische Intensivbetreuung bei Patient*in-

nen mit emotional instabiler Persönlichkeitsstörung vom Borderline-Typ wird von den be-

fragten Pflegefachkräften als Risiko angesehen, da die Intervention zu eng und zu nah 

sein kann und Selbstverletzungen nicht zuverlässig verhindert werden können. Die Inter-

vention wird bei dieser Gruppe häufig inflationär eingesetzt, was das Gefühl von Miss-

brauch vermitteln kann. Es gibt zahlreiche Veröffentlichungen, die diese Hypothese dis-

kutieren, von denen einige hier beispielhaft erwähnt werden. Hohl und Rabenschlag ha-

ben strukturelle Rahmenbedingungen für psychiatrische Intensivbetreuungen in einer Li-

teraturarbeit genauer untersucht. Dabei beschreiben sie, dass Selbstverletzungen durch-

aus als Indikationen für eine Intensivbetreuung angesehen werden können, während die 

Indikation bei Fremdgefährdung in der Literatur kontrovers diskutiert wird (Hohl & Raben-

schlag, 2018, S. 32–33, Department of Health, 1999, S. 3). Traditionelle Methoden zur 

Überwachung von Menschen mit selbstverletzenden Verhaltensweisen werden vom be-

treuenden Personal darüber hinaus häufig als emotional herausfordernd beschrieben 

(Bjärehed et al., 2021, S. 1). Die Anwendung von konstanter Intensivbetreuung bei Men-

schen mit selbstverletzenden Verhaltensweisen zeigt keine Signifikanz (Simpson & Bo-

wers, 2007). Das Vorhandensein von qualifiziertem Pflegepersonal und das Anbieten von 
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Aktivitäten wurden hingegen mit einer geringeren Selbstverletzungsrate in Verbindung 

gebracht (ebenda). Auch Hennings äußert, dass die psychiatrische Intensivbetreuung bei 

chronisch suizidalen Patient*innen wie Menschen mit einer Borderline-Persönlichkeits-

störung (2021) kontraindiziert zu sein scheint. Patient*innen, die Dialectical Behavior 

Therapy (DBT) erhielten, verbrachten signifikant weniger Stunden in Intensivbetreuung, 

zeigten weniger Selbstverletzungen, Suizidversuche und Selbstverletzungen sowie 

Zwangsmaßnahmen und Krankenhaustage im Vergleich zu Patient*innen, die „treatment 

as usual“ (TAU) erhielten (Alison A. Tebbett-Mock et al., 2019, S. 3). Dem gegenüber 

steht in der Literatur die Forderung, dass Intensivbetreuung die Prävention von Suiziden 

in der psychiatrischen Krise sowie die Reduktion der Häufigkeit oder Schwere von Selbst-

verletzungen erreichen sollte (Hohl & Rabenschlag, 2018). Dass die psychiatrische In-

tensivbetreuung gehäuft bei Menschen mit selbstverletzenden Verhaltensweisen zur An-

wendung kommt, zeigt auch die Veröffentlichung von Shugar und Rehaluk (1990). Die 

durchgeführte Studie verglich 102 stationäre Patient*innen, die eine Intensivbetreuung 

erhielten, mit 102 Kontrollpersonen. Neben weiteren Faktoren stellten die Forschenden 

fest, dass in der Interventionsgruppe Selbstverletzungen in der Vergangenheit um den 

Faktor 2,5 höher als in der Kontrollgruppe auftraten. Kroll et al. gingen mit der Hypothese 

an ihre qualitative Untersuchung heran, dass Menschen mit einer Posttraumatischen Be-

lastungsstörung (PTBS) negative Assoziationen mit Intensivbetreuung haben (2018). Die 

Autor*innen kamen zu dem Schluss, dass weder PTBS noch Traumata in der Geschichte 

mit positiven oder negativen Erfahrungen rund um die psychiatrische Intensivbetreuung 

in Verbindung gebracht werden konnten. Weibliche Teilnehmerinnen jedoch waren eher 

der Meinung, dass das Geschlecht und das Alter des durchführenden Personals eine 

Rolle spielt (Kroll et al., 2018, S. 299). Geschlechtersensible Intensivbetreuung spielt in 

puncto Relevanz in der hier durchgeführten Studie eine nachgeordnete Rolle. Dewing 

schreibt, dass ein positiver Effekt von psychiatrischer Intensivbetreuung auch bei Men-

schen erkennbar ist, die entzügig sind, die zu Selbstverletzungen neigen oder die auf-

grund von Unruhe oder Verwirrtheit umherwandern (2017, S. 12). Abschließend sei zum 

Thema Risiko von psychiatrischer Intensivbetreuung bei Menschen mit selbstverletzen-

den Verhaltensweisen erneut auf Nienaber und Kolleg*innen hinzuweisen. Sie beschrei-

ben, dass beispielsweise eine intermittierende Form der Intensivbetreuung ein effektiver 

Weg sein kann, um Selbstverletzungen zu reduzieren. Dem gegenüber geht die Präsenz 
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von weniger qualifiziertem Personal mit einer höheren Anzahl von Selbstverletzungen 

einher (Nienaber et al., 2013, S. 16). 

Hinsichtlich der unterschiedlichen Ansichten zwischen Betroffenen und Durchführenden 

psychiatrischer Intensivbetreuung gibt es auch in der in diesem Promotionsvorhaben 

durchgeführten Studie einige Unterschiede, die an dieser Stelle noch betrachtet werden 

sollen. Profis äußern die Vermutung, dass es manchen Patient*Innen möglicherweise 

lieber ist, nicht im direkten Kontakt intensivbetreut zu werden. Es wird teilweise für eine 

ausnahmsweise Betreuung durch eine Scheibe argumentiert bzw. eine therapeutische 

Chance darin gesehen. Betroffene haben dieses Vorgehen jedoch eher als negativ er-

lebtes Gefühl des Beobachtetwerdens beschrieben, im Sinne eines Panoptikums. Weiter 

vermuten die Fachpersonen, dass Intensivbetreuung auf Seiten der Betroffenen auch als 

maximale Einschränkung oder als erniedrigend erlebt werden kann. Dieselbe Rückmel-

dung findet sich auch auf Seiten der Betroffenen wieder. Die Pflegefachpersonen be-

schreiben, dass auch ein gemeinsames Schweigen im Rahmen der Intensivbetreuung 

erlaubt und sinnvoll sein kann, wohingegen die Betroffenen beschreiben, lieber ange-

sprochen zu werden als selbst aktiv werden zu müssen. Im Verlauf der eigenen Berufs-

erfahrung wird die Intervention aber auch zu einer Art Routine, die dann mit weniger 

Emotionen einhergeht, manchmal sogar ein entspanntes Gefühl vermittelt. Ein emotio-

naler Abstand ist mitunter wichtig für das eigene Wohlergehen. Die Betroffenen argu-

mentieren jedoch, dass Intensivbetreuung sehr persönlich sein muss und keineswegs 

zur Routine werden darf. Darüber hinaus wird die Vermutung auf Seiten der Durchfüh-

renden geäußert, dass es bei an einer Psychose erkrankten Menschen zweitrangig ist, 

wer die Intensivbetreuung durchführt. Diese Vermutung wird von Seiten der befragten 

Betroffenen dementiert. Auch wurde das Gefühl geäußert, dass manche Patient*innen 

sich im Rahmen der Intensivbetreuungen nicht getraut haben, von selbst das betreuende 

Personal anzusprechen. Das wurde auch von den Betroffenen so geäußert. Beide Popu-

lationen sind sich in dem Punkt einig, dass nicht alle anfangs mit dem Begriff der psychi-

atrischen Intensivbetreuung vertraut waren und sich teilweise erst in den Interviews er-

geben hat, was genau unter der Begrifflichkeit verstanden wird, da es sich nicht um einen 

vereinheitlichten oder gar geschützten Begriff handelt. 
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7.3 Psychiatrische Intensivbetreuung: pro und contra 

Im abschließenden Teil der Ergebnisdiskussion soll zusammenfassend aufgeführt wer-

den, wo konkret sowohl Betroffene als auch Pflegefachpersonen Chancen und Risiken 

psychiatrischer Intensivbetreuung sehen: 

Kernaussagen zu hilfreichen Aspekten im Zusammenhang mit Intensivbetreuung aus 

Sicht von Betroffenen: 

• Intensivbetreuung könne eine Möglichkeit sein, Suizide in der psychiatrischen 

Versorgung zu verhindern und die Häufigkeit oder Schwere von Selbstverletzun-

gen reduzieren. 

• Patient*innensicherheit sollte im Mittelpunkt der Intensivbetreuung stehen. 

• Intensivbetreuung könne sowohl therapeutische Ziele als auch Sicherheitsas-

pekte berücksichtigen. Ziel sei der Aufbau einer therapeutischen Beziehung. 

• Die Verantwortung für Entscheidungen in Bezug auf die Intensivbetreuung sollte 

gemeinsam getragen werden, um hilfreich zu sein. 

• Intensivbetreuung könne zwar zu falschen Erwartungen und Unmut führen, die 

Vermittlung von Hoffnung spiele jedoch eine zentrale Rolle in der Betreuung. 

 

Kernaussagen zu hinderlichen Aspekten im Zusammenhang mit Intensivbetreuung aus 

Sicht von Betroffenen: 

• Intensivbetreuung könne zu falschen Erwartungen führen und Unzufriedenheit 

bei den Patient*innen verursachen. 

• Eine zu häufige Anwendung von Intensivbetreuung könne dazu führen, dass Pa-

tient*innen ihre Eigenverantwortung ablegen. 

• Die Überwachung in der Intensivbetreuung könne Einschränkungen und Verlet-

zungen der Rechte der Patient*innen mit sich bringen. 

• Es bestehe Verbesserungsbedarf bei der Gestaltung der Intensivbetreuung, um 

die Autonomie der Patient*innen zu wahren und die Verantwortung auf verschie-

dene Berufsgruppen zu verteilen. 

• Es bestehe Unsicherheit darüber, wie Sicherheitsaspekte und Privatsphäre der 

betreuten Personen abgewogen werden sollten. 
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• Risiken wie Grenzüberschreitungen und Überforderung des Personals werden 

bei der Intensivbetreuung durch fachfremde Sicherheitsdienste gesehen. 

• Die übermäßige Anwendung von Intensivbetreuung könne als Einschränkung 

oder erniedrigend empfunden werden und stehe im Spannungsfeld zwischen Prä-

vention und Autonomie. 

• Intensivbetreuung bei Patient*innen mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen wird 

als Risiko angesehen, da die Betreuung eng und einschränkend sein könne. 

• Traditionelle Überwachungsmethoden werden als emotional herausfordernd be-

schrieben, während qualifiziertes Personal und Aktivitäten mit einer geringeren 

Selbstverletzungsrate in Verbindung gebracht werden. 

 

Kernaussagen zu hilfreichen Aspekten im Zusammenhang mit Intensivbetreuung aus 

Sicht von Pflegefachpersonen: 

• Intensivbetreuung könne bei schwer kranken Menschen in der Psychiatrie ange-

wendet werden und auch bei vermeintlich therapieresistenten Patient*innen Er-

folge erzielen. 

• Erfolgreich verlaufene Interventionen können zu stabilen Beziehungen zwischen 

Patient*innen und Betreuungspersonen führen. 

• Eine intakte therapeutische Beziehung zwischen Pflegefachperson und Patient*in 

sei wichtig, insbesondere bei der Notwendigkeit einer Rund-um-die-Uhr-Intensiv-

betreuung. 

• Intensivbetreuung sollte die Prävention von Suiziden, die Reduktion von Selbst-

verletzungen, die Vermeidung von Zwangsbehandlungen und den Aufbau einer 

therapeutischen Beziehung als Ziele haben. 

• Intensivbetreuung sei die einzige wirkliche Option, um Suizide zu verhindern. 

• Es existierten bereits nutzbare standardisierte Instrumente wie die Suicidal Pati-

ent Observation Chart (SPOC) und das MerseyCare Supportive Observations 

Recording Tool (MSORT), um das beobachtbare Verhalten von Patient*innen im 

Rahmen einer Intensivbetreuung strukturiert zu erfassen und den Beziehungs-

aufbau zu fördern. 
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• Die Intensivbetreuung scheine Patient*innen dabei unterstützen zu können, 

Wahninhalte loszuwerden und Vereinbarungen einzugehen. 

• Intensivbetreuung erscheine hilfreicher, wenn das Personal die Patient*innen in 

die Risikobewertung einbezieht und an Entscheidungen über die Beobachtungs-

intensität beteiligt. Das schließe auch die Information über Veränderungen in der 

Betreuungsintensität mit ein. Die Patient*innen in Intensivbetreuung sollten dar-

über hinaus weiterhin Zugang zu zusätzlichen Therapiemöglichkeiten haben. 

• Überwachungsmaßnahmen durch Hilfspersonal führe zwar nicht zu förderlichen 

Beziehungsstrukturen, könne jedoch einen Rückgang von übergriffigem Verhal-

ten fördern. 

• Die Anwendung von qualifiziertem Pflegepersonal und Aktivitäten könne die 

Selbstverletzungsrate verringern. 

 

Kernaussagen zu hinderlichen Aspekten im Zusammenhang mit Intensivbetreuung aus 

Sicht von Pflegefachpersonen: 

• Intensivbetreuung könne ein falsches Gefühl von Sicherheit vermitteln, obwohl es 

wenig empirische Beweise für ihre Wirksamkeit gebe. Sie könne zu falschen Er-

wartungshaltungen führen und Unmut erzeugen. 

• Die Sicherheit der Patient*innen sei ein wichtiges Ziel, aber es gebe wenig Wis-

sen darüber, wie Sicherheitsaspekte und Privatsphäre abgewogen werden soll-

ten. 

• Zu häufige Anwendung von Intensivbetreuung könne dazu führen, dass Pati-

ent*innen ihre Eigenverantwortung ablegen. Sie könne zu Verunsicherung bei 

den Patient*innen führen und die Umsetzung zielführender Ideen erschweren. 

• Es bestehe das Risiko von Fehlverhalten seitens des Personals und von Grenz-

überschreitungen. 

• Es bestehe ein Risiko, dass Patient*innen die Intervention als einschränkend oder 

erniedrigend empfinden. 

• Intensivbetreuung bei Patient*innen mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen 

könne problematisch sein und Selbstverletzungen nicht zuverlässig verhindern. 
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Obgleich sich die Aussagen hinsichtlich der Chancen und Risiken psychiatrischer Inten-

sivbetreuungen in einigen Punkten unterscheiden, haben die Kernaussagen beider Po-

pulationen deutlich erkennbare Gemeinsamkeiten, die in folgender Tabelle zusammen-

fassend dargelegt werden: 

 

Tabelle 29: Thesenhafte Übersicht zu Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung, die sowohl 
von Betroffenen als auch von Pflegefachpersonen benannt wurden 

Chancen: Intensivbetreuung in der psychiatrischen Versorgung kann Suizide verhin-

dern, Selbstverletzungen reduzieren und eine therapeutische Beziehung auf-

bauen, indem qualifiziertes Pflegepersonal und Aktivitäten eingesetzt werden. 

Die Patient*innensicherheit sollte im Mittelpunkt der Intensivbetreuung ste-

hen. 

Intensivbetreuung zielt auf den Aufbau einer therapeutischen Beziehung ab, 

die durch erfolgreiche Interventionen zu stabilen Bindungen zwischen Pati-

ent*innen und Betreuungspersonen führen kann, während Überwachungs-

maßnahmen durch Hilfspersonal zwar keine förderlichen Beziehungsstruktu-

ren schaffen, aber einen Rückgang von übergriffigem Verhalten fördern kön-

nen. 

Eine gemeinsame Verantwortung und Einbeziehung der Patient*innen bei 

Entscheidungen über die Intensivbetreuung, einschließlich Risikobewertung, 

Beobachtungsintensität und Therapiemöglichkeiten, ist hilfreich. 

Die Vermittlung von Hoffnung während der Intensivbetreuung bietet eine 

enorme Chance und kann Erfolge bei schwer kranken und vermeintlich thera-

pieresistenten Patient*innen erzielen. 

Risiken: Intensivbetreuung kann zu falschen Erwartungen und Unzufriedenheit bei Pa-

tient*innen führen, indem sie beiden Seiten ein falsches Gefühl von Sicherheit 

vermittelt, obwohl ihre Wirksamkeit wenig empirisch belegt ist. 

Die übermäßige Verwendung von Intensivbetreuung kann dazu führen, dass 

Patient*innen ihre Eigenverantwortung abgeben, zu Verunsicherung führen 

und die Umsetzung zielführender Ideen erschweren. 

Die Überwachung in der Intensivbetreuung kann die Rechte der Patient*innen 

einschränken und verletzen, wobei die Abwägung zwischen Sicherheit und 

Privatsphäre eine Herausforderung darstellt und ein Risiko für empfundene 

Einschränkungen und Erniedrigung besteht. 

Die Abwägung von Sicherheitsaspekten und Privatsphäre bei betreuten Per-

sonen ist unklar, obwohl die Sicherheit der Patient*innen ein zentrales Anlie-

gen der Intervention ist. 

Bei der Intensivbetreuung durch fachfremde Sicherheitsdienste bestehen Ri-

siken wie Personalüberforderung, Fehlverhalten und Grenzüberschreitungen. 

Intensivbetreuung bei Borderline-Patient*innen birgt Risiken durch die erleb-

ten Einschränkungen bei dagegen unzureichender Selbstverletzungspräven-

tion. 
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7.4 Limitationen der Arbeit   

Die vorliegende Arbeit weist naturgemäß sowohl Stärken, Schwächen als auch Limitati-

onen auf, die im Folgenden dargestellt werden. Zu den Limitationen ist zu benennen, 

dass eine der befragten betroffenen Personen dem Autor bereits im Vorfeld bekannt war. 

Auch wenn während des Interviews nicht der Anschein erweckt wurde, ist nicht mit Si-

cherheit auszuschließen, dass die Antworten in einem gewissen Ausmaß einer sozialen 

Erwünschtheit des Autors entsprachen. Da die befragte Person gleichzeitig jedoch als 

Multiplikator*in in den Netzwerken der Betroffenen fungieren sollte, wurde dieses Risiko 

bewusst in Kauf genommen. Die soziale Erwünschtheit hinsichtlich der Antworten kann 

jedoch grundsätzlich, auch bei anderen geführten Interviews innerhalb dieser Studie, 

nicht in Gänze ausgeschlossen werden. Im Verlauf der Interviews mit den betroffenen 

Personen wurde deutlich, dass unter den Teilnehmenden überproportional häufig Men-

schen mit Störungen im Bereich der emotional instabilen Persönlichkeit vertreten waren. 

Ob dies aufgrund vermehrter Anwendung der Intervention bei diesem Personenkreis der 

Fall war, ob es an der Multiplikation lag oder sich dieser Personenkreis insbesondere von 

der Rekrutierungsanfrage angesprochen gefühlt hat, kann nicht beantwortet werden. 

Eine heterogenere Zusammensetzung der befragten Population wäre im Nachhinein 

wünschenswert gewesen. Kritisch zu betrachten ist zudem, dass die Teilnehmer*innen 

der Einzelinterviews als auch der Fokusgruppen im Vorfeld nicht explizit kontrastiert wur-

den. Innerhalb des Auswertungsprozesses wurden zwar im Sinne der Dokumentarischen 

Methode die Äußerungen der Proband*innen wechselseitig kontrastiert, da dies im Vor-

feld bei der Rekrutierung jedoch nicht geschehen ist, musste die Auswertung des Daten-

materials nach dem Schritt der Typenbildung beendet werden. Dies ist im Sinne der Do-

kumentarischen Methode lege artis. Dennoch hätte dem Auswertungsschritt bei entspre-

chender Kontrastierung der Teilnehmer*innen im Vorfeld noch die Generalisierung der 

empirischen Interpretationen folgen können, was so nicht möglich war. Dem gegenüber 

steht der ohnehin bereits notwendig gewordene hohe Rekrutierungsaufwand, der ange-

wandt wurde, um überhaupt an eine ausreichend große Proband*innenanzahl zu gelan-

gen. Eine Kontrastierung der Teilnehmer*innen hätte die Situation an dieser Stelle zu-

sätzlich verkompliziert. In diesem Zusammenhang ist ebenso kritisch anzumerken, dass 

die Studie mit einer Proband*innenanzahl von 26 Personen bei Betroffenen und Pflege-

fachpersonen als klein einzustufen ist. Zwar erheben qualitative Studien selten Anspruch 
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auf Repräsentativität, dennoch hätte eine größere Population belastbarere Ergebnisse 

liefern können. Hinsichtlich der Teilnehmenden ist ebenso kritisch zu bedenken, dass 

womöglich nicht der Durchschnitt der intensivbetreuten Menschen befragt wurde. Es ist 

davon auszugehen, dass sich nur Teilnehmende gemeldet haben, die in besonderem 

Maße Interesse an der Studie bzw. dem Thema hatten. Mögliche Interessen könnten 

beispielweise besonders gute oder schlechte erlebte Intensivbetreuung sein, von denen 

die Angesprochenen gerne berichten wollten. Als ebenso diskutabel ist anzusehen, dass 

alle geführten Interviews online durchgeführt wurden. In den Aufklärungsunterlagen wur-

den die potenziellen Proband*innen darauf hingewiesen, dass die Gespräch sowohl on-

line als auch in Präsenz durchgeführt werden konnten. Dieses Vorgehen wurde aufgrund 

der zum Teil unvorhersehbaren pandemischen Covid-19-Lage gewählt. Letztlich kam je-

doch kein Gespräch im direkten und persönlichen Kontakt zustande. Auf der einen Seite 

hatte die Online-Variante den Vorteil, dass so Gespräche geführt wurden, die aufgrund 

der Distanz sonst vermutlich nicht zustande gekommen wären. Auf der anderen Seite ist 

davon auszugehen, dass die Online-Varianten negativen Einfluss auf die Gesprächsdy-

namiken hatten. Insbesondere bei den Fokusgruppen, die auf ihren möglichst freien und 

lebhaften Diskussionen basieren, kamen sicherlich weniger Diskussionen zustanden, als 

hätten sich alle Teilnehmenden in einem Raum befunden. 

Die Studie wurde, abgesehen von der Multiplizierung zu Gewinnung weiterer Proband*in-

nen, allein durch den Promovenden durchgeführt. So auch die Auswertung des gewon-

nenen Datenmaterials. Bei Vorhandensein größerer zeitlicher Ressourcen, wäre eine ex-

terne Validierung der Ergebnisse einzelner Auswertungsschritte sinnvoll im Sinne der 

wissenschaftlichen Praxis gewesen. Neben den aus den Fragestellungen hervorgehen-

den Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung konnten auch weitere Er-

kenntnisse aus der Studie erhoben werden. Diese konnten aus Ressourcengründen nicht 

auch noch mit der existierenden Literatur diskutiert werden und sollten an anderer Stelle 

genauer betrachtet werden. Um die Arbeit handhabbar zu belassen, wurde sich auf die 

Fragen der Fragestellung beschränkt. Zu den Stärken der vorliegenden Untersuchung ist 

zu sagen, dass sie durch ihr qualitatives Design ermöglicht, ein umfassendes und detail-

liertes Verständnis der untersuchten Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbe-

treuung zu generieren sowie den Kontext, in dem die Intervention Anwendung findet, 

ausführlich zu beschreiben und zu analysieren. Dies kann zu einem besseren 
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Verständnis der Zusammenhänge zwischen den verschiedenen Einflussfaktoren führen. 

Die Studie bietet Einblicke ins Feld und ermöglicht es den Teilnehmenden, ihre Stimmen 

und Perspektiven einzubringen. Dadurch werden subjektive Sichtweisen und Vielfalt be-

rücksichtigt. Durch den explorierenden Charakter erlaubt es die Untersuchung, neue For-

schungsfragen zu generieren und neue Theorien zu entwickeln. Sie bietet die Möglich-

keit, tiefer in das Feld einzutauchen und neue Erkenntnisse zu generieren, die als Grund-

lage für weitere Forschung dienen können.  

 

8. FAZIT UND AUSBLICK 

Das Fazit und der Ausblick beschäftigen sich abschließend mit der Thematik der psychi-

atrischen Intensivbetreuung. Es werden Fragen und Aussagen aus Interviews diskutiert, 

die nicht direkt zur Studie gehörten, aber dennoch bedeutsame Inhalte aufweisen. Es 

werden unterschiedliche Interpretationen des Begriffs „Intensivbetreuung“ aufgezeigt und 

die Frage nach einer klaren Definition und Abgrenzung aufgeworfen. Die Hauptfrage lau-

tet, wie eine gute psychiatrische Intensivbetreuung aussehen muss, um für die betroffene 

Person hilfreich zu sein. Es wird betont, dass die Intervention individuell und personen-

zentriert sein sollte. Der Text diskutiert auch die Implikationen für die Praxis, einschließ-

lich der Entscheidungsfindung, der Machtlosigkeit der Fachpersonen und der finanziellen 

Aspekte. Um das Risiko einer qualitätsmindernden Anwendung zu minimieren, werden 

berufsübergreifende Aufklärung und Schulungen für Fachpersonen empfohlen, wobei die 

Einbeziehung von Betroffenen in den Schulungsprozess als wichtig erachtet wird. Die 

psychiatrische Intensivbetreuung bietet Chancen, erfordert jedoch gut ausgebildete 

Fachkräfte und eine individuelle, bedarfsgerechte Herangehensweise, um wirksam zu 

sein. 

8.1 Aus der Arbeit resultierende Folgefragen 

Wie bereits an vorheriger Stelle erwähnt, entstammen den durchgeführten Interviews 

auch Aussagen, die in sinngenetischen Typen zusammengefasst jedoch nicht diskutiert 

werden konnten, da sie nicht direkt zu den Fragestellungen der durchgeführten Studie 

gehörten. Darüber hinaus ergaben sich Aussagen, die für sich genommen sehr 



 

283 
 

bedenkenswerten Inhalt ausweisen. Da es sich jedoch um Einzelhinweise handelte, 

konnten sie thematisch nicht bestehenden sinngenetischen Typen zugeordnet werden. 

Um den Inhalt nicht verloren gehen zu lassen, werden sie entsprechend an dieser Stelle 

aufgeführt. 

Eine betroffene Person mit eigener Erfahrung mit psychiatrischer Intensivbetreuung äu-

ßerte, dass sie sich eine engere Betreuungsmöglichkeit im Sinne einer Intensivbetreuung 

für zuhause wünschen würde. Es sei für die meisten Betroffenen ein schwieriger Spagat, 

aus der sehr beschützend wirkenden stationären psychiatrischen Behandlung nach 

Hause entlassen zu werden, wo womöglich niemand auf einen warte. Hinsichtlich der 

erwartbaren großen Zeitspanne bis ambulante Folgeangebote wahrgenommen werden 

könnte, wünsche sich die Person eine Art Intensivbetreuung für den Übergang. Die Frage 

an der Stelle wäre, ob diesem Wunsch durch ambulante psychiatrische Pflege (APP) 

entsprochen werden könnte. Dieser Wunsch nach einer Betreuung im Sinne einer Inten-

sivbetreuung verdeutlicht bereits, dass es Interpretationsmöglichkeiten des Begriffs gibt. 

Sowohl auf Seiten der Betroffenen als auch auf Seiten der Profis. Beispielsweise scheint 

es so zu sein, dass der Begriff der psychiatrischen Intensivbetreuung zwar in Einrichtun-

gen der Eingliederungshilfe und in psychiatrischen Krankenhäusern zwar synonym ver-

wandt wird, jedoch eine unterschiedliche Bedeutung innehat. In den psychiatrischen 

Krankenhäusern wird der Begriff augenscheinlich in der Regel so verwendet, wie er in 

dieser Arbeit beschrieben wurde: als intensive Begleitung von Menschen in akuten psy-

chischen Ausnahmesituationen. Ein besseres Verständnis scheint jedoch die Begrifflich-

keit „1:1-Betreuung“ zu besitzen. Dieser wird eindeutiger verstanden als „Intensivbetreu-

ung“. Darüber hinaus ist aufgefallen, dass die meisten Kolleg*innen den Begriff mit Be-

gleitung von Fixierungsmaßnahmen in Verbindung bringen und nicht als eigenständigen 

Interventionsrahmen. Im Gegensatz zu den Krankenhäusern wird in der Eingliederungs-

hilfe unter dem Begriff Intensivbetreuung zumeist kein Interventionsrahmen verstanden, 

sondern eine personelle Aufstockung, um den herausfordernden Bedarfen von bestimm-

ten Klient*innen besser gerecht werden zu können. Dazu muss explizit ein Antrag beim 

Kostenträger der betreffenden Person gestellt werden, und es ist keine Maßnahme, die 

mit den bestehenden personellen Strukturen bewerkstelligt wird. Die sich daraus erge-

bende Frage wäre, wie genau sich eine begriffliche Abgrenzung erreichen ließe? Nur 

wenn klar ist, was genau mit dem Begriff gemeint ist, lasst sich dieser fachlich besser 
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und zielführender ausgestalten. Diese Frage lässt sich auch auf die betroffenen Men-

schen übertragen. Viele Betroffene scheinen gar nicht zu wissen, was Intensivbetreuung 

ist. Einige an der Studie interessierte Betroffene mussten vor dem Interview nachfragen, 

ob Sie überhaupt in Frage kommen, da sie nicht genau wussten, ob das, was sie erlebt 

haben, als Intensivbetreuung zu verstehen ist.  

Die Hauptfrage, die sich auch nach der Promotionsschrift für den Autor ergibt, ist wie 

genau eine gute psychiatrische Intensivbetreuung aussehen muss, damit sie für die be-

troffene Person hilfreich ist oder zumindest mehr Chancen als Risiken für sie bereithält? 

Kann eine Aussage gemacht werden, wie gute Intensivbetreuung auszusehen hat? Oder 

ist das Vorgehen so individuell, dass immer personenorientiert nachgefragt werden 

muss? „Wollen Sie, dass ich Sie begleite?“; „Wollen Sie, dass ich die Betreuung durch 

eine Scheibe hindurch ausführe?“; „Möchten Sie, dass jemand aus Ihrem Bekanntenkreis 

Sie begleitet?“; „Soll eine Ihnen gänzlich fremde Person die Betreuung übernehmen?“ 

usw. 

Und wie kann die mögliche Antwort auf die Fragen so in Praxis überführt werden, damit 

Patient*innen überhaupt davon profitieren können? 

 

8.2 Implikationen für die Praxis 

Die psychiatrische Intensivbetreuung stellt einen Interventionsrahmen der, der 

schätzungsweise in allen psychiatrischen (Akut-)Krankenhäusern in unterschiedlichen 

Formen und Intensitäten zur Anwendung kommt. Wie unter anderem in dieser Arbeit 

beschrieben, erfreut sich die Intervention nicht allzu großer Beliebtheit unter den 

Fachpersonen, was unter anderem daran liegt, dass die Entscheidung für oder gegen 

eine Intensivbetreuung weiterhin häufig in den medizinischen Verantwortungsbereich fällt 

und die durchführenden Pflegefachpersonen ein Gefühl der Machtlosigkeit erleben. Ein 

vergleichbares und in der Intensität sicherlich noch ausgeprägteres 

Machtlosigkeitsgefühl scheint es auf Seiten der Betroffenen zu geben. Neben diesen 

Gefühlslagen stehen die Fachpersonen häufig vor der Fragen, was genau im Rahmen 

einer Intensivbetreuung getan werden könnte. Andere Kolleg*innen stellen sich diese 

Frage womöglich nicht einmal und sehen ihre Pflicht ab dem Zeitpunkt als ausreichend 

erfüllt an, ab dem sie Ihr Gegenüber beobachten und schauen, dass der Person nach 
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Möglichkeit kein Schade zustößt. Neben diesen Aspekten, die sich im unmittelbaren 

Umfeld der Betreuungssituation zutragen, zählt die psychiatrische Intensivbetreuung 

auch zu kostenrelevanten Aspekten psychiatrischer Krankenhäuser, die im 

Pauschalierenden Entgeltsystem für Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) hinterlegt 

ist. Aus Sicht des Autoren birgt dieser Aspekt die Gefahr, dass die Intervention aus 

kaufmännischer Sicht erlösrelevant und somit attraktiv ist und zur Anwendung kommen 

soll. Bei bekanntlich geringen Personalressourcen besteht die Gefahr, dass dies 

zusätzlich auf Kosten der Qualität und somit im Zweifel auf Kosten der krisenhaft 

betroffenen Person geht. 

Um dieses Risiko zu minimieren, bedarf es auf der einen Seite einer 

berufgruppenübergreifenden Aufklärung, um die Wichtigkeit der Risiken, aber vor allem 

auch der Chancen der psychiatrischen Intensivbetreuung aufzuzeigen. Auf der anderen 

Seite benötigen die Kolleg*innen, die die Intervention jetzt und zukünftig anbieten werden 

State-of-the-Art-Schulungen zum Thema. Ein Schulungskonzept ließe sich aus den 

Ergebnissen der hier durchgeführten Literaturrecherche und der Studie erstellen. Als 

besonders wichtig wird an dieser Stelle erachtet, dass das Schulungskonzept und die 

Durchführung der Schulungen in Tandems aus Betroffenen und Fachpersonen bestehen 

– ein erklärtes Ziel des Autors dieser Arbeit. 

 

Die psychiatrische Intensivbetreuung ist eine hoch komplexe Intervention und be-

inhaltet sowohl Chancen als auch Risiken für die betroffene Person. Sie bedarf gut 

ausgebildeter Fachpersonen, muss personenabhängig und individuell nach den 

Bedürfnissen des betreuten Menschen aufgebaut werden, um die Chance zu ha-

ben, wirksam werden zu können!  
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Mason et al., 2009 
Mergui et al., 2008 
Neilson & Brennan, 2001 
Nienaber et al., 2016 
Ohne Verfasser, 1977 
Portelli et al., 2018 
R. E. Ray & Allen, 2015 
Stevenson & Cutcliffe, 2006 
Stewart & Bowers, 2012 
Stewart et al., 2009 
Veale, 2019 
Worley et al., 2000 
Zehnder et al., 2015 

3 
4 
4 
3 
4 
3 
3 
4 
4 
3 
4 
4 
4 
3 
4 
3 
4 
3 
4 
4 
3 
3 
4 
3 
3 

Deduktive Kategorien 

Wirksamkeit Ashaye et al., 1997 
Marks, 1979 

4 
3 
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Anhang 2: Leitfaden episodisches Einzelinterview 

 

Leitfaden für Episodische Einzelinterviews: Betroffene 
„Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung aus der Sicht von Be-

troffenen und Pflegefachpersonen – eine qualitative Untersuchung“ 
 
Vorgehensweise:  

• Einstiegsfrage  

• Affektiv-episodische Ebene des Erlebens  

• Semantische Ebene/Sachebene  

• Ebene der Interaktion der Akteur*innen  

• Abschlussfrage  
 
Einstiegsfrage  

 

• Erzählen Sie mir von Situationen, in denen Sie Intensivbetreuungen erlebt ha-
ben. 

o Gibt es Situationen, die Ihnen besonders in Erinnerung geblieben sind? 
Bitte erzählen Sie mir alles, was Ihnen spontan dazu einfällt.  

 
Themenkomplex 1: Affektiv-episodische Ebene des Erlebens  
 

• Was haben Sie während der Intensivbetreuung als hilfreich erlebt? Was 
haben Sie als hinderlich erlebt? 

o Bitte führen Sie Ihre Erfahrungen dazu aus.  
o Haben Sie die Intensivbetreuung bei verschiedenen Anlässen (z.B. ext-

reme Traurigkeit/ extreme Wut) unterschiedlich wirksam erlebt? Bitte 
schildern Sie mir Ihre Erfahrungen.  

o Wie fühlen Sie sich, wenn Sie so eng begleitet werden?  

 
 
Themenkomplex 2: Semantische Ebene/Sachebene 
 

• Können Sie mir sagen/Wissen Sie, weshalb die Intensivbetreuung zum 
Einsatz kam?  

o In welchen Situationen wurden die Intensivbetreuungen angewendet? 
Was war die Ursache für die Intensivbetreuung? Können Sie mir Ihre Di-
agnosen nennen?  

o Sind Anpassung an der erlebten Praxis von Nöten? Wenn ja, welche?  
o Ist die Intensivbetreuung aus Ihrer Sicht überhaupt eine hilfreiche Me-

thode?  
o Wie oft wurden Sie ungefähr intensiv betreut?  

 
 
Themenkomplex 3: Ebene der Interaktion der Akteur*innen  
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• Was war Ihnen hinsichtlich der Durchführenden wichtig? Wie sollten sie 
sich Ihnen gegenüber verhalten, was war Ihnen wichtig? Erzählen Sie 
bitte.  

o Wie würden Sie eine hilfreiche Beziehungsgestaltung durch das durch-
führende Personal beschreiben?  

o Welche Haltung der Profis braucht es?  
o Welchen Einfluss hat ein Personalwechsel während der Intensivbetreu-

ung auf die jeweilige Situation?  
 
Abschlussfrage  
 

• Gibt es sonst noch irgendetwas, das für Sie von Relevanz zu diesem 
Thema erscheint? 

o Gibt es aus Ihrer Sicht etwas Wichtiges, auf das ich bislang nicht einge-
gangen bin? Bitte erzählen Sie.  
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Anhang 3: Leitfaden für Fokusgruppen 

 

Leitfaden für Fokusgruppen: Professionell Tätige aus der Praxis und 
Wissenschaft 

„Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung aus der Sicht von Be-
troffenen und Pflegefachpersonen – eine qualitative Untersuchung“ 

 
Vorgehensweise:  
 

• Einstiegsfrage  

• Affektiv-episodische Ebene des Erlebens  

• Semantische Ebene/Sachebene  

• Ebene der Interaktion der Akteur*innen  

• Abschlussfrage  
 
Einstiegsfrage  
 

• Welche psychiatrischen Intensivbetreuungen sind Ihnen in Erinnerung ge-
blieben? Bitte führen Sie dazu aus. 

o Beispielsweise, weil sie etwas „Besonderes“ waren. Was hat sie beson-
ders gemacht? Warum denken Sie, war das so besonders?  

 
 
Themenkomplex 1: Affektiv-episodische Ebene des Erlebens  
 

• Psychiatrische Intensivbetreuungen kommen in der Regel in emotionalen 
Ausnahmezuständen zum Einsatz. 

o Wie ergeht es Ihnen, wenn Sie sich eine solche Betreuungssituation be-
geben? Bitte führen Sie aus.  

 
 
Themenkomplex 2: Semantische Ebene/Sachebene  
 

• Psychiatrische Intensivbetreuungen gelten als besonders personal- und 
zeitintensiv sowie herausfordernd für das durchführende Personal. 

o Was könnte dennoch für die Anwendung von Intensivbetreuungen spre-
chen? Bitte führen Sie aus.  

o Was brauchen Sie, damit Sie sich in diesen Situationen wohl fühlen und 
gute Arbeit leisten können?  

o Was spricht gegen die Anwendung von Intensivbetreuungen? Bitte erklä-
ren Sie.  

o Ist die Intensivbetreuung aus Ihrer Sicht überhaupt eine hilfreiche Me-
thode?  

o Wie lange ist Ihre Berufserfahrung im psychiatrischen Kontext?  

o Haben Sie sich auch in einem wissenschaftlichen Sinne mit der Thema-
tik auseinandergesetzt?  
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o Können Sie grob beziffern, wie viele Intensivbetreuungen Sie bislang be-
gleitet haben?  

 
 
Themenkomplex 3: Ebene der Interaktion der Akteur*innen  
 

• Während der Intensivbetreuung befinden Sie sich in direkte Nähe zu den 
betroffenen Patient*innen. Wie erleben Sie dies? Bitte beschreiben Sie.  

o Was hilft Ihnen, diese Intensität auszuhalten?  
o Welche Reaktionen der betreuten Patient*innen haben Sie bereits er-

lebt? Wie erging es Ihnen damit?  
o Welche Haltung der Profis braucht es aus Ihrer Sicht, um den Patient*in-

nen in diesen Situationen helfen zu können?  
o Welchen Einfluss hat ein Personalwechsel während der Intensivbetreu-

ung auf die jeweilige Situation?  
 
Abschlussfrage  
 

• Gibt es sonst noch irgendetwas, das für Sie von Relevanz zu diesem 
Thema erscheint?  

 
o Gibt es aus Ihrer Sicht etwas Wichtiges, auf das ich bislang nicht einge-

gangen bin? Bitte erzählen Sie. 
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Anhang 4: Proband*inneninformation Einzelinterviews 

 

Aufklärungsschreiben für Probandinnen und Probanden: Einzelinterviews 

 

Lars Alsbach 

Pflegewissenschaftliche Fakultät der Philosophisch Theologischen Hochschule Val-

lendar 

Kontaktadresse: 

Friedrichstraße 11 

56579 Rengsdorf 

lars.alsbach@studenten.pthv.de 

0151/25254066 

Betreuerin: Professorin Dr. B. Anderl-Doliwa 

 

Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung aus der Sicht von 

Betroffenen und Pflegefachpersonen – eine qualitative Untersuchung 

 

Liebe Untersuchungsteilnehmerin, lieber Untersuchungsteilnehmer, 

wir freuen uns, dass Sie sich für diese Forschung interessieren und ggf. bereit sind, an 

der Studie teilzunehmen. Dieses Schreiben dient dazu, Sie über das Ziel der Studie so-

wie über das Vorgehen in dem Forschungsprojekt zu informieren. Bitte lesen Sie sich 

den Text aufmerksam durch. Wenn Sie noch Fragen haben, beantworten wir Ihnen diese 

gerne. Die Teilnahme an der Studie „Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbe-

treuung aus der Sicht von Betroffenen und Pflegefachpersonen – eine qualitative Unter-

suchung“ ist freiwillig. 
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I. Information über die Studie 

Hintergrund: Die stationäre psychiatrische Akutversorgung schützt, neben vielen weite-

ren Aufgaben, Menschen in psychischen Ausnahmesituationen. Eine mögliche Schutz-

maßnahme ist die intensive Betreuung rund um die Uhr, mit sogenannten Sitzwachen, 

Intensiv- oder 1:1-Betreuungen. Sie werden in diesem Forschungsvorhaben „Intensivbe-

treuungen“ genannt.  

Die Intensivbetreuungen gehen über die alltäglichen pflegerischen und therapeutischen 

Maßnahmen hinaus, gelten als zunehmend ressourcenintensiv und bedeuten einen Ein-

griff in die Privatsphäre von Betroffenen. Über die Wirksamkeit der Intensivbetreuung im 

psychiatrischen Setting ist in der Wissenschaft jedoch noch wenig bekannt. Vor diesem 

Hintergrund erscheinen Expertendiskussionen zu Chancen und Risiken von Intensivbe-

treuungen in der Psychiatrie von hoher Relevanz, um sich diesem praxisrelevanten 

Thema weiter zu nähern. Auch die Frage, ob Intensivbetreuungen überhaupt eine sinn-

volle, da wissenschaftlich bislang noch wenig belegte Intervention darstellen, gilt es zu 

diskutieren. 

Ziel: Die geplante Forschungsarbeit soll der Frage nach Chancen und Risiken pflegeri-

scher Intensivbetreuung tiefer auf den Grund gehen mit dem Ziel, praxis- und forschungs-

relevante Erkenntnisse daraus zu gewinnen.  

Durchführung: Um sich der Fragestellung nach Chancen und Risiken von Intensivbetreu-

ungen im psychiatrischen Setting zu nähern, ist die Durchführung von Episodischen In-

terviews geplant. In Episodischen Interviews werden Gruppen von Menschen zu einem 

Thema befragt bzw. sollen ihre Sicht darauf berichten. Neben diesen Einzelinterviews 

finden auch sogenannte Fokusgruppen statt, bestehend aus Pflegefachpersonen mit 

praktischer sowie wissenschaftlicher Expertise in der Durchführung von Intensivbetreu-

ungen. Diese werden zum selben Thema befragt und treten in einen gemeinsamen Aus-

tausch. Geplant sind circa 10 Episodische Einzelinterviews. Aufgrund der weiterhin nicht 

absehbaren epidemischen Covid-19-Lage ist die Durchführung der Interviews - neben 

der persönlichen und direkten Befragung - digital per BigBlueButton oder Zoom geplant. 

Die persönliche Variante hat den Vorteil, dass der Doktorand unmittelbarer auf Ihre Be-

lange und Bedürfnisse eingehen kann. Die digitale Variante hat den Vorteil, dass Teil-

nehmende deutschlandweit bzw. darüber hinaus komfortabel teilnehmen können. 
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Welche Variante Sie bevorzugen, kann in einem Gespräch gemeinsam abgesprochen 

werden. Einen Zeitraum von rund einer Stunde sollten die Interviews nicht überschreiten. 

Ergebnisse: Aus den Ergebnissen erhofft sich der Forschende neue Erkenntnisse, die 

für die Entwicklung praxisrelevanter Empfehlungen in der psychiatrischen Versorgung 

dienlich sind. 

Lesen Sie hierzu bitte auch die Datenschutzhinweise für weiterführende Informati-

onen. 

 

II. Datenschutz  

Allgemeine Informationen 

(1) Verantwortlicher gem. Art. 4 Abs. 7 EU-Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) ist: 

Philosophisch-Theologische Hochschule Vallendar (PTHV) 

Palottistraße 3 

56179 Vallendar 

Tel.: 0261/64020 

www.pthv.de 

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter: info@defensit.de 

oder unserer Postadresse (siehe oben) mit dem Zusatz „Datenschutzbeauftragter“ 

(2) Sie haben gegenüber uns folgende Rechte hinsichtlich der Sie betreffenden perso-

nenbezogenen Daten das  

• Recht auf Auskunft,  

• Recht auf Berichtigung, 

• Recht auf Löschung, 

• Recht auf Einschränkung der Verarbeitung, 

• Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung 

• Recht auf Datenübertragbarkeit 

https://beck-online.beck.de/?typ=reference&y=100&a=4&g=EWG_DSGVO
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sofern diese Rechte nicht durch § 27 Abs. 2 BDSG oder anderen Gesetzen im Rahmen 

der Datenverarbeitung zu wissenschaftlichen Zwecken eingeschränkt sind. Sie haben 

zudem das Recht, sich bei einer Datenschutz-Aufsichtsbehörde über die Verarbeitung 

Ihrer personenbezogenen Daten in unserem Unternehmen zu beschweren. 

(3) Bei Anliegen, Fragen oder Beschwerden zur Datenverarbeitung, zur Einhaltung der 

datenschutzrechtlichen Anforderungen sowie allen weiteren Fragen hinsichtlich der Stu-

die können Sie sich selbstverständlich auch jederzeit an den Studienleiter Lars Alsbach 

wenden. Die Kontaktdaten finden Sie oben in diesem Schreiben.  

(4) Die Studienleitung wird alle angemessenen Schritte unternehmen, um den Schutz 

Ihrer Daten gemäß Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) und anderen Gesetzen zu 

gewährleisten. Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Die personenbezoge-

nen Daten werden anonymisiert, sobald dies nach dem Forschungszweck möglich ist, es 

sei denn berechtigte Interessen der betroffenen Person stehen dem entgegen. Bis dahin 

werden die Merkmale gesondert gespeichert, mit denen Einzelangaben über persönliche 

oder sachliche Verhältnisse einer bestimmten oder bestimmbaren Person zugeordnet 

werden können. Sie werden mit den Einzelangaben nur zusammengeführt, soweit der 

Forschungszweck dies erfordert. 

(5) Der Verantwortliche wird personenbezogene Daten nur veröffentlichen, wenn Sie in 

die Veröffentlichung ausdrücklich eingewilligt haben.  

(6) Sie haben das Recht, Ihre datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung jederzeit zu 

widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit der aufgrund 

der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt. 

Studienspezifische Informationen 

Im Folgenden informieren wir Sie über die Erhebung personenbezogener Daten in Zu-

sammenhang mit dem oben genannten Forschungsprojekt. 

(1) Beschreibung und Umfang der Datenverarbeitung  

Ihre Wortbeiträge im Rahmen der Episodischen Interviews werden digital in Wort und 

Ton aufgezeichnet und im Anschluss an die Aufzeichnung schriftlich festgehalten. Dabei 

können auch besondere personenbezogene Daten im Sinne des Art. 9 DS-GVO, wie 
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etwa Gesundheitsdaten, erhoben werden. Alle Ihre Angaben werden zunächst pseudo-

nymisiert. Pseudonymisieren bedeutet, dass zu diesem Zeitpunkt noch Rückschlüsse auf 

Sie als Person gezogen werden könnten. Ihr Name wird ausschließlich auf den zu unter-

zeichnenden Aufklärungsbögen und Einverständniserklärungen festgehalten, findet sich 

jedoch nicht in dem geführten Interview oder in der Verschriftlichung dessen wieder. Wei-

tere Daten wie Adresse oder Geburtsdatum werden nicht dokumentiert. Die erhobenen 

Daten in Ton-, Bild- und Schriftform werden im Büro von Herrn Alsbach verschlossen 

aufbewahrt. Die niedergeschriebenen Interviews werden ebenso dort auf einem kenn-

wortgeschützten Computer gespeichert. Nach Abschluss der Auswertungsphase werden 

Ihre Daten anonymisiert, was bedeutet, dass keine Rückschlüsse auf Sie als Person ge-

zogen werden können, da entsprechende Zuordnungstabellen gelöscht bzw. vernichtet 

werden. 

Die niedergeschriebenen Interviews sind Teil der Forschungsarbeit und werden ggf. dort 

im Anhang aufgeführt sein. Die Tonaufnahmen werden nach Abschluss der Auswer-

tungsphase unwiderruflich gelöscht. 

Alle hier aufgeführten Datenschutzvorgaben gelten neben Herrn Alsbach ebenso für des-

sen Erst- und Zweitprüfer*in der Promotionsschrift. Es handelt sich hierbei um Frau Pro-

fessorin Dr. Brigitte Anderl-Doliwa und Herrn Prof. Dr. André Nienaber. Im Rahmen der 

Betreuung der Arbeit ist es nicht auszuschließen, dass die ordnungsgemäße Durchfüh-

rung durch die Prüfer kontrolliert wird. Diese unterliegen ebenso wie Herr Alsbach der 

Schweigepflicht. 

Die durchgeführte Studie wird ggf. in Fachzeitschriften sowie in Fachvorträgen veröffent-

licht. Es ist sichergestellt, dass auch in diesen Zusammenhängen eine nicht zurück ver-

folgbare Anonymisierung stattgefunden hat. 

Die Teilnahme ist freiwillig und Sie können diese jederzeit ohne Angabe von Gründen 

und ohne persönlichen Nachteil schriftlich oder mündlich widerrufen. Ihre Daten werden 

dann vollständig gelöscht. Hierüber erhalten Sie eine Nachricht.  

Zudem haben Sie das Recht, Auskunft (einschließlich unentgeltlicher Überlassung ei-

ner Kopie) über die Sie betreffenden personenbezogenen Daten zu erhalten sowie de-

ren Berichtigung oder Löschung zu verlangen. In der Studie wird nicht von Forschungs-

privilegien zur Einschränkung der Betroffenenrechte (Art. 89 DS-GVO) Gebrauch ge-

macht. 
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(2) Rechtsgrundlage für die Datenverarbeitung 

Art. 6 Abs. 1 lit. a DS-GVO in.V.m. Art. 9 Abs. 2 lit. a DS-GVO.   

 

Art. 6 Abs. 1 lit. a DS-GVO: Rechtsmäßigkeit der Datenverarbeitung 

Die Datenverarbeitung ist nur dann rechtmäßig, wenn Sie als betroffene Person ihre Ein-

willigung zu der Verarbeitung der sie betreffenden personenbezogenen Daten gegeben 

haben. 

Art. 9 Abs. 2 lit. a DS-GVO: Bearbeitung besonderer Kategorien personenbezogener Da-

ten 

(1) Die Verarbeitung personenbezogener Daten, aus denen die rassische und ethni-

sche Herkunft, politische Meinungen, religiöse oder weltanschauliche Überzeugun-

gen oder die Gewerkschaftszugehörigkeit hervorgehen, sowie die Verarbeitung 

von genetischen Daten, biometrischen Daten zur eindeutigen Identifizierung einer 

natürlichen Person, Gesundheitsdaten oder Daten zum Sexualleben oder der se-

xuellen Orientierung einer natürlichen Person ist untersagt. 

(2) Absatz 1 gilt nicht in folgenden Fällen: 

a. Die betroffene Person hat in die Verarbeitung der genannten personenbe-

zogenen Daten für einen oder mehrere festgelegte Zwecke ausdrücklich 

eingewilligt, es sei denn, nach Unionsrecht oder dem Recht der Mitglied-

staaten kann das Verbot nach Absatz 1 durch die Einwilligung der betroffe-

nen Person nicht aufgehoben werden. 

 

(3) Zweck der Datenverarbeitung 

Das Erheben Ihrer pseudonymisierten Daten ist für das Gelingen der geplanten Studie 

von großer Bedeutung. Aufgrund Ihrer persönlichen Lebensgeschichte weisen Sie die 

Voraussetzungen zur Teilnahme am Forschungsvorhaben auf und können durch Beant-

wortung der Forschungsfragen bzw. durch eigene Beiträge wichtige Impuls für den For-

schungsprozess beisteuern. Dazu werden die von Ihnen aufgezeichneten und 
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pseudonymisierten Daten anhand eines bestimmten Forschungsweges, eines soge-

nannten qualitativen Forschungsdesigns, untersucht und Schlussfolgerungen für die psy-

chiatrische Praxis daraus gewonnen. Da dies ein langwieriger Prozess ist, müssen Ihre 

Angaben zunächst digital und dann verschriftlicht festgehalten werden, um so eine wie-

derholbare Auseinandersetzung mit den Daten gewährleisten zu können. 

(4) Dauer der Speicherung 

Ihre Daten werden spätestens mit der Beendigung der Auswertungsphase gelöscht. So-

fern Ihre Daten zu einem früheren Zeitpunkt nicht für die Auswertung benötigt werden, 

werden sie umgehend gelöscht.   

(5) Widerspruchs- und Beseitigungsmöglichkeit 

Die Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) bestimmt in ihrem Artikel 7 Absatz 3, dass 

eine einmal erteilte Einwilligung jederzeit widerrufen werden kann. Zudem bestimmt sie, 

dass die Rechtmäßigkeit der bereits erfolgten Verarbeitung nicht von einem solchen Wi-

derruf berührt wird. Wir weisen darauf hin, dass bereits anonymisierte Daten und Daten, 

die in wissenschaftliche Auswertungen eingeflossen sind, nicht mehr auf Wunsch ge-

löscht/vernichtet werden können. 
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Anhang 5: Proband*inneninformation Fokusgruppe 

 

Aufklärungsschreiben für Probandinnen und Probanden: Fokusgruppen 

 

Lars Alsbach 

Pflegewissenschaftliche Fakultät der Philosophisch Theologischen Hochschule Val-

lendar 

Kontaktadresse: 

Friedrichstraße 11 

56579 Rengsdorf 

lars.alsbach@studenten.pthv.de 

0151/25254066 

Betreuerin: Professorin Dr. B. Anderl-Doliwa 

 

Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung aus der Sicht von 

Betroffenen und Pflegefachpersonen – eine qualitative Untersuchung 

 

Liebe Untersuchungsteilnehmerin, lieber Untersuchungsteilnehmer, 

wir freuen uns, dass Sie sich für diese Forschung interessieren und ggf. bereit sind, an 

der Studie teilzunehmen. Dieses Schreiben dient dazu, Sie über das Ziel der Studie so-

wie über das Vorgehen in dem Forschungsprojekt zu informieren. Bitte lesen Sie sich 

den Text aufmerksam durch. Wenn Sie noch Fragen haben, beantworten wir Ihnen diese 

gerne. Die Teilnahme an der Studie „Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbe-

treuung aus der Sicht von Betroffenen und Pflegefachpersonen – eine qualitative Unter-

suchung“ ist freiwillig. 



 

XXXIII 
 

I. Information über die Studie 

Hintergrund: Die stationäre psychiatrische Akutversorgung schützt, neben vielen weite-

ren Aufgaben, Menschen in psychischen Ausnahmesituationen. Eine mögliche Schutz-

maßnahme ist die intensive Betreuung rund um die Uhr, mit sogenannten Sitzwachen, 

Intensiv- oder 1:1-Betreuungen. Sie werden in diesem Forschungsvorhaben „Intensivbe-

treuungen“ genannt.  

Die Intensivbetreuungen gehen über die alltäglichen pflegerischen und therapeutischen 

Maßnahmen hinaus, gelten als zunehmend ressourcenintensiv und bedeuten einen Ein-

griff in die Privatsphäre von Betroffenen. Über die Wirksamkeit der Intensivbetreuung im 

psychiatrischen Setting ist in der Wissenschaft jedoch noch wenig bekannt. Vor diesem 

Hintergrund erscheinen Expertendiskussionen zu Chancen und Risiken von Intensivbe-

treuungen in der Psychiatrie von hoher Relevanz, um sich diesem praxisrelevanten 

Thema weiter zu nähern. Auch die Frage, ob Intensivbetreuungen überhaupt eine sinn-

volle, da wissenschaftlich bislang noch wenig belegte Intervention darstellen, gilt es zu 

diskutieren. 

Ziel: Die geplante Forschungsarbeit soll der Frage nach Chancen und Risiken pflegeri-

scher Intensivbetreuung tiefer auf den Grund gehen mit dem Ziel, praxis- und forschungs-

relevante Erkenntnisse daraus zu gewinnen.  

Durchführung: Um sich der Fragestellung nach Chancen und Risiken von Intensivbetreu-

ungen im psychiatrischen Setting zu nähern, ist die Durchführung von Fokusgruppen ge-

plant. In den Fokusgruppen werden Gruppen von Menschen zu einem Thema befragt 

und treten in einen gemeinsamen Austausch. Neben den Fokusgruppen, in denen Pfle-

gefachpersonen mit praktischer sowie wissenschaftlicher Expertise in der Durchführung 

von Intensivbetreuungen zusammenkommen, sind Episodische Einzelinterviews mit Ex-

pert*innen aus eigener Erfahrung mit psychiatrischen Intensivbetreuungen im Rahmen 

persönlicher Krisen geplant. Die Erkenntnisse aus beiden qualitativen Verfahren sollen 

zum Erkenntnisgewinn hinsichtlich der Forschungsfrage führen. 

Die Fokusgruppen sollen aus jeweils 6-8 Proband*innen bestehen. Aufgrund der weiter-

hin nicht absehbaren epidemischen Covid-19-Lage ist die Durchführung der Interviews 

digital per BigBlueButton oder Zoom geplant. Dies hat zudem den Vorteil, dass 
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Teilnehmende deutschlandweit bzw. darüber hinaus komfortabel teilnehmen können. Ei-

nen Zeitraum von zwei Stunden sollten die Gruppen nicht überschreiten. 

Ergebnisse: Aus den Ergebnissen erhofft sich der Forschende neue Erkenntnisse, die 

für die Entwicklung praxisrelevanter Empfehlungen in der psychiatrischen Versorgung 

dienlich sind. 

 

Lesen Sie hierzu bitte auch die Datenschutzhinweise für weiterführende Informati-

onen. 

II. Datenschutz  

Allgemeine Informationen 

(1) Verantwortlicher gem. Art. 4 Abs. 7 EU-Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) ist: 

Philosophisch-Theologische Hochschule Vallendar (PTHV) 

Palottistraße 3 

56179 Vallendar 

Tel.: 0261/64020 

www.pthv.de 

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter: info@defensit.de 

oder unserer Postadresse (siehe oben) mit dem Zusatz „Datenschutzbeauftragter“ 

(2) Sie haben gegenüber uns folgende Rechte hinsichtlich der Sie betreffenden perso-

nenbezogenen Daten das  

• Recht auf Auskunft,  

• Recht auf Berichtigung, 

• Recht auf Löschung, 

• Recht auf Einschränkung der Verarbeitung, 

• Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung 

• Recht auf Datenübertragbarkeit 

https://beck-online.beck.de/?typ=reference&y=100&a=4&g=EWG_DSGVO
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sofern diese Rechte nicht durch § 27 Abs. 2 BDSG oder anderen Gesetzen im Rahmen 

der Datenverarbeitung zu wissenschaftlichen Zwecken eingeschränkt sind. Sie haben 

zudem das Recht, sich bei einer Datenschutz-Aufsichtsbehörde über die Verarbeitung 

Ihrer personenbezogenen Daten in unserem Unternehmen zu beschweren. 

(3) Bei Anliegen, Fragen oder Beschwerden zur Datenverarbeitung, zur Einhaltung der 

datenschutzrechtlichen Anforderungen sowie allen weiteren Fragen hinsichtlich der Stu-

die können Sie sich selbstverständlich auch jederzeit an den Studienleiter Lars Alsbach 

wenden. Die Kontaktdaten finden Sie oben in diesem Schreiben.  

(4) Die Studienleitung wird alle angemessenen Schritte unternehmen, um den Schutz 

Ihrer Daten gemäß Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) und anderen Gesetzen zu 

gewährleisten. Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Die personenbezoge-

nen Daten werden anonymisiert, sobald dies nach dem Forschungszweck möglich ist, es 

sei denn berechtigte Interessen der betroffenen Person stehen dem entgegen. Bis dahin 

werden die Merkmale gesondert gespeichert, mit denen Einzelangaben über persönliche 

oder sachliche Verhältnisse einer bestimmten oder bestimmbaren Person zugeordnet 

werden können. Sie werden mit den Einzelangaben nur zusammengeführt, soweit der 

Forschungszweck dies erfordert. 

(5) Der Verantwortliche wird personenbezogene Daten nur veröffentlichen, wenn Sie in 

die Veröffentlichung ausdrücklich eingewilligt haben.  

(6) Sie haben das Recht, Ihre datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung jederzeit zu 

widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit der aufgrund 

der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt. 

Studienspezifische Informationen 

Im Folgenden informieren wir Sie über die Erhebung personenbezogener Daten in Zu-

sammenhang mit dem oben genannten Forschungsprojekt. 

(1) Beschreibung und Umfang der Datenverarbeitung  

Ihre Wortbeiträge im Rahmen der Fokusgruppen werden digital in Wort und Ton aufge-

zeichnet und im Anschluss an die Aufzeichnung schriftlich festgehalten. Dabei können 

auch besondere personenbezogene Daten im Sinne des Art. 9 DS-GVO, wie etwa 
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Gesundheitsdaten, erhoben werden. Alle Ihre Angaben werden zunächst pseudonymi-

siert. Pseudonymisieren bedeutet, dass zu diesem Zeitpunkt noch Rückschlüsse auf Sie 

als Person gezogen werden könnten. Ihr Name wird ausschließlich auf den zu unter-

zeichnenden Aufklärungsbögen und Einverständniserklärungen festgehalten, findet sich 

jedoch nicht in dem geführten Interview oder in der Verschriftlichung dessen wieder. Wei-

tere Daten wie Adresse oder Geburtsdatum werden nicht dokumentiert. Die erhobenen 

Daten in Ton-, Bild- und Schriftform werden im Büro von Herrn Alsbach verschlossen 

aufbewahrt. Die niedergeschriebenen Interviews werden ebenso dort auf einem kenn-

wortgeschützten Computer gespeichert. Nach Abschluss der Auswertungsphase werden 

Ihre Daten anonymisiert, was bedeutet, dass keine Rückschlüsse auf Sie als Person ge-

zogen werden können, da entsprechende Zuordnungstabellen gelöscht bzw. vernichtet 

werden. 

Die niedergeschriebenen Interviews sind Teil der Forschungsarbeit und werden ggf. dort 

im Anhang aufgeführt sein. Die Tonaufnahmen werden nach Abschluss der Auswer-

tungsphase unwiderruflich gelöscht. 

Alle hier aufgeführten Datenschutzvorgaben gelten neben Herrn Alsbach ebenso für des-

sen Erst- und Zweitprüfer*in der Promotionsschrift. Es handelt sich hierbei um Frau Pro-

fessorin Dr. Brigitte Anderl-Doliwa und Herrn Prof. Dr. André Nienaber. Im Rahmen der 

Betreuung der Arbeit ist es nicht auszuschließen, dass die ordnungsgemäße Durchfüh-

rung durch die Prüfer kontrolliert wird. Diese unterliegen ebenso wie Herr Alsbach der 

Schweigepflicht. 

Die durchgeführte Studie wird ggf. in Fachzeitschriften sowie in Fachvorträgen veröffent-

licht. Es ist sichergestellt, dass auch in diesen Zusammenhängen eine nicht zurück ver-

folgbare Anonymisierung stattgefunden hat. 

Die Teilnahme ist freiwillig und Sie können diese jederzeit ohne Angabe von Gründen 

und ohne persönlichen Nachteil schriftlich oder mündlich widerrufen. Ihre Daten werden 

dann vollständig gelöscht. Hierüber erhalten Sie eine Nachricht.  

Zudem haben Sie das Recht, Auskunft (einschließlich unentgeltlicher Überlassung ei-

ner Kopie) über die Sie betreffenden personenbezogenen Daten zu erhalten sowie de-

ren Berichtigung oder Löschung zu verlangen. In der Studie wird nicht von Forschungs-

privilegien zur Einschränkung der Betroffenenrechte (Art. 89 DS-GVO) Gebrauch ge-

macht. 
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(2) Rechtsgrundlage für die Datenverarbeitung 

Art. 6 Abs. 1 lit. a DS-GVO in.V.m. Art. 9 Abs. 2 lit. a DS-GVO.   

 

Art. 6 Abs. 1 lit. a DS-GVO: Rechtsmäßigkeit der Datenverarbeitung 

Die Datenverarbeitung ist nur dann rechtmäßig, wenn Sie als betroffene Person ihre Ein-

willigung zu der Verarbeitung der sie betreffenden personenbezogenen Daten gegeben 

haben. 

Art. 9 Abs. 2 lit. a DS-GVO: Bearbeitung besonderer Kategorien personenbezogener Da-

ten 

(3) Die Verarbeitung personenbezogener Daten, aus denen die rassische und ethni-

sche Herkunft, politische Meinungen, religiöse oder weltanschauliche Überzeugun-

gen oder die Gewerkschaftszugehörigkeit hervorgehen, sowie die Verarbeitung 

von genetischen Daten, biometrischen Daten zur eindeutigen Identifizierung einer 

natürlichen Person, Gesundheitsdaten oder Daten zum Sexualleben oder der se-

xuellen Orientierung einer natürlichen Person ist untersagt. 

(4) Absatz 1 gilt nicht in folgenden Fällen: 

b. Die betroffene Person hat in die Verarbeitung der genannten personenbe-

zogenen Daten für einen oder mehrere festgelegte Zwecke ausdrücklich 

eingewilligt, es sei denn, nach Unionsrecht oder dem Recht der Mitglied-

staaten kann das Verbot nach Absatz 1 durch die Einwilligung der betroffe-

nen Person nicht aufgehoben werden. 

 

(3) Zweck der Datenverarbeitung 

Das Erheben Ihrer pseudonymisierten Daten ist für das Gelingen der geplanten Studie 

von großer Bedeutung. Aufgrund Ihrer persönlichen Lebensgeschichte weisen Sie die 

Voraussetzungen zur Teilnahme am Forschungsvorhaben auf und können durch Beant-

wortung der Forschungsfragen bzw. durch eigene Beiträge wichtige Impuls für den For-

schungsprozess beisteuern. Dazu werden die von Ihnen aufgezeichneten und 
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pseudonymisierten Daten anhand eines bestimmten Forschungsweges, eines soge-

nannten qualitativen Forschungsdesigns, untersucht und Schlussfolgerungen für die psy-

chiatrische Praxis daraus gewonnen. Da dies ein langwieriger Prozess ist, müssen Ihre 

Angaben zunächst digital und dann verschriftlicht festgehalten werden, um so eine wie-

derholbare Auseinandersetzung mit den Daten gewährleisten zu können. 

(4) Dauer der Speicherung 

Ihre Daten werden spätestens mit der Beendigung der Auswertungsphase gelöscht. So-

fern Ihre Daten zu einem früheren Zeitpunkt nicht für die Auswertung benötigt werden, 

werden sie umgehend gelöscht.   

(5) Widerspruchs- und Beseitigungsmöglichkeit 

Die Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) bestimmt in ihrem Artikel 7 Absatz 3, dass 

eine einmal erteilte Einwilligung jederzeit widerrufen werden kann. Zudem bestimmt sie, 

dass die Rechtmäßigkeit der bereits erfolgten Verarbeitung nicht von einem solchen Wi-

derruf berührt wird. Wir weisen darauf hin, dass bereits anonymisierte Daten und Daten, 

die in wissenschaftliche Auswertungen eingeflossen sind, nicht mehr auf Wunsch ge-

löscht/vernichtet werden können. 
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Anhang 6: Einwilligungserklärung in die Verarbeitung personenbezogener 

Daten 

 

Philosophisch-Theologische Hochschule Vallendar (PTHV) - Palottistraße 3 - 56179 Va-

llendar  

Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten 

für die Studie 

Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbetreuung aus der Sicht von 

Betroffenen und Pflegefachpersonen – eine qualitative Untersuchung 

Herr Lars Alsbach hat am __________________ mit mir 

____________________________________________________ (Name Proband/In) 

ein ausführliches Informationsgespräch über Art, Umfang und Bedeutung des oben ge-

nannten Projektes geführt. Verantwortlicher Träger des Projektes ist die Philosophisch-

Theologische Hochschule Vallendar (PTHV), Betreuerin der Promotion ist Professorin 

Dr. B. Anderl-Doliwa. 

Das Projekt soll der fachlichen Weiterentwicklung psychiatrischer Intensivbetreuung in 

akuten Krisensituationen dienen. 

Mir ist erläutert worden, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten verarbeitet wer-

den sollen. Mir ist insbesondere bekannt, zu welchem Zweck, in welchem Umfang, auf 

welcher Rechtsgrundlage, wie lange meine Daten gespeichert werden und welche 

Rechte ich gegenüber der verantwortlichen Stelle hinsichtlich meiner personenbezoge-

nen Daten habe. Ein entsprechendes Informationsschreiben habe ich erhalten. 

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme freiwillig ist und ich sie jederzeit ohne Angabe 

von Gründen und ohne persönlichen Nachteil schriftlich oder mündlich widerrufen 

kann. Meine Daten werden dann vollständig gelöscht. Hierüber erhalte ich eine 

Nachricht. 

Ich erkläre mich bereit, an der Studie „Chancen und Risiken psychiatrischer Inten-

sivbetreuung aus der Sicht von Betroffenen und Pflegefachpersonen – eine 
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qualitative Untersuchung“ teilzunehmen und willige in die hiermit verbundene und 

mir bekannte Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ein. Soweit beson-

dere personenbezogene Daten im Sinne des Art. 9 DS-GVO, wie etwa Gesundheits-

daten, erhoben werden, bezieht sich meine Einwilligung auch auf diese Angaben. 

Das Informationsschreiben vom ____________ und ein Exemplar dieser Einwilligungs-

erklärung habe ich erhalten. 

Ort, Datum                       

 

 

Unterschrift der Probandin / des Probanden 
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Anhang 7: Einwilligungserklärung zur Einhaltung der datenschutzrechtli-

chen Anforderungen nach der Datenschutz-Grundverordnung 

 

Verpflichtung zur Einhaltung der datenschutzrechtli-

chen Anforderungen nach der Datenschutz-Grundver-

ordnung 

für die datenerhebenden und/oder -verarbeitenden Personen 

(Doktorand, Betreuer*in sowie Transkriptionshilfen) 

 

 

Frau / Herr 

...........................................................................................................................................

....... 

(Name, Vorname) (Geburtsdatum) 

...........................................................................................................................................

....... 

(Anschrift) 

wurde darauf verpflichtet, dass es untersagt ist, personenbezogene Daten unbefugt zu 

verarbeiten. Personenbezogene Daten dürfen daher nur verarbeitet werden, wenn eine 

Einwilligung bzw. eine gesetzliche Regelung die Verarbeitung erlauben oder eine 

Verarbeitung dieser Daten vorgeschrieben ist.  

Die Grundsätze der DS-GVO für die Verarbeitung personenbezogener Daten sind in Art. 

5 Abs. 1 DS-GVO festgelegt und beinhalten im Wesentlichen folgende Verpflichtungen:  

Personenbezogene Daten müssen nach Art. 5 Abs. 1 DS-GVO 

o auf rechtmäßige Weise und in einer für die betroffene Person nachvollziehbaren 

Weise verarbeitet werden; 
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o für festgelegte, eindeutige und legitime Zwecke erhoben werden und dürfen nicht 

in einer mit diesen Zwecken nicht zu vereinbarenden Weise weiterverarbeitet wer-

den; 

o dem Zweck angemessen und erheblich sowie auf das dem Zwecke der Verarbei-

tung notwendige Maß beschränkt sein; 

o sachlich richtig und erforderlichenfalls auf dem neuesten Stand sein; es sind alle 

angemessenen Maßnahmen zu treffen, damit personenbezogene Daten, die im 

Hinblick auf die Zwecke ihrer Verarbeitung unrichtig sind, unverzüglich gelöscht 

oder berichtigt werden; 

o in einer Form gespeichert werden, die die Identifizierung der betreffenden Perso-

nen nur so lange ermöglicht, wie es für Zwecke, für die sie verarbeitet werden, 

erforderlich ist; 

o in einer Weise verarbeitet werden, die eine angemessene Sicherheit der perso-

nenbezogenen Daten gewährleistet, einschließlich Schutz vor unbefugter oder 

unrechtmäßiger Verarbeitung und vor unbeabsichtigtem Verlust, unbeabsichtig-

ter Zerstörung oder unbeabsichtigter Schädigung durch geeignete technische 

und organisatorische Maßnahmen. 

Die Unterzeichnerin / der Unterzeichner wurde darauf hingewiesen, dass dies in beson-

derem Maße für sensible Daten, wie Gesundheitsdaten, gilt. 

Verstöße gegen diese Verpflichtung können mit einer Geldbuße und/oder einer Freiheits-

strafe geahndet werden. Ein Verstoß kann zugleich eine Verletzung von arbeitsvertragli-

chen Pflichten oder spezieller Geheimhaltungsplichten darstellen. Auch (zivilrechtliche) 

Schadenersatzansprüche können sich aus schuldhaften Verstößen gegen diese Ver-

pflichtung ergeben. Ihre sich aus dem Arbeits- bzw. Dienstvertrag oder gesonderten Ver-

einbarungen ergebende Vertraulichkeitsverpflichtung wird durch diese Erklärung nicht 

berührt. 

Die Verpflichtung gilt auch nach der Beendigung der Tätigkeit weiter.  

Ich bestätige diese Verpflichtung. Ein Exemplar der Verpflichtung sowie ein Merkblatt mit 

Erläuterungen und den einschlägigen gesetzlichen Vorschriften habe ich erhalten.  
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Ort, Datum                 (Unterschrift der/des Verpflichteten) 

 

 

(Unterschrift des Verantwortlichen)  
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Anhang 8: Einwilligung in Filmaufnahmen 

 

Einwilligung für Filmaufnahmen 

 

 

Im Rahmen des Forschungsprojektes sollen Filmaufnahmen erstellt werden, auf denen 

Personen zu erkennen sind. Die Namen der Personen erscheinen in diesen Dokumenten 

nicht. Es ist auch nicht beabsichtigt, die Bilddokumente Personen außerhalb des For-

schungsprojektes zugänglich zu machen. Sie dienen ausschließlich der Dokumentation 

von Situationen oder Abläufen, um diese systematisch analysieren zu können, weil bei 

der direkten Beobachtung manche Einzelheiten leicht übersehen werden.  

 

Wissenschaftliche oder sonstige Veröffentlichungen auf Basis des Bildmaterials erfolgen 

stets ohne Preisgeben oder Darstellung des Bildmaterials selbst.  

 

Hiermit erkläre ich mein ausdrückliches Einverständnis, dass ich zum genannten Zweck 

fotografiert oder gefilmt werden darf.  

 

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die Einwilligung freiwillig ist. Ich kann sie ohne 

Angabe von Gründen verweigern, ohne dass ich deswegen Nachteile zu befürchten 

hätte. 

  

Die Einwilligung wird mit Unterzeichnung wirksam und ist zeitlich nicht beschränkt.  

 

Ich kann die Einwilligung jederzeit schriftlich ohne Begründung widerrufen.  

 

Die Verwendung der Filmaufnahmen für andere als die beschriebenen Zwecke oder ein 

Inverkehrbringen durch Überlassung der Aufnahmen an Dritte ist unzulässig.  

 

 

Ort, Datum Name und Unterschrift der fotografierten/gefilmten Person  
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Anhang 9: Verschwiegenheitserklärung 

 

Verschwiegenheitserklärung von  

 

Name: .................................................................................  

Adresse: ..............................................................................  

PLZ, Ort: ..............................................................................  

 

Geltungsgereich: Forschungsprojekt „Chancen und Risiken psychiatrischer Intensivbe-

treuung aus der Sicht von Betroffenen und Pflegefachpersonen – eine qualitative Unter-

suchung“ 

 

Ich wurde am  

.......................... (Datum) von der Projektleitung .........................................................  

(Name) darüber aufgeklärt, dass ich als Projektteilnehmer*in der Verschwiegenheit un-

terliege und zu deren Wahrung sowie zum Schutz des Datengeheimnisses verpflichtet 

bin.  

Hiermit verpflichte ich mich daher ausdrücklich, während der Dauer meiner Teilnahme 

und auch nach deren Beendigung keinerlei personenbezogene Daten oder persönliche 

Informationen über die im Rahmen des Projekts befragten/untersuchten Personen ganz 

oder teilweise an Dritte weiterzugeben. Dies umfasst insbesondere Informationen hin-

sichtlich 

• Alter, Geschlecht, Familienstand, Anschrift, Diagnosen Dritter usw. 

• Alle anderen aus dem Datenmaterial ersichtlichen personenbezogenen Informa-

tionen.  

Meine Verschwiegenheitspflicht besteht grundsätzlich gegenüber jedermann, so auch 

gegenüber Familienangehörigen, Arbeitskolleginnen und Arbeitskollegen – soweit diese 
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nicht am Projekt beteiligt sind und eine Mitteilung nicht aus dienstlichen Gründen erfolgt 

– und auch gegenüber Personen, die von der betreffenden Tatsache bereits Kenntnis 

erlangt haben.  

Mir ist bekannt, dass Personen, die nicht mit Aufgaben im Rahmen des Projekts betraut 

sind, kein Einblick in jegliche Unterlagen sowie Audiomaterialien gewährt werden darf. 

Auch darf ich Unterlagen und Informationen ohne ausdrückliche Erlaubnis der Projektlei-

tung keinesfalls an mich nehmen – auch nicht in Abschrift oder Kopie – oder auf privaten 

Medien speichern bzw. an Dritte herausgeben. Es ist mir untersagt, unbefugt personen-

bezogene Daten zu erheben, zu verarbeiten – das heißt: zu speichern, verändern, über-

mitteln, sperren, löschen – oder überhaupt zu nutzen. Mir ist bekannt, dass nur diejenigen 

Daten verarbeitet werden dürfen, die für die konkrete Aufgabenerfüllung erforderlich sind.  

Ich wurde darüber aufgeklärt, dass meine Verschwiegenheitspflicht und meine Pflicht, 

das Datengeheimnis zu wahren, auch nach Beendigung des Projekts fortbestehen. 

Sämtliche Unterlagen und evtl. davon angefertigte Kopien sowie gespeicherte Daten sind 

auf Aufforderung der Projektleitung, spätestens jedoch nach Ende des Projekts dieser 

unverzüglich zurückzugeben. Jegliche Veröffentlichung oder sonstige Verwertung von 

Daten aus dem Projekt darf ausschließlich mit dem ausdrücklichen Einverständnis der 

Projektleitung erfolgen.  

Darüber hinaus wurde ich darüber aufgeklärt, dass eine Verletzung von Berufsgeheim-

nissen oder Verstöße gegen die Wahrung des Datengeheimnisses mit einer Freiheits- 

oder Geldstrafe gemäß § 204 Abs. 1 StGB auf gerichtlich geahndet werden können.  

 

Eine Kopie dieser Erklärung ist mir ausgehändigt worden.  

 

...........................................................................................................................................  

Ort, Datum & Unterschrift der Projektteilnehmer*i 
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Anhang 10: Ethisches Clearing  
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Anhang 11: Thematische Verläufe der episodischen Einzelinterviews 

(Auszug) 

Dokumentname Themenkomplex: Thema Anfang 
(Zeile) 

Ende 
(Zeile) 

01. Einzelinterview 1: Chancen von Intensivbetreuungen  10 12 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung  10 12 

01. Einzelinterview 1: Chancen von Intensivbetreuungen  22 24 

01. Einzelinterview 3: Reglementierung 32 38 

01. Einzelinterview 3: Reglementierung 39 43 

01. Einzelinterview 3: Umgehen von Widrigkeiten 43 49 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung im erweiterten Sinne 50 53 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung im erweiterten Sinne 57 61 

01. Einzelinterview 3: Umgehen von Widrigkeiten 63 64 

01. Einzelinterview 3: Reglementierung 66 68 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 69 81 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 87 91 

01. Einzelinterview 3: Umgehen von Widrigkeiten 97 104 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung  125 128 

01. Einzelinterview 3: Kosten 128 133 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung  133 135 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 135 136 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 136 142 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 142 147 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung  145 151 

01. Einzelinterview 1: Chancen von Intensivbetreuungen  149 151 

01. Einzelinterview 1: Risiken von Intensivbetreuungen 151 154 

01. Einzelinterview 3: Gefühl bei den Patient*innen 154 157 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 157 164 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung  172 174 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 172 177 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung  177 183 

01. Einzelinterview 2: Alternativen zur Intensivbetreuung 182 183 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 194 197 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung  201 203 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 201 204 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung  204 205 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 205 209 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 209 210 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 210 217 
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01. Einzelinterview 1: Auslöser für Intensivbetreuung 227 231 

01. Einzelinterview 1: Auslöser für Intensivbetreuung 231 232 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 256 263 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung  263 268 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 267 270 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 279 286 

01. Einzelinterview 3: Stigmatisierung 288 298 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 295 300 

01. Einzelinterview 3: Stigmatisierung 300 309 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 305 309 

01. Einzelinterview 1: Häufigkeit der Intensivbetreuung 312 315 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 322 326 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 326 331 

01. Einzelinterview 3: Stigmatisierung 331 338 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 342 348 

01. Einzelinterview 3: Stigmatisierung 342 348 

01. Einzelinterview 2: Alternativen zur Intensivbetreuung 360 366 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 380 387 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 389 390 

01. Einzelinterview 1: Personalfaktoren 390 402 

01. Einzelinterview 1: Intensivbetreuung  403 406 

01. Einzelinterview 1: Risiken von Intensivbetreuungen 412 416 

01. Einzelinterview 3: Möglichkeit der Einflussnahme 415 424 

01. Einzelinterview 1: Veränderungswunsch beim Thema Intensivbetreuung 430 440 
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Anhang 12: Thematische Verläufe der Fokusgruppen (Auszug) 

Dokumentname Themenkomplex: Thema Anfang 
(Zeile) 

Ende 
(Zeile) 

Fokusgruppe 1 1: Besondere Intensivbetreuung 13 15 

Fokusgruppe 1 1: Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreuungen 16 18 

Fokusgruppe 1 1: Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreuungen 18 19 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  20 28 

Fokusgruppe 1 1: Auslöser für Intensivbetreuung 31 35 

Fokusgruppe 1 1: Intensivbetreuung  40 42 

Fokusgruppe 1 1: Auslöser für Intensivbetreuung 41 42 

Fokusgruppe 1 1: Auslöser für Intensivbetreuung 42 42 

Fokusgruppe 1 1: Intensivbetreuung  43 47 

Fokusgruppe 1 1: Intensivbetreuung  66 68 

Fokusgruppe 1 1: Besondere Intensivbetreuung 69 71 

Fokusgruppe 1 1: Besondere Intensivbetreuung 71 76 

Fokusgruppe 1 1: Häufigkeit der Intensivbetreuung 75 76 

Fokusgruppe 1 1: Besondere Intensivbetreuung 85 90 

Fokusgruppe 1 2: Geschlechtskonstellation 87 90 

Fokusgruppe 1 1: Besondere Intensivbetreuung 90 93 

Fokusgruppe 1 3: (Juristische) Konsequenzen für das Personal 92 94 

Fokusgruppe 1 3: (Juristische) Konsequenzen für das Personal 97 98 

Fokusgruppe 1 3: Patient*innenfaktoren 99 100 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 100 101 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 102 104 

Fokusgruppe 1 1: Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreuungen 133 136 

Fokusgruppe 1 1: Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreuungen 136 138 

Fokusgruppe 1 1: Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreuungen 138 140 

Fokusgruppe 1 1: Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreuungen 146 150 

Fokusgruppe 1 1: Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreuungen 152 154 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 155 158 

Fokusgruppe 1 3: Patient*innenfaktoren 155 160 

Fokusgruppe 1 1: Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreuungen 158 161 

Fokusgruppe 1 1: Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreuungen 162 163 

Fokusgruppe 1 3: Patient*innenfaktoren 162 163 

Fokusgruppe 1 1: Voraussetzung für eigenes Wohlbefinden 164 169 

Fokusgruppe 1 1: Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreuungen 182 186 

Fokusgruppe 1 3: Patient*innenfaktoren 184 185 

Fokusgruppe 1 3: Nähe/Distanz 190 191 

Fokusgruppe 1 1: Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreuungen 193 195 

Fokusgruppe 1 3: Krankheitsbezug der Betreuten 195 197 
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Fokusgruppe 1 3: Krankheitsbezug der Betreuten 197 199 

Fokusgruppe 1 2: Mitleid mit Patient*innen 199 204 

Fokusgruppe 1 1: Eigenes Ergehen/Gefühl bei Intensivbetreuungen 205 211 

Fokusgruppe 1 1: Personal- und Zeitintensität 217 222 

Fokusgruppe 1 3: Qualifikationsniveau/Fachlichkeit Personal 218 225 

Fokusgruppe 1 3: Qualifikationsniveau/Fachlichkeit Personal 231 235 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 235 239 

Fokusgruppe 1 3: Qualifikationsniveau/Fachlichkeit Personal 235 239 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 240 247 

Fokusgruppe 1 3: Qualifikationsniveau/Fachlichkeit Personal 240 247 

Fokusgruppe 1 3: Patient*innenfaktoren 240 247 

Fokusgruppe 1 3: Qualifikationsniveau/Fachlichkeit Personal 247 249 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 256 262 

Fokusgruppe 1 3: Qualifikationsniveau/Fachlichkeit Personal 256 262 

Fokusgruppe 1 3: Nähe/Distanz 256 262 

Fokusgruppe 1 3: Qualifikationsniveau/Fachlichkeit Personal 262 266 

Fokusgruppe 1 3: Qualifikationsniveau/Fachlichkeit Personal 266 268 

Fokusgruppe 1 3: Qualifikationsniveau/Fachlichkeit Personal 274 282 

Fokusgruppe 1 3: Spezifische Einrichtungsfaktoren 274 282 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  303 307 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  308 310 

Fokusgruppe 1 1: Erlebte Reaktionen der Betreuten 315 317 

Fokusgruppe 1 1: Erlebte Reaktionen der Betreuten 317 320 

Fokusgruppe 1 1: Intensivbetreuung  320 323 

Fokusgruppe 1 1: Intensivbetreuung  331 332 

Fokusgruppe 1 1: Auslöser für Intensivbetreuung 332 335 

Fokusgruppe 1 1: Auslöser für Intensivbetreuung 336 341 

Fokusgruppe 1 1: Personal- und Zeitintensität 344 346 

Fokusgruppe 1 3: Krankheitsbezug der Betreuten 346 349 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  352 354 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  356 359 

Fokusgruppe 1 1: Auslöser für Intensivbetreuung 359 362 

Fokusgruppe 1 3: Spezifische Einrichtungsfaktoren 363 364 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  364 369 

Fokusgruppe 1 1: Intensivbetreuung  380 382 

Fokusgruppe 1 3: Unbekannte Patient*innen/Setting 382 385 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  385 387 

Fokusgruppe 1 3: Unbekannte Patient*innen/Setting 395 398 

Fokusgruppe 1 3: Unbekannte Patient*innen/Setting 398 401 

Fokusgruppe 1 3: Unbekannte Patient*innen/Setting 402 404 
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Fokusgruppe 1 1: Auslöser für Intensivbetreuung 407 409 

Fokusgruppe 1 1: Auslöser für Intensivbetreuung 409 411 

Fokusgruppe 1 3: Wunsch nach Veränderung 411 419 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  419 421 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 421 425 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  425 427 

Fokusgruppe 1 1: Intensivbetreuung  433 433 

Fokusgruppe 1 3: Patient*innenfaktoren 433 435 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  436 442 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  442 444 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  444 448 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  451 453 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 453 457 

Fokusgruppe 1 3: Spezifische Einrichtungsfaktoren 453 457 

Fokusgruppe 1 1: Personal- und Zeitintensität 456 458 

Fokusgruppe 1 3: Spezifische Einrichtungsfaktoren 459 464 

Fokusgruppe 1 3: Spezifische Einrichtungsfaktoren 464 466 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  466 470 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 466 470 

Fokusgruppe 1 1: Intensivbetreuung  473 475 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  473 475 

Fokusgruppe 1 1: Auslöser für Intensivbetreuung 475 477 

Fokusgruppe 1 3: Personalfaktoren 486 490 

Fokusgruppe 1 3: Personalfaktoren 490 495 

Fokusgruppe 1 3: Personalfaktoren 497 500 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 507 508 

Fokusgruppe 1 3: Personalfaktoren 508 510 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 510 512 

Fokusgruppe 1 1: Personal- und Zeitintensität 512 515 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  512 514 

Fokusgruppe 1 3: (Juristische) Konsequenzen für das Personal 515 517 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 517 520 

Fokusgruppe 1 1: Intensivbetreuung  521 524 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  524 525 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 524 525 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 525 528 

Fokusgruppe 1 1: Personal- und Zeitintensität 530 533 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 530 533 

Fokusgruppe 1 3: (Juristische) Konsequenzen für das Personal 536 540 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 540 543 
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Fokusgruppe 1 3: Personalfaktoren 547 553 

Fokusgruppe 1 3: Spezifische Einrichtungsfaktoren 553 557 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 564 566 

Fokusgruppe 1 3: Personalfaktoren 566 571 

Fokusgruppe 1 3: Patient*innenfaktoren 572 579 

Fokusgruppe 1 3: Personalfaktoren 580 581 

Fokusgruppe 1 3: Patient*innenfaktoren 581 587 

Fokusgruppe 1 3: Anordnungskompetenz 600 603 

Fokusgruppe 1 3: Anordnungskompetenz 607 608 

Fokusgruppe 1 3: Anordnungskompetenz 609 617 

Fokusgruppe 1 3: Anordnungskompetenz 618 620 

Fokusgruppe 1 3: Spezifische Einrichtungsfaktoren 618 620 

Fokusgruppe 1 3: Anordnungskompetenz 621 626 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 626 629 

Fokusgruppe 1 3: Personalfaktoren 629 631 

Fokusgruppe 1 1: Chancen von Intensivbetreuungen  631 635 

Fokusgruppe 1 3: Wunsch nach Veränderung 635 647 

Fokusgruppe 1 3: Rahmenbedingungen i. d. Psychiatrie 649 651 

Fokusgruppe 1 3: Rahmenbedingungen i. d. Psychiatrie 656 662 

Fokusgruppe 1 3: Rahmenbedingungen i. d. Psychiatrie 671 681 

Fokusgruppe 1 1: Voraussetzungen für gute Intensivbetreuung 693 693 

Fokusgruppe 1 1: Voraussetzungen für gute Intensivbetreuung 695 701 

Fokusgruppe 1 1: Voraussetzungen für gute Intensivbetreuung 703 705 

Fokusgruppe 1 1: Risiken von Intensivbetreuungen 709 711 

Fokusgruppe 1 1: Voraussetzungen für gute Intensivbetreuung 713 715 

Fokusgruppe 1 1: Voraussetzungen für gute Intensivbetreuung 716 723 

Fokusgruppe 1 1: Voraussetzungen für gute Intensivbetreuung 724 727 

Fokusgruppe 1 3: Rahmenbedingungen i. d. Psychiatrie 724 730 

Fokusgruppe 1 3: Rahmenbedingungen i. d. Psychiatrie 732 733 

Fokusgruppe 1 1: Voraussetzungen für gute Intensivbetreuung 733 736 

Fokusgruppe 1 3: Spezifische Einrichtungsfaktoren 733 739 

Fokusgruppe 1 3: Rahmenbedingungen i. d. Psychiatrie 741 744 

Fokusgruppe 1 3: Spezifische Einrichtungsfaktoren 741 744 

Fokusgruppe 1 1: Erlebte Reaktionen der Betreuten 760 766 

Fokusgruppe 1 1: Erlebte Reaktionen der Betreuten 771 776 

Fokusgruppe 1 1: Erlebte Reaktionen der Betreuten 776 779 

Fokusgruppe 1 1: Erlebte Reaktionen der Betreuten 779 782 

Fokusgruppe 1 3: Teamfaktoren 788 797 

Fokusgruppe 1 1: Erlebte Reaktionen der Betreuten 805 808 

Fokusgruppe 1 1: Erlebte Reaktionen der Betreuten 808 809 
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Fokusgruppe 1 1: Erlebte Reaktionen der Betreuten 809 815 

Fokusgruppe 1 1: Erlebte Reaktionen der Betreuten 815 817 

Fokusgruppe 1 3: Qualifikationsniveau/Fachlichkeit Personal 833 835 

Fokusgruppe 1 1: (Benötigte) Haltung der Profis 835 840 

Fokusgruppe 1 1: (Benötigte) Haltung der Profis 840 843 

Fokusgruppe 1 1: (Benötigte) Haltung der Profis 844 846 

Fokusgruppe 1 1: (Benötigte) Haltung der Profis 853 857 

Fokusgruppe 1 1: (Benötigte) Haltung der Profis 859 860 

Fokusgruppe 1 1: (Benötigte) Haltung der Profis 865 868 

Fokusgruppe 1 1: (Benötigte) Haltung der Profis 868 870 

Fokusgruppe 1 1: (Benötigte) Haltung der Profis 871 874 

Fokusgruppe 1 1: (Benötigte) Haltung der Profis 874 878 

Fokusgruppe 1 1: (Benötigte) Haltung der Profis 880 883 

Fokusgruppe 1 1: (Benötigte) Haltung der Profis 884 886 

Fokusgruppe 1 1: (Benötigte) Haltung der Profis 886 887 

Fokusgruppe 1 1: (Benötigte) Haltung der Profis 887 891 

Fokusgruppe 1 3: Wunsch nach Veränderung 911 917 

Fokusgruppe 1 3: Wunsch nach Veränderung 917 921 

Fokusgruppe 1 3: Wunsch nach Veränderung 922 924 
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Anhang 13: Formulierende Feininterpretation episodischer Einzelinter-

views (Auszug) 

Doku-
ment-
name 

Themenkomplex: 
Thema 

Zeile 
(An-
fang) 

Zeile 
(Ende) 

Interpretation 

01. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

10 12 Im Mädchenwohnheim hat mir eine 24-Stunden-Betreu-
ung mit einem hohen Betreuungsschlüssel geholfen 

01. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

22 24 Mir war klar, dass ich mich umbringe, wenn ich nicht auf 
eine Akutstation gehe. 

01. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

149 151 Mir hat geholfen, dass dabei auf meine Stärken ge-
schaut wurde und nicht immer auf das, was ich nicht 
kann. 

02. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

67 72 Mir hat die Intensivbetreuung durch die Nachtwache gut 
geholfen. Vor allem, weil ausreichend Zeit da war und 
wenige andere Patienten. 

02. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

73 75 Stundenlange Einzelgespräche nachts haben mir gut 
geholfen. 

02. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

87 92 Es hat mir geholfen, dass das Personal meine Erleb-
nisse einsortiert hat. Dass mein Verhalten normal ist, für 
die schlimmen Dinge, die mir widerfahren sind. 

02. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

94 100 Der Pfleger hat mir diese wichtigen Dinge vermittelt, 
kein Arzt. Und dass es wichtig ist, dass ich Hilfe anneh-
men muss. Dass es ansonsten vergebens sein wird.  

02. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

136 143 Mir hat die Intensivbetreuung auf jeden Fall geholfen, 
auch wenn es im ersten Moment unangenehm war. Bei 
Essstörungen und bei Suizidalität fand ich es im Nach-
hinein hilfreich. 

02. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

157 162 Ich nachhinein bezeichne ich es als Glück, dass ich in-
tensivbetreut wurde. Auch wenn der Auslöser eine Ver-
wechslung, ein Fehler des Personals war. 

02. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

306 309 Es war hilfreich, dass einfach jemand da war, der mit 
mir einen Moment nach dem anderen durchgestanden 
hat, bis es besser wurde. 

03. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

95 98 Ich fand es am besten, wenn zwar jemand bei mir war, 
mich aber einfach in Ruhe gelassen und etwas anderes 
gemacht hat. 

03. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

136 149 Meine beste Erfahrung war mit einer Nachwache, die 
mit mir die Nacht lang durchgeraucht und über irgend-
welche unfachlichen Dinge des Lebens geredet hat. 
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03. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

152 158 Sie hat gar nicht nach dem Auslöser meiner Krise ge-
fragt, sondern mir die Freiheit gelassen, darüber zu 
sprechen, wenn ich es denn möchte. Und ich habe die 
Erfahrung gemacht, nicht in die Fixierung zu müssen, 
was sonst eigentlich immer der Fall war. 

03. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

323 330 Die Nachtwache ist gar nicht an das eigentliche Thema 
ran gegangen, sondern hat einfach für Ablenkung ge-
sorgt. Filme angemacht, Musik gehört. 

03. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

332 335 Sie hat mir die Zeit gegeben, mich zu öffnen. Sie hat 
nicht nachgebohrt, bis ich rede. 

03. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

335 340 Mir hat ein Ortwechsel im Rahmen einer Intensivbetreu-
ung immer gut geholfen, auch mal die Station zu verlas-
sen. 

03. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

358 361 Nach einer Fixierung hilft mir im Rahmen einer Intensiv-
betreuung immer, erst einmal in Ruhe gelassen zu wer-
den. 

03. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

365 366 Zeit geben und Fingerspitzengefühl sind wichtig. 

04. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

162 169 Darüber reden hat mir immer geholfen. Wenn ich mich 
selbst reden höre, fällt mir manchmal selbst auf, dass 
es schräg klingt, was ich so von mir gebe. Das hilft mir. 

04. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

309 315 Mir hat es geholfen, wenn man mich einfach hat reden 
lassen, ohne das Gesagte direkt in eine Krankheitskate-
gorie einzugruppieren. 

04. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

329 335 Mir hat es auch in wahnhaften Momenten geholfen, 
dass da jemand sitzt, der ernsthaft an mir interessiert ist 
und ich meine Gedanken einfach loswerden kann. 

04. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

335 342 Es hilf, wenn überhaupt jemand zuhört. Darum geht es 
auf Akutstationen in erster Linie: Loswerden und gehört 
werden. Kreative Hilfsmittel sind hilfreich, wenn man 
sich gerade nicht adäquat äußern kann. 

05. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

337 342 Intensivbetreuung ist hilfreich, weil die Menschen in ers-
ter Linie jemanden brauchen, der ihnen zuhört. Die Be-
kannten können das meistens nicht mehr leisten. 

05. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

361 368 Intensivbetreuung ist deswegen schon sinnvoll, dass 
das Gegenüber Zeit hat und nicht alles ganz schnell ab-
gehandelt sein muss. 

05. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

451 455 Ich bin froh, dass es die Maßnahme gibt, sonst wäre es 
vermutlich noch schlimmer geworden. 

05. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

467 470 Es ist ein Unterschied, ob ich im Rahmen einer Intensiv-
betreuung mit einem Profi spreche, oder mit jemandem, 
der selbst einmal eine psychische Krise durchgemacht 
hat. 
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05. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

480 482 Es wäre großartig, wenn bei Intensivbetreuungen Ex-
perten aus eigener Erfahrung unterstützen würden. 

05. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

505 509 Intensivbetreuung bei Bedarf nach Entlassung wäre 
eine hilfreiche Sache. 

06. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

376 380 Ich könnte mir selbst gut vorstellen, Intensivbetreuun-
gen zu begleiten. Weil ich es selbst hilfreich fände. 

06. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

389 402 Intensivbetreuung kann Fixierungen verhindern. Hätte 
man mir das damals angeboten, wären mir schreckliche 
Erfahrungen erspart geblieben. 

06. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

547 551 Das Personal hat eingeschnappt auf meine Äußerun-
gen reagiert. Dabei hätten sie mir das einfach erklären 
können. 

06. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

573 574 Supervision für die Mitarbeiter helfen, Intensivbetreuun-
gen durchhalten zu können. 

06. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

583 589 Mitarbeiter müssen professionell sein und dürfen nicht 
persönlich auf verbale Entgleisungen reagieren. Das hilf 
bei Intensivbetreuungen. 

07. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

190 194 Wenn man es schafft, innerhalb kurzer Zeit eine Ver-
trauensbasis zu finden, kann es sehr hilfreich sein. 

07. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

356 368 Chancen oder Risiken sind sehr abhängig davon, wer 
die Maßnahme durchführt. Es kann daher etwas Positi-
ves aber auch Negatives sein. 

07. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

384 391 Es hilft, es das Personal in zivil herumläuft. Das macht 
die Sache und die Atmosphäre angenehmer. 

07. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

415 427 Es ist hilfreich, wenn man mir menschlich, interessiert 
und auf Augenhöhe begegnet. 

07. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

509 518 Wenn man einen Personalwechsel und wie es dann 
weitergeht transparent kommuniziert, ist das kein Prob-
lem. 

07. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

523 530 Es muss offen kommuniziert werden, warum plötzlich 
jemand anderes vor dem Patienten steht. 

07. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

563 566 Ich finde es gut, dass Pflegende zu dem Thema for-
schen, weil sie am engsten in Kontakt zu den Betroffe-
nen sind, 
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08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

77 80 Das eigene Verhalten hilft bei der Kommunikation. 
Während der Intensivbetreuung lässt sich dies gut 
transportieren. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

263 263 Intensivbetreuung kann für beide Seiten hilfreich sein. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

325 337 Ja, Intensivbetreuung kann hilfreich sein. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

342 347 Es ist hilfreich, wenn die Intensivbetreuung von einer 
Bezugspflegeperson durchgeführt wird. Da ist die Be-
ziehung eine andere. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

388 402 Das Gefühl einer "Bedingungslosen Versorgung" kann 
für viele Menschen sicherlich hilfreich sein. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

419 427 Es kann hilfreich sein, wenn die betreuende Person die 
eigenen Gefühle des Tages supervidiert, um einen Rea-
litätscheck durchführen zu können. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

448 450 Es kann ein hilfreiches Angebot sein. Wichtig ist es, mit 
in die Maßnahme eingebunden zu werden. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

516 524 Es ist hilfreich, wenn das Personal auch mal was von 
sich selbst erzählt, sich als Mensch einbringt. Auch 
wenn das wenig professionell wirken könnte. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

526 529 Es braucht eine wertschätzende und helfen wollende 
Haltung des Personals. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

611 619 Ich glaube, dass das Da-Sein ein Grundbedürfnis von 
Menschen ist und Intensivbetreuung an der Stelle große 
Vorteile zu anderen psychologischen Interventionen 
hat. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

660 662 Ich sehe großes Potenzial in der Maßnahme und hoffe, 
dass sie nicht abgeschafft wird.  

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

674 680 Vielleicht schaffen es die studierenden oder fachweiter-
gebildeten Pflegenden, diese wichtige Intervention 
nachhaltig einzuführen. 

09. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

63 65 Nach meiner Erfahrung kann Intensivbetreuung hilfreich 
sein. 
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09. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

107 111 Auch der Fakt, dass jemand vor der Tür sitzt, hat mir Si-
cherheit gegeben, dass niemand ungefragt zu mir her-
einkommen kann. 

09. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

113 116 Wenn man zum Beispiel in einer Fixierung liegt, kann 
diese Sicherheit sehr hilfreich sein. 

09. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

132 142 Ich habe es nicht als schamhaft erlebt, dass mich je-
mand während der Fixierung beobachtet. Ich bin aber 
auch sehr kommunikativ. Das kann bei jemand ande-
rem anders aussehen. 

09. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

154 157 Intensivbetreuung ist auf der Station, auf der ich als Ge-
nesungsbegleiter arbeite, personell nicht darstellbar 

09. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

157 159 Es wäre eine gute Option, statt dem eigentlichen Perso-
nal Genesungsbegleiter für Intensivbetreuungen auszu-
probieren. 

09. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

200 202 Dass jemand da war, war für mich immer besser, als al-
lein in der Fixierung zu liegen. 

09. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

278 282 Intensivbetreuung ist auf jeden Fall hilfreich. Mehr Per-
sonal dazu ist erstrebenswert. 

09. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

300 307 Ich merke, dass die nachkommenden Profis einen deut-
lich empathischeren Umgang pflegen als die Menschen, 
die schon lange in der Psychiatrie arbeiten. 

09. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

401 403 Eine optisch schönere Gestaltung der Räumlichkeiten 
wäre hilfreich. 

10. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

36 38 Ich war froh, dass jemand das war, weil ich selbst kaum 
noch Kontrolle über mich hatte. 

10. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

90 94 Es war gut, dass jemand da war. Wer das war, war in 
meinem Fall zweitrangig. 

10. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

192 193 Es war durchgehend jemand bei mir. Das war das ein-
zig Positive an der Person. 

10. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

305 306 Intensivbetreuung kann etwas Positives sein. Ganz si-
cher. 

10. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

309 315 Die Intensivbetreuung hat mir in dem Moment geholfen, 
hätte aber besser ausgestaltet sein müssen. 
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10. 
Einzel-
inter-
view 

1: Chancen von In-
tensivbetreuungen  

389 402 Ich weiß aus eigener Erfahrung, wie schlecht es einem 
gehen kann. Das hilft mir selbst, empathischer Intensiv-
betreuungen auf Augenhöhe durchführen zu können. 
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Anhang 14: Formulierende Feininterpretation Fokusgruppen (Auszug) 

Doku-
ment-
name 

Themenkomplex: 
Thema 

Zeile 
(An-
fang) 

Zeile 
(Ende) 

Interpretation 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

100 101 Intensivbetreuung kann falsche Sicherheit sugge-
rieren. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

102 104 Wenn es nur um Scherung geht, macht Intensiv-
betreuung keinen Sinn. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

155 158 Bei Menschen, die sich selbst verletzten, sollte 
man Intensivbetreuung kritisch hinterfragen. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

235 239 Sicherheitsdienste, die für Intensivbetreuungen 
engagiert wurden, haben oft zusätzliche Probleme 
erzeugt. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

240 247 Ein Mensch vom Sicherheitsdienst hat nach der 
Telefonnummer der von ihm betreuten Patienten 
gefragt. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

256 262 Bei uns haben sie auch ein paar Mal nach Tele-
fonnummern gefragt oder anderes grenzüber-
schreitendes Verhalten gezeigt. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

421 425 Es ist schwierig, wenn da einfach nur jemand sitzt 
und nicht interagiert. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

453 457 Beziehungsgestaltung im Rahmen der Interven-
tion wäre großartig, ich habe es leider nur als Si-
cherungsauftrag erlebt. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

466 470 Der Sicherungsaspekt ist perspektivisch verge-
bene Liebesmüh'. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

507 508 Inflationärer Gebrauch der Maßnahme ist 
schlecht. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

510 512 Ich glaube, es ist nicht im Sinne des Erfinders, es 
jedem potenziell Gefährdeten anzubieten. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

517 520 Für mich persönlich reicht es nicht, dass etwas 
passieren könnte. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

524 525 Es ist eine invasive Maßnahme, auch wenn es 
besser als eine Fixierung ist. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

525 528 Es anzusetzen, damit man selbst entspannter Fei-
erabend machen kann, halt ich für nicht sinnvoll. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

530 533 Aus organisatorischen und strukturellen Gründen 
wird die Maßnahme überstrapaziert. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

540 543 Bei Borderline-Patienten sehe ich die Maßnahme 
kritisch. 
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Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

564 566 Intensivbetreuungen kann auch den gegenteiligen 
Effekt erzielen. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

626 629 Die Rahmenbedingungen verhindern oft, dass 
man den Wünschen der Patienten nachgehen 
kann. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

709 711 Wir haben kein Konzept, wie Intensivbetreuung 
aussehen könnte. 

Fokus-
gruppe 
2 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

141 149 Man kann auch mit Intensivbetreuungen Men-
schen in die Ecke drängen und zur Verzweiflung 
bringen. 

Fokus-
gruppe 
2 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

351 355 Wir ziehen Intensivbetreuung leider zu spät oder 
gar nicht in Betracht. 

Fokus-
gruppe 
2 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

587 590 Wir nutzen es zu wenig und davon müssen wir 
wegkommen. 

Fokus-
gruppe 
2 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

622 623 Klar ist es besser als zu fixieren, aber es kann 
auch unangenehm sein. 

Fokus-
gruppe 
3 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

556 560 Die Maßnahme darf nicht aufgedrängt werden, 
ansonsten wären Intervalle sicherlich sinnvoller. 

Fokus-
gruppe 
3 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

572 577 Intensivbetreuung ist kontraindiziert, wenn der Pa-
tient dazu neigt, Verantwortung abgeben zu wol-
len. 

Fokus-
gruppe 
3 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

577 581 Man muss auch sagen dürfen, dass ich für mein 
Gegenüber da bin, wenn es ihm schlecht geht, ich 
aber nicht den ganzen Tag alles übernehmen 
kann. 

Fokus-
gruppe 
3 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

582 585 Es gibt Situationen, wo ich es kontraproduktiv 
finde und es besser wäre, auf Eigenverantwortung 
zu plädieren. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

553 558 Die Maßnahme kann für die betroffene Person 
auch sehr einschränkend sein. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

575 581 Personal, dass ohne Vorkenntnisse die Intensiv-
betreuung übernimmt, kann patientenschädigend 
wirken. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

582 586 Wenn der Profi so wirkt, als hätte er keine Lust 
auf die Intervention, kann die Krise der betroffe-
nen Person weiter verstärken. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

587 597 Die rein formelle Anwendung von Intensivbetreu-
ung ist aus meiner Sicht unwirksam und nutzlos. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

642 645 Wenn die Intervention einfach abgesessen wird, 
ist sie nutzlos. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

663 665 Im Rahmen einer Fixierung scheint die Interven-
tion sinnlos. 
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Fokus-
gruppe 
4 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

667 671 Wenn bei einem Aggressiven jemand daneben 
sitzt, halte ich das für unsinnig. Da war der früher 
legitime Blick durch eine Scheibe besser. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

710 720 Wenn du als Patient unsicher bist und jemand 
guckt dir auf Schritt und Tritt zu, ist das nicht för-
derlich. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

727 736 Wenn Intensivbetreuung übergestülpt wird, kann 
das schädigend wirken. Ich sollte begleiten und 
die Selbstwirksamkeit unterstützen. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Risiken von In-
tensivbetreuungen 

863 867 Intensivbetreuung ist einem Raum, vielleicht so-
gar dem Fixierzimmer, macht keinen Sinn. 
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Anhang 15: Reflektierende Interpretation episodischer Einzelinterviews 

(Auszug) 

Doku-
ment-
name 

Themen-
komplex: 
Thema 

Zeile 
(An-
fang) 

Zeile 
(Ende) 

Textsor-
tentrennung 

Komparative Sequenzanalyse 

01. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

151 154 Beschrei-
bung 

Es bestehe das Risiko, dass man nur 
noch als Diagnose und nicht mehr als 
Mensch gesehen werde. Ein weiteres 
Risiko bestehe, wenn man kein Einfluss 
auf sein Gegenüber habe und mit dem 
zurechtkommen müsse, was angeboten 
wird. 

01. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

412 416 

02. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

101 104 Beschrei-
bung 

Ein Risiko bestehe dann, wenn die Per-
son selbst nicht bereit für Veränderung 
sei. Dann brächte auch die Intervention 
nichts. 

02. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

122 126 Erzählung Dier Person berichtet von einem Miss-
verständnis, dass zur Intensivbetreuung 
sowie zu falschen Zwangsmedikation 
geführt habe. Ein grundsätzliches Ri-
siko. 

02. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

155 157 Argumenta-
tion 

Die Person beschreibt das Risiko von 
Personalmangel. Das könnte zur Folge 
haben, dass Suizide geschehen bzw. 
dass es zu Verwechslungen wie im Fall 
der Person kommt. 02. 

Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

163 164 

02. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

289 293 Argumenta-
tion 

Wenn das Gegenüber nicht auf die Be-
dürfnisse der Person eingeht, bestehe 
das Risiko, dass es nicht wirksam sei. 

02. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

379 388 Argumenta-
tion 

Es bestehe das Risiko, dass man nach 
einem Klinikaufenthalt nach Hause ent-
lassen werde, man in ein tiefes Loch 
falle. Auch, weil zuhause keine Intensiv-
betreuung stattfinde. Diese Möglichkeit 
für die erste Zeit nach Entlassung 
wünscht sich die befragte Person. 

03. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

98 106 Beschrei-
bung 

Besonders schlimm empfand die Person 
rhetorische Frage durch das Personal, 
wenn offensichtlich war, dass es ihr 
schlecht ging. Vielleicht auch aus Hilflo-
sigkeit des Personals heraus. Die Ge-
ringschätzung von Floskeln wird auch 
an anderer Stelle kritisiert. Auch wird be-
schrieben, dass die Intensivbetreuungen 

03. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

227 228 
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03. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

229 234 aus Sicht der Person eher als Bestra-
fung angewandt wurden, was ebenso 
als Risiko bewertet wird. 

03. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

361 365 Beschrei-
bung 

Die Person beschreibt es als Risiko, 
wenn beispielsweise eine Fixierung be-
reits kurz danach nachbesprochen wer-
den soll. Das sei ein solch einschnei-
dendes Erlebnis, da könne man nicht di-
rekt zu sprechen. 

03. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

377 384 Argumenta-
tion 

Auch an dieser Stelle bemängelt die 
Person die Anwendung von leichten 
Tipps, leichten Floskeln, die dem Ge-
genüber jedoch nicht weiterhelfen wür-
den. 03. 

Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

417 421 

04. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

309 315 Beschrei-
bung 

Die Person beschreibt es als Risiko, 
wenn das Personal direkt Bezug auf die 
Diagnose nimmt und den Mensch dahin-
ter außen vorlässt. Im Fall der Person 
hat die Krankheit immer Bezug zur eige-
nen Vergangenheit. 

05. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

52 56 Erzählung Die Person erzählt davon, wie schlimm 
sie es fand, intensivbetreut zu werden, 
dass sie mehrfach zusammengebrochen 
sei. Es habe in ihrem Fall daher nicht 
dazu geführt, dass sie erneuten Lebens-
mut geschöpft hat. Es sei eher eine Art 
Horrorfilm gewesen. Auch in diesem In-
terview wird kritisch gesehen, wenn 
schlichtweg irgendwelche Tipps gege-
ben worden wären. 

05. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

57 65 

05. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

372 375 

06. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

150 155 Beschrei-
bung 

Die Person beschreibt es wie in anderen 
Interviews ebenso beschrieben als risi-
koreich, wenn während der Intensivbe-
treuung nicht mit der Person gespro-
chen wurde. Auch dass Medikamente 
keine sofortige Wirkung mit sich ge-
bracht hätten. 

06. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

183 184 

06. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

439 444 Beschrei-
bung 

Die Person beschreibt erstmals, dass es 
sinnvoll ist, in einer reizarmen Umge-
bung intensivbetreut zu werden. Alles 
andere sei völliges Gift, demnach also 
ein Risiko. Die Intensivbetreuung habe 
im Fall der Person die Situation noch 
verschlimmert. Auch hier wird die Not-
wendigkeit einer individuellen 

06. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

474 483 
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06. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

516 517 Behandlung unterstrichen und dass 
nicht die reinen Diagnosen behandelt 
werden können. 

07. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

173 179 Beschrei-
bung 

Die Person beschreibt, dass es grund-
sätzlich möglich gewesen wäre, dass 
die betreuenden Personen besser in 
Kontakt zu ihr hätten kommen können. 
Allerdings sei das Eingesperrt sein be-
reits so einschneidend. Es sei nur 
schwer vermittelbar, warum sich die 
Person durchgehend und stillsitzend im 
Sichtbereich aufhalten sollte. 

07. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

185 190 

07. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

308 313 Beschrei-
bung 

Die Person beschreibt es als sehr hin-
derlich, dass sie immer eine Pflegerin 
ansprechen musste, um auf Toilette ge-
hen zu dürfen. 

07. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

356 368 Beschrei-
bung 

Die Person beschreibt, dass es immer 
sehr auf das Gegenüber ankommt, ob 
man sich wohl fühlt oder nicht. Wie im 
echten Leben. Es sei allerdings kaum 
auszuhalten, wenn einem ein Gegen-
über zugeteilt würde, mit dem man dann 
zurechtkommen muss. Erst recht, wenn 
man sich auf einer geschützten Station 
befindet. Dies findet sich in anderen In-
terviews wieder. 

07. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

401 407 

07. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

593 600 Argumenta-
tion 

Die Peron argumentiert, dass sie es gut 
findet, dass Pflege zu dem Thema 
forscht und dass es Sinn macht zu ver-
suchen, Fixierungen humaner zu gestal-
ten. Auch ein wiederkehrender Wunsch 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

45 47 Argumenta-
tion 

Die Person beschreibt, dass sie es mit 
ihrer Erkrankung kaum ausgehalten hat, 
wenn sich ein Gegenüber in permanen-
ter Nähe befunden hat. Sowohl olfakto-
risch als auch sensorisch und akustisch. 
Es hat nicht entspannt, sondern ein zu-
sätzliches Problem für die Person ge-
schaffen. Die Psychiatrie an sich sei be-
reits die totale Überwachung, und wenn 
das dann noch durch eine Person ver-
körpert wird, macht das die Sache noch 
schlimmer. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

47 56 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

57 64 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

81 85 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

189 195 Beschrei-
bung 

Die Person beschreibt es auch als Ent-
menschlichung des Personals und dass 
es für die Patienten schwer ist zu sehen, 
dass es ein rein professioneller Kontext 
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ist und die Personen noch ein eigenes 
Leben hätten. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

206 210 Argumenta-
tion 

Die Person beschreibt, dass sie es im 
Rahmen ihrer Erkrankung gar nicht mit-
bekommen habe, dass sie sich in der In-
tensivbetreuung befindet und dass ihr 
auch niemand die Sinnhaftigkeit und 
den Inhalt der Intervention mitgeteilt 
habe. Es sei eher so gewesen, dass die 
Gegenüber den Eindruck vermittelt hät-
ten, es besser zu wissen, was jetzt gut 
für die Person ist. Die Frage sei, für wen 
die Intervention hilfreicher ist, für die 
Person oder die Einrichtung. Ein wieder-
kehrendes Infragestellen der Sinnhaf-
tigkeit der Intensivbetreuung. Aus Sicht 
der Person sei es auch effizient für die 
Einrichtung, die Patienten anhand ihrer 
Diagnosen nach Schema X zu behan-
deln. Als Patient bekäme man dadurch 
allerdings den Eindruck, nicht effizient 
zu sein und das Tempo nicht mithalten 
zu können. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

249 253 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

263 263 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

296 302 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

302 307 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

342 344 Argumenta-
tion 

Die Person argumentiert, dass es bes-
ser gewesen wäre, wenn die Bezugs-
person die Intensivbetreuung durchge-
führt hätte und klar gewesen wäre, wann 
ein Zustand erreicht wäre, um die Inter-
vention wieder zu beenden. Es sei sehr 
diffus gewesen, auch, wer es entschei-
det. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

454 461 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

529 536 Beschrei-
bung 

Als nicht hilfreich beschreibt die Person 
die Betreuung von Menschen, die selbst 
einen ungesunden Lebensstil pflegen 
und dementsprechend nicht als Vorbild 
fungieren. Weiter wird es als hinderlich 
beschrieben, wenn das Gegenüber nicht 
in der Lage ist, Kausalitäten zu erken-
nen und beispielsweise einen fehlenden 
Fortschritt sieht, wenn die Person es 
aus Krankheitsgründen nicht schafft, in 
Kontakt zu treten. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

536 548 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

550 552 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

571 577 Argumenta-
tion 

Die Person beschreibt es als sehr her-
ausfordernd, wenn das Gegenüber ihr 
kognitiv nicht folgen konnte und statt-
dessen machtvoll reagiert hat. Das sei 
auch ein Phänomen des gesamten 
Teams gewesen, machtvoll untereinan-
der zu kommunizieren. Die Person wün-
sche sich ein wirkliches Begegnen auf 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

577 584 
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08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

589 599 Augenhöhe und dass das Gegenüber 
erkennt, dass man sich trotz Einschrän-
kungen Mühe gegeben hat. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

599 602 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

633 638 Argumenta-
tion 

Die längste Intensivbetreuung sei eine 
Woche lang gegangen, und sie habe in 
der Zeit aufgegeben gehabt, mit dem 
Personal zielführende Gespräche führen 
zu wollen. Es sei eher eine Zwangsmaß-
nahme gewesen im Laufe der Zeit. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

639 651 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

662 669 Argumenta-
tion 

Die Person beschreibt, dass die Idee 
der Intensivbetreuung gut, die Umset-
zung aber schlecht sei. Aufgrund des 
Fachkräftemangels habe sie die dunkler 
Vision, dass Intensivbetreuung in Zu-
kunft bedeuten wird, dass man, ähnlich 
wie in der Forensik, in Einzelzellen un-
tergebracht werde, damit nichts gesche-
hen kann. 

08. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

680 682 

09. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

72 76 Erzählung Die Vermutung wird geäußert, dass auf-
grund von Covid Isolierungen durchge-
führt wurden, die dadurch automatisch 
zur 1:1-Betreuung geführt hätten 

09. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

178 183 Argumenta-
tion 

Es wird argumentiert, dass eine unbe-
gleitete Fixierung eine PTBS auslösen 
kann und man durch die Behandlung zu-
sätzlich traumatisiert werden kann. 

09. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

203 209 Beschrei-
bung 

Die Person stellt zur Diskussion, ob eine 
1:1-Betreuung ausgereicht hätte, um sie 
im Rahmen ihrer Aggression zu beruhi-
gen. Es wird die Vermutung geäußert, 
dass eine reine verbale Beruhigung 
nicht ausgereicht hätte. Eine Aussage, 
die sich so an anderer Stelle nicht wie-
derfindet. 

09. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

211 214 

10. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

29 35 Erzählung Dadurch, dass im Rahmen der 1:1-Be-
treuungen Entscheidungen durch das 
Personal abgenommen wurden, litt das 
ohnehin bereits herabgesetzte Selbstbe-
wusstsein der befragten Person noch 
zusätzlich. Das Gefühl von Entmündi-
gung entstand. Die Äußerung, nicht ster-
ben zu wollen, hat beim Personal direkt 
alle Alarmglocken läuten lassen und 
letztendlich dazu geführt, dass der be-
fragten Person Entscheidungen abge-
nommen wurden, was die weitere 

10. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

40 41 

10. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

51 57 



 

LXIX 
 

10. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

77 82 Behandlung angeht und diese sich dann 
entmündigt gefühlt hat. Letztendlich 
wurde durch das Verhalten deutlich, 
dass man der befragten Person nicht 
ausreichend traut. 10. 

Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

83 88 

10. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

306 309 Erzählung Die Person hätte sich vom Personal 
mehr Nähe und Interesse gewünscht 
und nicht die vorhandene Distanz und 
dass die betreuende Person mit dem ei-
genen Handy während der Intervention 
beschäftigt ist. 

10. 
Einzel-
inter-
view 

1: Risiken 
von Intensiv-
betreuungen 

358 369 
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Anhang 16: Reflektierende Feininterpretation der Fokusgruppen (Auszug) 

Doku-
ment-
name 

Themen-
komplex: 
Thema 

Zeile 
(An-
fang) 

Zeile 
(Ende) 

Textsor-
tentrennung 

Komparative Sequenzanalyse 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

20 28 Erzählung Es sei spannend zu beobachten gewe-
sen, dass ein Patient, der als therapiere-
sistent galt, EKT etc. hinter sich hatte, 
trotzdem bündnisfähig im Rahmen der 
Intensivbetreuung war und davon profi-
tiert hat. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

303 307 Argumenta-
tion 

Die Person beschreibt es als stufenhafte 
Möglichkeit der Deeskalation, bei der die 
kränksten eine konstante 1:1-Betreuung 
erhalten können, um eine Fixierung zu 
verhindern. Entsprechende Abstufungen 
hinsichtlich der Intensität seien entspre-
chend möglich. Gleichzeitig diene es 
dem Beziehungsaufbau. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

308 310 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

352 354 Beschrei-
bung 

Die Person beschreibt Intensivbetreu-
ung als Riesenchance um Fortschritte 
zu machen. In diesem Fall ist Intensiv-
betreuung im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe gemeint, bei der personell 
aufgestockt wird. Die betroffene Person 
habe es aus dieser Zuwendung ge-
schafft, in der WfbM Fuß zu fassen. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

356 359 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

364 369 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

385 387 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

419 421 Argumenta-
tion 

Die Person argumentiert, dass durch 
den entstehenden Beziehungsaufbau 
auch Sicherheitsaspekte daraus hervor-
gehen. Daher sei es sehr sinnvoll. Auch 
biete die Intensivbetreuung die Chance, 
andere Interventionen anzubieten, die 
den Interessen der Betroffenen entspre-
chen. Das deckt sich mit Ausführung 
von Betroffenen. Auch dass der Krank-
heitsaspekt nicht im Fokus der Interven-
tion stehen sollte. Und eine positiv be-
stehende Beziehung sorge auch dafür, 
dass weniger Gefährdung von einem 
vielleicht angespannten Patienten her-
vorgehen bzw. weniger Suizide stattfin-
den, wenn das Gegenüber denkt, das 
kann ich der Pflegeperson nicht antun, 
mich hier tot zu finden. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

425 427 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

436 442 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

442 444 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

444 448 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

451 453 
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Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

466 470 Argumenta-
tion 

Die Person beschreibt, dass es der ei-
genen Erfahrung nach in der Akutpsy-
chiatrie eher als reiner Sicherungsas-
pekt angeboten wird. Was eine Chance 
sei. Allerdings sieht die Person wenig 
Chancen für einen tragfähigen Bezie-
hungsaufbau, anders als die zuvor refe-
rierende Person. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

473 475 Argumenta-
tion 

Auch diese Person sieht die Intervention 
in erster Linie geeignet zur Sicherung, 
misst ihr aber die Potenzial zum Bezie-
hungsaufbau bei. Es sollte den 
Schwerstkranken in schweren Krisen 
vorbehalten bleiben, um Fixierungen zu 
verhindern. 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

512 514 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

524 525 

Fokus-
gruppe 
1 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

631 635 Beschrei-
bung 

Die Person beschreibt es als Chance, 
den betreuten Menschen zuzuhören und 
auf deren Erfahrungen zu bauen. 

Fokus-
gruppe 
2 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

336 340 Beschrei-
bung 

Die Person beschreibt Intensivbetreu-
ung als etwas sehr Schönes, wenn die 
Beziehung stimmt, dass dann die 
Chance besteht, dass offen miteinander 
kommuniziert wird. Es bietet die Chance 
zuzuhören, denn viele Menschen haben 
ein bewegtes Leben. 

Fokus-
gruppe 
2 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

483 489 

Fokus-
gruppe 
2 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

573 577 Argumenta-
tion 

Intensivbetreuung bietet die Chance, auf 
die Bedürfnisse und die Problemlage 
der betroffenen Person aufmerksam zu 
werden. Allein schon aufgrund der Ach-
tung der Menschenwürde sei die Inter-
vention als Chance zu betrachten, die 
weiter ausgebaut werden sollte. 

Fokus-
gruppe 
2 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

585 587 

Fokus-
gruppe 
2 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

603 605 

Fokus-
gruppe 
2 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

653 656 Argumenta-
tion 

Die Person argumentiert, dass auch je-
der Betroffene das Recht haben sollte, 
die Intervention abzulehnen. Diese Aus-
sage findet sich ausschließlich an dieser 
Stelle. 

Fokus-
gruppe 
2 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

682 695 Erzählung Die Person beschreibt wiederkehrende 
Problemstellungen, dass man auch im 
Rahmen der Intensivbetreuung nicht al-
les verhindern kann. Sie beschreibt ver-
mehrte sexuelle Kontakte einer mani-
schen Patientin, die damit ihre Ehe ge-
fährdet hat, und es habe keine Hand-
habe für das Team gegeben, diesbezüg-
lich durch Zwangsmaßnahmen zu inter-
venieren. 



 

LXXII 
 

Fokus-
gruppe 
2 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

713 720 Argumenta-
tion 

Die Person beschreibt, dass durch Kom-
munikationstechniken und die Über-
nahme der Intervention durch die Be-
zugsperson Zwangsmaßnahmen verhin-
dert werden können. Vergleichbar argu-
mentieren befragte Betroffenen auch. 

Fokus-
gruppe 
3 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

353 357 Argumenta-
tion 

Die Person argumentiert, dass Intensiv-
betreuung ein Mittel der Wahl auch für 
offen geführte Stationen sein kann, und 
dass Suizidalität kein Selbstläufer für 
eine geschlossene Verlegung sein 
dürfe. Von geschützten Unterbringungen 
würden aufgrund mangelnder Therapie 
die Wenigsten profitieren. Wenn es ge-
lingt, eine derartige Krise zu durchste-
hen, sei der Bezug zueinander super 
und man könne gut miteinander weiter-
arbeiten. Viel besser, als proforma auf 
einer geschützten Station geparkt zu 
werden. 

Fokus-
gruppe 
3 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

363 370 

Fokus-
gruppe 
3 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

370 374 

Fokus-
gruppe 
3 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

545 547 Argumenta-
tion 

Intensivbetreuung sie insofern eine 
Chance, wenn sie es schaffe, Fixierun-
gen zu vermeiden. Da sei es zweitran-
gig, wie zeit- und personalintensiv die 
Intervention sei. Die Intervention sei 
eine Chance, die mehr genutzt werden 
solle. 

Fokus-
gruppe 
3 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

547 553 

Fokus-
gruppe 
3 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

554 556 

Fokus-
gruppe 
3 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

559 561 

Fokus-
gruppe 
3 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

568 572 Beschrei-
bung 

Die Person beschreibt, dass die Bezie-
hung zu Patienten, mit denen man ge-
meinsam im Rahmen einer Intensivbe-
treuung eine Krise durchstanden habe, 
auch Jahre später oft noch sehr vertrau-
ensvoll sei. Jede vermiedene Fixierung 
dadurch sei ein Riesenerfolg. Auch bei 
intoxikierten Patienten sie die Intensiv-
betreuung profitabel. 

Fokus-
gruppe 
3 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

617 619 

Fokus-
gruppe 
3 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

619 625 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

76 82 Erzählung Die Person beschreibt, dass sie im Rah-
men der Intensivbetreuung auch einem 
wahnhaften Patienten die Zeit und den 
Raum gegeben habe, die Wahninhalte 
loszuwerden und dass die Intervention 
auch in dem Fall sinnvoll war, dass die 
bis dahin anhaltende Fixierung gelöst 
werden konnte. Neben den vorhande-
nen Wahninhalten sei es dennoch mög-
lich gewesen, gemeinsame Vereinba-
rungen zu treffen. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

82 89 
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Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

102 107 Beschrei-
bung 

Die Person beschreibt, dass aus rein 
pragmatischen Gründen Intensivbetreu-
ung auf einer offenen Station durchge-
führt wurde, was auch zum Erfolg ge-
führt hat. Eine wiederholte positive Äu-
ßerung zu Intensivbetreuung auf offenen 
Stationen zur Vermeidung geschützter 
Verlegungen. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

165 173 Erzählung Die Person äußert eine positive Erfah-
rung, dass ein betroffener Mensch im 
Nachgang sehr dankbar war, dass die 
Person bei ihm geblieben ist, auch wenn 
die Situation als brenzlig einzustufen 
war. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

305 311 Erzählung Die Person stellt die Frage, was genau 
unter Intensivbetreuung zu verstehen 
ist, dass dies nicht klar definiert scheint. 
Diese Frage findet sich auch auf der 
Seite der Betroffenen wieder. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

498 505 Argumenta-
tion 

Die Person argumentiert, vergleichbar 
bei Betroffenen gehört, dass das Ent-
scheidende für den Erfolg der Interven-
tion ist, dass die betreuende Person ein 
echtes Interesse am Gegenüber hat. Die 
fachliche Qualifizierung habe höchstens 
noch Einfluss darauf, welche Maßnah-
men man noch im Koffer hat. Entschei-
dend aber sei das Interesse. Beziehung 
bedeute Sicherheit. Intensivbetreuung 
sei auch die Chance, die betroffene Per-
son von Reizen abzuschirmen, wie sie 
insbesondere auf Akutstation vorkämen. 
Die Person vermutet, dass die meisten 
Patienten die Intervention zu schätzen 
wüssten, wenn eben dieses Interesse 
an der Person und die positive Haltung 
spürbar wären. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

539 541 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

541 549 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

558 561 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

563 564 Argumenta-
tion 

Die Person beschreibt Intensivbetreu-
ung als wichtige Chance, auch um einen 
Sinn im eigenen Beruf zu finden, wenn 
es einem durch die Intervention gelingt, 
einen zielführenden Zugang zum Patien-
ten und dessen Krise zu erhalten. Diese 
Aussage zum beruflichen Sinn durch In-
tensivbetreuung findet sich ausschließ-
lich in diesem Interview. Insbesondere 
bei der Betreuung suizidaler Patienten 
seien die Profis erfahrungsgemäß be-
sonders engagiert. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

567 573 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

573 575 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

645 646 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

657 663 Argumenta-
tion 

Die Person argumentiert für die Sinnhaf-
tigkeit der Intervention, weil es dadurch 
möglich sei, innerhalb kurzer Zeit viel 
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Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

667 671 mit dem Patienten zu erreichen. Gleich-
zeitig argumentiert die Person für die Er-
laubnis, in zugespitzten Situationen wei-
terhin Intensivbetreuung anhand Be-
obachtung durch eine Glasscheibe 
durchführen zu dürfen, vor dem Hinter-
grund, dass das für angespannte Pati-
enten sicherlich angenehmer sei. Die 
Betroffenen argumentieren in ihren In-
terviews jedoch eher in die andere Rich-
tung, dass reines Beobachten durch 
Scheiben negativ erlebt wird. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

672 676 Argumenta-
tion 

Die Person argumentiert für die Über-
nahme der Intensivbetreuung durch 
Menschen, zu denen bereits eine Bezie-
hung besteht. Das sei eine Chance. Al-
lein die Präsenz könne eine Chance 
sein, was die meisten Betroffenen 
ebenso wiedergeben. Das Kennenler-
nen während der Intensivbetreuung 
könne eine gute Grundlage für die wei-
tere Zusammenarbeit sein. Im Nach-
hinein sei die Person noch von Patien-
ten voller Dank für die Intervention an-
gesprochen worden, auch eine wieder-
kehrende Aussage. 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

686 691 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

691 694 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

697 702 

Fokus-
gruppe 
4 

1: Chancen 
von Intensiv-
betreuungen  

702 710 Argumenta-
tion 

Die Person würde in der Intensivbetreu-
ung eine noch größere Chance sehen, 
wenn gleichzeitig nicht der innere Zwie-
spalt bestünde, dass parallel noch viele 
weitere Patienten zu betreuen wären, 
die gleichermaßen Aufmerksamkeit be-
dürften. 
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EIDESSTATTLICHE ERKLÄRUNG ZUR EINHALTUNG GUTER 

WISSENSCHAFTLICHER PRAXIS  

Hiermit versichere ich,  

Lars Alsbach, Matrikelnummer 202234591005, 

 

dass ich mich bei der Erstellung der schriftlichen Arbeit an die aktuell geltenden „Richtli-

nie zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis und zum Umgang mit wissenschaftli-

chem Fehlverhalten“ der VPU (vormals PTHV) genannten Regeln und Verpflichtungen 

gehalten habe.  

Mir ist bekannt, dass die Übernahme von Texten, Ideen oder Daten anderer ohne eine 

eindeutige Kenntlichmachung des Urhebers ein Plagiat ist und gegen die Regeln der 

guten wissenschaftlichen Praxis verstößt.  

Ich erkläre hiermit, dass ich die vorliegende schriftliche Arbeit selbstständig verfasst und 

keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel einschließlich der Internet-

quellen und anderer elektronischer Quellen benutzt habe. Alle Zitate und Halbzitate aus 

gedruckten, ungedruckten und elektronischen und sonstigen Quellen, aus jeder Art von 

Publikationen oder sonstiger Verbreitung von Arbeitsergebnissen, aus bildlichen Darstel-

lungen und dergleichen habe ich als solche eindeutig und im Einzelnen kenntlich ge-

macht.  

Die Arbeit wurde vorher nicht in einem anderen Prüfungsverfahren eingereicht.  

Die eingereichte elektronische Fassung (z.B. auf CD-ROM) ist im Wortlaut identisch mit 

der eingereichten schriftlichen Fassung.  

Ich bin mir bewusst, dass die Aufdeckung von nicht gekennzeichneten Passagen, die 

nicht von mir stammen, als Plagiatsversuch interpretiert wird.  

Dies kann eine Bewertung der Arbeit mit „nicht ausreichend“ und gegebenenfalls rechtli-

che Konsequenzen zur Folge haben. Sollte im Nachhinein ein Fehlverhalten gemäß der 

VPU-Richtlinie „Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis und zum Umgang mit wissen-

schaftlichem Fehlverhalten“ nachgewiesen werden, kann der mit der Arbeit erworbene 

akademische Grad oder Titel entzogen werden.  

 

 

_________________________ 

Rengsdorf, 31. August 2023 


