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1. Praambel

Eingedenk der Gewalt und des Unrechts, die psychisch erkrankten Menschen im Namen der
Psychiatrie und durch in der Psychiatrie Tatige in der Vergangenheit angetan worden sind,
muss dem professionellen Umgang mit aggressivem Verhalten heute unsere besondere
Aufmerksamkeit und Sorgfalt gelten, um ZwangsmaBnahmen entbehrlich zu machen.
Diesem Ziel dient die vorliegende Leitlinie.

Unabhdngig von diesem historischen Hintergrund stellen Zwangsmalnahmen und der
zeitweilige Verlust von Autonomie fiir die Betroffenen fast immer eine grofle emotionale
und korperliche Belastung dar. Ziel jeder Intervention muss die Deeskalation und
Vermeidung von MaRBnahmen gegen den Willen psychisch erkrankter Menschen sein. Es gilt,
deren Rechte und Interessen zu sichern, gleichzeitig aber auch berechtigten
Schutzinteressen anderer Menschen Rechnung zu tragen.

Zwangsmalinahmen stellen aus Sicht aller Beteiligten ein Problem in der psychiatrischen
Versorgung dar und konnen die weitere Behandlung beeintrachtigen. Haufig sind sie auch im
Nachhinein eine grofle Belastung fiir die betroffenen Menschen. ZwangsmaRnahmen
werden von den betroffenen Menschen auch im Nachhinein oft abgelehnt. Die vorliegenden
Leitlinien sollen dazu beitragen, dass solche MalRnahmen mdglichst vermieden werden und —
falls ausnahmsweise erforderlich — so wirksam, angemessen und schonend wie moglich
durchgefiihrt werden. ZwangsmaRnahmen sind nachvollziehbar zu dokumentieren.

2. Definitionen und Erlauterung wichtiger Fachbegriffe
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

3. Abkiirzungen
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung



4. Einfliihrung
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

4.1 Hintergrund der Leitlinie und Problemstellung
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

4.2 Ziele der Leitlinie

Ziel dieser Behandlungsleitlinie ist es, Empfehlungen zu Diagnose und Therapie von
aggressivem Verhalten auf der Basis aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse und guter
Versorgungspraxis zur Verfligung zu stellen. Es soll damit die Grundlage geschaffen werden,
Zwangsmalinahmen und Zwangsunterbringungen zu reduzieren oder zu vermeiden. Falls
deren Anwendung unumganglich ist, ist die Menschenwirde zu wahren und
Rechtssicherheit zu gewahrleisten. Interventionen sind so kurz und so wenig eingreifend wie
moglich zu halten und psychische oder physische Traumata zu vermeiden.

4.3 Zielgruppe und Geltungsbereich
Zielgruppen der vorliegenden Leitlinie sind
= die in der Versorgung psychisch erkrankter Menschen Tatigen (Psychiaterinnen und
Psychiater, Nervenadrztinnen und  Nervenarzte, Allgemeinarztinnen und
Allgemeinarzte, klinische Psychologinnen und Psychologen, arztliche und
psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeiter, Pflegende, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten etc.)
= sich im Rahmen einer psychischen Stérung aggressiv verhaltende Erwachsene und
Menschen aus deren Umfeld.
= Die Leitlinie dient aullerdem der Information von politischen Entscheidungstragern,
den Medien und der allgemeinen Offentlichkeit.

Die hier vorliegende Leitlinie wurde als S3-Leitlinie im Auftrag der Deutschen Gesellschaft flr
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde erarbeitet.



5. Methoden der Leitlinie
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

5.1 Definition und Aufgaben von Leitlinien
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

5.2 Methodik der Leitlinienerstellung
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

5.3 Evidenzgrade

= Evidenzgrad 1: Systematisches Review, das mehrere randomisierte kontrollierte Studien
(RCTs) einschliel$t

= Evidenzgrad 2: Randomisierte kontrollierte Studie oder Beobachtungsstudie mit
dramatischem Effekt

= Evidenzgrad 3: Nicht-randomisierte kontrollierte Studie

= Evidenzgrad 4: Vorher-Nachher-Vergleiche, Fall-Kontroll-Studien, Fallserien

= Evidenzgrad 5: Theoretisch hergeleitete Empfehlungen, Expertenmeinungen

5.4 Empfehlungsgrade

=  Starke Empfehlung, Soll-Empfehlung, Grad A: Eine Behandlungsmethode erhilt die
Empfehlungsstarke A, wenn zu der Methode Studien der Kategorie 1 oder 2 vorliegen.

=  Empfehlung, Sollte-Empfehlung, Grad B: Eine Behandlungsmethode erhilt die
Empfehlungsstarke B, wenn zu der Methode Studien der Kategorie 3 oder 4 vorliegen.
(Wenn eine Studie der Kategorie 1 oder 2 vorliegt, aus der die Empfehlung fiir eine
Methode extrapoliert werden muss, bspw. weil andere Populationen oder Settings
untersucht wurden, dann erhalt sie ebenfalls die Empfehlungsstarke B)

=  Vorschlag, Kann-Empfehlung, Grad 0: Eine Behandlungsmethode erhilt die
Empfehlungsstarke 0, wenn zu der Methode Studien der Kategorie 5 vorliegen. (Wenn
Studien der Kategorie 3 oder 4 vorliegen, aus der die Empfehlung fiir eine Methode
extrapoliert werden muss, dann erhilt sie ebenfalls die Empfehlungsstarke 0)

Abweichungen sind bei entsprechendem Expertenkonsens maoglich, wobei hier ethische, kulturelle,
wirtschaftliche Aspekte sowie Sicherheit und Patientenpraferenzen mit einbezogen werden.

5.5 Anwendbarkeit von Leitlinien
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

5.6 Anwendbarkeit von Leitlinien
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

5.7 Finanzierung der vorliegenden Leitlinie
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung



5.8 Interessenskonflikte
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

5.9 Beteiligte
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

5.9.1 Leitliniensteuerungsgruppe
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

5.9.2 Im Konsensusprozess einbezogene Verbande und Gruppen
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

5.10 Giiltigkeitsdauer der Leitlinie
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung



6. Diagnostik

Expertenkonsens

Bei der Diagnostik aggressiven bzw. gewalttatigen Verhaltens sollen alle verfligbaren
Informationen einbezogen werden. Ziel der Diagnostik soll sein festzustellen, ob ein
ursachlicher Zusammenhang des aggressiven/gewalttitigen Verhaltens mit einer
psychischen Erkrankung wahrscheinlich ist und an der Einwilligungsfahigkeit ernsthafte
Zweifel bestehen. Die Indikation zur psychiatrischen Versorgung soll kritisch gepriift werden,
um einen Missbrauch des psychiatrischen Hilfesystems fiir reine OrdnungsmalBnahmen zu
vermeiden.

Es soll gepriift werden, ob eine organische Erkrankung, z. B. eine Intoxikation, vorliegt und
daher primar die Notwendigkeit einer somatischen bzw. intensivmedizinischen Behandlung
besteht.

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 2

Vorhersageinstrumente (Broset Violence Checklist, Dynamic Appraisal of Situational
Aggression) flr aggressives Verhalten sollen in der klinischen Routinediagnostik bei
Risikopopulationen eingesetzt werden.

(Abderhalden et al. 2006, van der Sande et al. 2011, Griffith et al. 2013)




7. Epidemiologie aggressiven Verhaltens in der Gesellschaft und in
psychiatrischen Einrichtungen

7.1 Gewalt durch psychisch erkrankte Menschen in der Gesellschaft, Pradiktoren

Expertenkonsens

Psychiatrische Professionelle sollen mit spezifischen Risikofaktoren vertraut sein und ihr
Handeln danach ausrichten. Bei der Kommunikation dariber soll die Gefahr einer
Stigmatisierung durch vereinfachte Darstellung als Kausalzusammenhange beachtet werden

7.2 Gewalt durch psychisch Kranke gegen Angehorige und Betreuungspersonen,
Pradiktoren
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

7.3 Gewalt durch Patienten in psychiatrischen Institutionen, Pradiktoren
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

7.4 Gewalt gegen psychisch erkrankte Menschen

Expertenkonsens

Das gezielte Erfragen von Aspekten der Viktimisierung kann zum Verstandnis von Entstehung
und Verlauf psychischer Erkrankungen beitragen und die therapeutischen Beziehungen
verbessern. Psychiatrische Professionelle sollten diesbezliglich Fort- und Weiterbildung
erhalten.




8. Abgrenzung von nicht krankheitsbedingtem aggressivem Verhalten

8.1 Psychopathologische Aspekte
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

8.2 Behandlungsaspekte
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

8.3 Juristische Aspekte

Expertenkonsens
Bei aggressivem Verhalten soll eine Zuweisung in eine psychiatrische Klinik nur erfolgen,
wenn das Verhalten in einem ursachlichen Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung
steht und

= entweder ein Behandlungswunsch der betreffenden Person vorliegt

= oder die Einwilligungsfahigkeit mutmallich aufgehoben oder die Entscheidungs-

fahigkeit erheblich beeintrachtigt ist und eine Behandlungsoption besteht.

Ausnahmen konnen fir kurze Zeitrdume einer erforderlichen Diagnostik und Evaluation
gelten




9. Individuelle und institutionelle Bedingungen der Entstehung aggressiven
Verhaltens

9.1 Allgemeines

Statement

Aggressives Verhalten in psychiatrischen Einrichtungen resultiert, zusammengefasst, aus
dem Zusammenspiel individuellen Erlebens und Verhaltens auf Mitarbeiter- und
Patientenseite, situativer Merkmale und einer Eskalationskomponente.

9.2 Amok, Terrorismus und psychische Erkrankung

Statement

Es ist der undifferenzierten Annahme entgegenzutreten, dass psychisch erkrankte
Menschen gefahrlicher sind als andere. Massentétungsdelikte und psychische Stérungen
haben zuweilen gemeinsame Bedingungsfaktoren in der Personlichkeit der Tater, sozialer
Isolation, Selbstwertproblemen und einem (ibersteigerten Geltungsbedirfnis. Einer
unkritischen kausalen Verknipfung von Terrorismus und Amoklaufen mit psychischer
Erkrankung ist entgegenzutreten. Haufig liegt keine Beeintrachtigung der Einsichts- und
Steuerungsfahigkeit zum Tatzeitpunkt vor. Forensische Gutachten klaren im Einzelfall die
Frage der Schuldfahigkeit.




10. Pravention und allgemeine Rahmenbedingungen
10.1 Sozialpolitische und 6konomische Voraussetzungen von Gewaltpravention

10.2 Institutionelle Voraussetzungen von Gewaltpravention

Expertenkonsens
Eine quantitativ und qualitativ ausreichende Personalausstattung ist unverzichtbar fiir die
Vermeidung von Gewalt und Zwang und soll sichergestellt werden.

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 4

Eine geeignete und qualitativ hochwertige Architektur kann die Haufigkeit von ZwangsmalRnahmen
und vermutlich auch aggressiven Vorfallen reduzieren. Eine Berlicksichtigung dieser Gesichtspunkte
bei der Planung und beim Betrieb psychiatrischer Einrichtungen soll erfolgen.

Begriindung fiir Heraufstufung des Empfehlungsgrades: Hoher Expertenkonsens
(Rohe et al. 2016)

Statement

In der Organisation einer psychiatrischen Einrichtung gibt es unterschiedliche Strategien,

z. B. Patientinnen und Patienten in Phasen mit erhohtem Sicherungsbedarf gleichmaRBig tber alle
Stationen zu verteilen und auf Verlegungen zwischen Stationen moglichst zu verzichten oder z. B.
diese Patientinnen und Patienten auf i. d. R. geschlossen gefiihrten Stationen zu konzentrieren, um
auf den (brigen Stationen eine gewaltfreie therapeutische Atmosphare zu ermdglichen.

Gegenwartig gibt es keine hochwertige Evidenz fiir eine bestimmte Strategie. Eine klare
wissenschaftliche begriindete Empfehlung kann deshalb nicht gegeben werden. In dieser Hinsicht
besteht erheblicher Forschungsbedarf.

Expertenkonsens

Die Behandlung in psychiatrische Einrichtungen und Stationen soll so gestaltet werden, dass die
Einschrankung der Bewegungsfreiheit der psychisch erkrankten Menschen moglichst gering ist.
Durchgdngig oder zeitweise offene Tiiren kdnnen dazu einen wesentlichen Beitrag leisten. Das Ziel
offener Tlren soll aber nicht zu Lasten anderer wichtiger Aspekte von Autonomie und Sicherheit
realisiert werden. Entscheidend ist eine Gesamtstrategie des moglichst weitgehenden Verzichts auf
Restriktionen.

Expertenkonsens

Alle MaRnahmen, die geeignet sind, Vertrauen und Zusammenarbeit zwischen psychisch erkrankten
Menschen, Angehorigen und Professionellen zu verbessern, entfalten eine generalpraventive
Wirkung beziiglich aggressiven und gewalttatigen Verhaltens. Dazu gehdren z. B. teambezogene
SchulungsmaBnahmen, Behandlungsvereinbarungen, die regelhafte Einbeziehung von Angehdrigen,
kooperative Entscheidungsfindungen mit psychisch erkrankten Menschen, Angebote unabhangiger
Beschwerdeinstanzen, eine besondere Berlicksichtigung geschlechts- und kulturspezifischer
Bediirfnisse, Offentlichkeitsarbeit, Entstigmatisierung, Krisendienste, Trialog und eine enge und
vertrauensvolle Kooperation im gemeindepsychiatrischen Hilfesystem. Indirekt gewaltpraventiv




wirkt auch ein dem wissenschaftlichen Erkenntnisstand entsprechendes therapeutisches Angebot.
Trager psychiatrischer Einrichtungen sollen deshalb dafiir Sorge tragen, diese MaBnahmen bzw.
Verfahren zu realisieren. Dies betrifft sowohl Kliniken als auch gemeindepsychiatrische
Einrichtungen.

10.3 Beziehung

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 4

Die Interaktion mit psychisch erkrankten Menschen soll empathisch sein, mit dem Ziel, eine
vertrauensvolle therapeutische Beziehung aufzubauen und die individuelle Sichtweise des psychisch
erkrankten Menschen wertfrei zu verstehen. Hierdurch kénnen aggressive Vorfalle und die
Haufigkeit von Zwangsmalnahmen reduziert werden.

Begriindung fiir die Heraufstufung des Empfehlungsgrades: Hoher Expertenkonsens

(Papadopoulos et al. 2012, Finfgeld-Connett 2009)

Empfehlungsgrad B, Evidenzgrad 4

Die Beziehung zu Patientinnen und Patienten sollte moglichst partnerschaftlich gestaltet werden
und auf Vertrauen beruhen.

(Zugai et al., 2015, Wyder et al. 2017)

Expertenkonsens

Intensive Betreuungsmafinahmen sollten so gestaltet werden, dass sie einen Beziehungsaufbau
ermoglichen, um Sicherheit flir psychisch erkrankte Menschen zu gewéahrleisten und sie bei der
Bewadltigung ihrer Krisen zu unterstitzen. Intensive BetreuungsmafRnahmen kénnen daher nur von
qualifizierten Mitarbeitenden durchgefiihrt werden.

10.4 Trialog, Selbsthilfe und Empowerment

Statement
Der Beteiligung psychisch erkrankter Menschen und ihrer Angehdrigen wird in den letzten
Jahren zunehmend mehr Bedeutung beigemessen.

Expertenkonsens

Wichtige Kooperationsprojekte zwischen psychisch erkrankten Menschen und Institutionen
im Hinblick auf Zwang und Gewalt in der Psychiatrie kénnten beispielsweise die Entwicklung
und Evaluation von Behandlungsvereinbarungen oder Standards zu Zwangsmalinahmen
sein. Gewaltpraventiv wirksam kénnten zudem die Beteiligung von psychisch erkrankten
Menschen an der Planung von BaumalBnahmen, Behandlungskonzepten, bei der
Durchflihrung von Antistigmakampagnen, der Ausbildung von Professionellen, der
Mitbehandlung anderer psychisch erkrankter Menschen sowie der Austausch im Rahmen
von Trialog-Foren sein. Auch in der Forschung wird der Beteiligung von Betroffenen in der
Wahl der Forschungsgegenstande und der Studiendesigns zunehmend groRere Bedeutung
beigemessen.
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10.5 Behandlungsvereinbarungen

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 2 (inkonsistente Ergebnisse)

Behandlungsvereinbarungen oder deren Varianten wie Krisenkarten sind geeignet, die
vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen Behandelnden und psychisch erkrankten Menschen zu
verbessern. ZwangsmaRnahmen im Kontext von Wiederaufnahmen kénnen dadurch méglicherweise
verhindert, verkiirzt oder ertraglicher gestaltet werden. Der Abschluss einer
Behandlungsvereinbarung soll psychisch erkrankten Menschen mit ZwangsmaRnahmen in der
Vorgeschichte aktiv angeboten werden. Begriindung fir Empfehlungsstarke trotz inkonsistenter
Evidenz und fehlender Wirksamkeitsnachweise in Deutschland: hoher Expertenkonsens starke
Praferenz der Patientinnen und Patienten.

(Henderson et al. 2004, Swanson et al. 2008, Papageorgiou et al. 2002, Khazaal et al. 2009,
Thornicroft et al. 2013, Ruchlewska et al. 2014)

Expertenkonsens

Behandlungsvereinbarungen sollten eine Verpflichtungserklarung seitens der Klinik enthalten und
beinhalten typischerweise Absprachen zu folgenden Gesichtspunkten: Einschaltung einer externen
Vertrauensperson, Informationsweitergabe, zustandige Station und dort bekannte
Vertrauenspersonen, hilfreiche/nicht gewlinschte Medikamente, DeeskalationsmaRnahmen vor
Zwangsmalinahmen, ggf. Festlegung der subjektiv am wenigsten belastenden Form von
Zwangsmalinahmen, Regelung familidrer und sozialer Angelegenheiten. Patientenverfiigungen ohne
gegenseitige Absprachen kdnnen bei guter Sachkenntnis und Erfahrung dhnliche Zwecke erfillen.

10.6 Ethnische Minoritdten

Statement

Aggressives Verhalten tritt bei Menschen aus ethnischen Minderheiten oder mit
Migrationshintergrund im Vergleich zu deutschen Patienten gleich haufig oder eher seltener auf.
Ethnische Minderheiten haben ein tendenziell hdheres Risiko im Rahmen einer forensischen
Unterbringung in stationar-psychiatrischer Behandlung zu sein und von ZwangsmaRnahmen
betroffen zu sein, was auch auf die hoheren Zugangsbarrieren zu freiwilliger Behandlung
insbesondere schwer psychisch erkrankter Migrantinnen und Migranten hinweisen kann.

Expertenkonsens

Interkulturelle und sprachliche Kompetenzen von Mitarbeitenden sollen genutzt werden. In
Regionen mit hohem Anteil von Migrantinnen und Migranten sollten Mitarbeitende mit
entsprechenden Sprachkenntnissen und ggf. Migrationshintergrund beschéftigt und/oder
Menschen mit Migrationshintergrund Zugang zu Sprach- und Kulturmittlern gewahrt
werden.

10.7 Geschlechtsspezifische Aspekte

Expertenkonsens

Hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit aggressiven Verhaltens in psychiatrischen Institutionen
und der Wahrscheinlichkeit, ZwangsmaBBnahmen zu erleiden, kénnen keine sicheren
geschlechtsspezifischen Risiken festgestellt werden. Psychisch erkrankte Menschen tragen
allgemein ein deutlich héheres Risiko physischer und sexueller Traumatisierungen, nicht nur
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bei stationarer Behandlung, sondern generell (Lifetime-Pravalenz). Bei psychisch erkrankten
Frauen liegt im Vergleich zu Mannern eine noch héhere Pravalenz sexueller
Traumatisierungen vor. Bei beiden Geschlechtern muss diesem Aspekt bei MaBnahmen
gegen den Willen der Betroffenen, insbesondere ZwangsmaRnahmen, in besonderem Mal3e
Rechnung getragen werden. Besonders sorgfiltige Uberlegungen mit einer entsprechenden
zuriickhaltenden Abwagung von Sicherheitserfordernissen und moglichen
Traumatisierungen sind bei MalBnahmen des Entkleidens vor Interventionen wie z. B.
Isolierung und bei intramuskularen Injektionen erforderlich. Auch die Einstellung von
Mitarbeitenden zu Zwangsmafinahmen kann geschlechtsspezifische Besonderheiten
aufweisen, die wahrgenommen und ggf. kritisch reflektiert werden sollten.
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11. Mitarbeiterschulungen und Deeskalation

11.1 Allgemeine Aspekte
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

11.2 Inhalte von TrainingsmaRnahmen
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

11.2.1 Korperliche Abwehrtechniken
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

11.2.2 Deeskalationstechniken
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

11.3 Wissenschaftliche Evidenz der Effektivitat von TrainingsmafBnahmen fiir
Mitarbeitende
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

11.3.1 Effekte von Trainingsprogrammen zur Deeskalation
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

11.3.2 Effekte von Trainingsprogrammen zu Abwehrtechniken
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

11.3.3 Effekte von Kombinationsprogrammen (Deeskalation und Abwehrtechniken)

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 3

Im Rahmen von Aggressionsmanagement-Trainings sollen alle Mitarbeitenden in
Deeskalationstechniken und Strategien zum Umgang mit aggressivem Verhalten geschult
und trainiert werden.

Grinde fir die Heraufstufung: Hoher Expertenkonsens

(Price et al. 2015)

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 2

Es sollen Techniken vermittelt werden, die den Mitarbeitenden in jeder Phase der Eskalation
aggressiven Verhaltens deeskalierende und sicherheitsfordernde Optionen bieten. Es soll
eine Kombination von Deeskalationstechniken mit Abwehrtechniken und sicheren
Interventionen zur Durchfihrung von freiheitsbeschrankenden MaBnahmen geschult
werden.

(Phillips und Rudestan 1995, Needham et al. 2005a)
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Expertenkonsens

Es besteht aus Expertensicht ein Bedarf an Alternativen zur Freiheitsbeschrankung durch
mechanische Fixierung oder Isolierung. Es wird empfohlen, Erfahrungen mit alternativen
Immobilisierungstechniken (Festhalten) zu sammeln. Schmerzverursachende

Hebeltechniken sollen vermieden werden.

11.4 Nachbetreuung fiir von Patienteniibergriffen betroffene Personen

Expertenkonsens
Psychiatrische Einrichtungen sollten eine systematische Nachsorge fiir von Patiententbergriffen
betroffene Mitarbeitende sicherstellen, die auf die Pravention psychischer Folgeerkrankungen zielt.
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12. Intervention

12.1 Allgemeine Aspekte
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

12.1.1 Ethische Grundlagen

Expertenkonsens

Die moglicherweise divergierenden Aspekte psychiatrischen Handelns — z. B. Behandlung im
Interesse des psychisch erkrankten Menschen einerseits, Sicherung im Interesse Dritter
andererseits — soll psychiatrisch Tatigen in der Konfrontation mit aggressiven
Verhaltensweisen bewusst sein.

Sie sollen bedenken, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen haufig traumatisiert sind
und dass freiheitsbeschrankende MaRnahmen zu weiteren erheblichen psychischen Folgen
und einer Erschwerung kinftiger psychiatrischer Behandlung fiihren kdnnen. Soweit die
rechtlichen Rahmenbedingungen Entscheidungsspielraum lassen, soll geprift werden, ob ein
volliger Verzicht auf Zwang (z. B. mit Entlassung aus der Behandlung) eine verantwortbare
und moglicherweise mittelfristig bessere Alternative darstellt. Freiheitsbeschrankende
MaRnahmen diirfen nicht als Sanktion missbraucht werden.

Expertenkonsens

Entscheidungen lber freiheitsbeschrankende oder freiheitsentziehende MaBnahmen gegen
den Willen von Patienten bediirfen immer ethischer Klarungen:

- Ist im Rahmen einer psychischen Erkrankung die Entscheidungsfahigkeit der Patientinnen
und Patienten aktuell eingeschrankt?

- Sind die beabsichtigten MaRnahmen verhaltnismaRig im Hinblick auf das angestrebte Ziel?
- Welche Form der Anwendung von Zwang ist am wenigsten eingreifend in die Rechte des

Ill

Betroffenen und im individuellen Fall das ,, mildeste Mittel”, wenn Alternativen ohne Zwang

nicht realisierbar sind?

Expertenkonsens

Die Anwendung rechtlicher Mittel (z. B. Strafantrag) gegenilber psychisch erkrankten
Menschen bei erheblichen aggressiven Ubergriffen ist vor dem Hintergrund der
gegenwartigen Auffassungen lUber Autonomie und Verantwortlichkeit ethisch vertretbar. Sie
soll stets unter den Gesichtspunkten des Einzelfalls geprift und beurteilt werden.

Expertenkonsens

Die in den psychiatrischen Kliniken Verantwortlichen sollen sich Uber die gesetzlichen
Vorgaben hinaus um eine groRtmogliche Transparenz gegeniliber Patientinnen und
Patienten, Bevollmichtigten bzw. rechtlichen Betreuern, Angehdrigen und der Offentlichkeit
bemiihen. Dabei missen die Grenzen beachtet werden, die einer moglichst weitgehenden
Transparenz durch den Datenschutz und die Rechte Dritter gesetzt werden. Zur Transparenz
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kann u. a. gehoren, dem psychisch erkrankten Menschen regelhaft Einsicht in
Behandlungsunterlagen anzubieten.

die

12.1.2 Rechtliche Grundlagen
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

12.2. Zwangseinweisung
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

12.2.1 Vorbemerkungen
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

12.2.2 Personen- bzw. funktionsunabhingige Aufgaben
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

12.2.3 Aufgaben der vor der Krankenhausaufnahme hinzugezogenen Arztin bzw. des
Arztes
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

12.2.4 Aufgaben von und Erwartungen an Polizei/Ordnungsamt /Vollzugsbehorde
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

12.2.5 Aufgaben von und Erwartungen an Betreuer und Bevollmachtigte im
betreuungsrechtlichen Verfahren
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

12.2.6 Aufgaben von und Erwartungen an das Klinikpersonal in der Aufnahmesituation
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

12.2.7 Anforderungen an die richterliche Verfahrensgestaltung

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 1

Zur Reduktion von Zwangseinweisungen sollen Behandlungsvereinbarungen und Krisenplane
zwischen psychisch erkrankten Menschen und Behandelnden ausgehandelt und schriftlich
festgehalten werden.

(de Jong et al. 2016)

12.3 Psychotherapeutische und psychosoziale Interventionen

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 2

Strukturierte Trainingsprogramme als Einzel- oder Gruppenbehandlung koénnen zur

Behandlung wiederkehrenden aggressiven Verhaltens bei unterschiedlichen psychischen

Stérungen eingesetzt werden.

Begriindung fir Herabstufung des Empfehlungsgrads: inkonsistente Ergebnisse, keine

Studien aus dem deutschen Versorgungssystem.
(Rampling et al. 2016)
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12.4 Pharmakologische Interventionen

12.4.1 Indikation

Expertenkonsens

Eine medikamentdse Notfallbehandlung unter Anwendung von Zwang erfolgt immer in dem Konflikt
zwischen Korperverletzung bei der Entscheidung fiir eine solche MaBnahme und maéglicher
unterlassener Hilfeleistung bei einer Entscheidung dagegen. Eine auf den Einzelfall bezogene
Abwdgung von Nutzen und potenziellem Schaden ist erforderlich und hat sich am vorausverfiigten
oder mutmalilichen Willen des Patienten zu orientieren. Diese Abwagung soll dokumentiert werden.
Wenn freiheitsbeschrankende MaBnahmen wie Fixierung oder Isolierung unvermeidlich erscheinen,
kann eine pharmakologische Behandlung weiteren Zwang bedeuten und die Notwendigkeit muss
kritisch geprift werden. Auf der anderen Seite kann der Verzicht auf eine pharmakologische
Behandlung des Erregungszustandes im Einzelfall gesundheitsgefahrdend und moglicherweise

traumatisierend sein.

Expertenkonsens

WillensaulRerungen von Patientinnen und Patienten im Zustand der Einwilligungsfahigkeit, z. B. in
Behandlungsvereinbarungen, sog. Krisenpadssen oder Patientenverfliigungen (siehe Kapitel 10.5)
missen beachtet werden, soweit sie auf die Situation anwendbar sind. Auch bei einer fir
erforderlich gehaltenen Behandlung unter Anwendung von Zwang sollen der Patientin bzw. dem
Patienten verbleibende Entscheidungsmoglichkeiten mit Alternativen angeboten werden, z. B.
hinsichtlich Substanzwahl und Applikationsart.

Expertenkonsens
Die Wahl der Applikationsart (oral vs. intramuskular vs. intravends) soll medizinische und ethische
Aspekte beriicksichtigen, Entkleiden unter Zwang sollte dabei vermieden werden. Die Wiirde der

Patientin bzw. des Patienten muss gewahrt werden.

12.4.2 Behandlung des aggressiven Erregungszustandes: Substanzwahl

Empfehlungsgrad B, Evidenzgrad 1

Haloperidol sollte bei nicht intoxikierten Patientinnen und Patienten nicht als Monotherapie
eingesetzt werden, weil es weniger wirksam und von mehr UAW begleitet ist als andere
Medikamente bzw. die Kombinationen mit Promethazin oder Lorazepam.

(Powney et al. 2012, Huf et al. 2016)

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 2

Loxapin inhalativ kann wegen seiner schnellen Wirksamkeit mit Einverstandnis der Patientin bzw. des
Patienten ebenfalls eingesetzt werden, kann aber wegen seiner begrenzten Zulassung, der
inhalativen Applikation und der respiratorischen UAW in nur wenigen klinischen Situationen
angewendet werden.

Begriindung fur Herabstufung des Empfehlungsgrads: UAW, eingeschrankte Indikation, Preis.

(Allen et al. 2011, Kwentus et al. 2012, Lesem et al. 2011)
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Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 2

Midazolam soll wegen der erhohten Gefahr der Atemdepression bei psychiatrischen Indikationen
nicht verwendet werden.

(Baldacara et al. 2011, Huf et al. 2016).

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 4

Olanzapin soll parenteral nicht in Kombination mit Benzodiazepinen verabreicht werden
Begriindung flir Heraufstufung: Erhebliche Sicherheitsbedenken, vitale Gefahrdung.
(Marder et al. 2010, Wilson et al. 2012)

Expertenkonsens
Eine orale Medikation sollte bei gegebenem Einverstandnis der Patientin bzw. des Patienten
bevorzugt werden. Dazu werden Antipsychotika und Benzodiazepine empfohlen.

Expertenkonsens

Insbesondere bei Notfallmedikationen ohne Zustimmung der Patientin oder des Patienten sollte die
alleinige Gabe eines Benzodiazepins erwogen werden, um fir die Patientin bzw. den Patienten
unangenehme UAW wie Friihdyskinesien zu vermeiden.

Expertenkonsens

Bei aggressiven Erregungszustanden vor dem Hintergrund von Intoxikationen mit Alkohol,
Mischintoxikationen, Intoxikation mit unbekannten Substanzen oder diagnostisch unklaren
Zustandsbildern ist besondere Zurlickhaltung gegeniiber einer sedierenden Medikation und eine
intensive Uberwachung angezeigt. Vergleichsweise sicher ist bei zwingender Indikation einer
pharmakologischen Intervention Haloperidol.

Expertenkonsens

Nach medikamentdser Behandlung aggressiver Erregungszustande soll eine so engmaschige
Uberwachung durch qualifiziertes Personal erfolgen, dass medizinische Komplikationen friihzeitig
erkannt werden kénnen. Die Intensitat der Uberwachung, ggf. auch unter Einsatz von EKG-Monitor,
Pulsoxymetrie u. a., orientiert sich an den medizinischen Erfordernissen.

Expertenkonsens

Patientinnen und Patienten in dieser Situation sind sowohl durch den Erregungszustand selbst mit
maximaler adrenerger Stimulation als auch durch unerwiinschte Wirkungen der verabreichten
Medikation gefahrdet. Besonders kritisch sind Herzrhythmusstérungen zu bewerten. Dies gilt fiir alle
Patientinnen und Patienten, insbesondere aber fiir dltere, nicht vorbehandelte Patientinnen und
Patienten und in der Anflutungsphase. Als typische UAW soll auf extrapyramidale Symptomatik
(Frihdyskinesien) sowie bei allen sedierenden Substanzen auf Atemdepression und hypotone
Kreislaufdysregulation geachtet werden.

Expertenkonsens

Biperiden zur Behandlung von Friihdyskinesien und Flumazenil zur Antagonisierung einer
Benzodiazepinwirkung sollen mit der Moglichkeit einer intravendsen Applikation zur Verfligung
stehen. Bei Verwendung von inhalativem Loxapin soll ein R2-Mimetikum vorgehalten werden.
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12.4.3 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei unterschiedlichen Storungsbildern

12.4.3.1 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei psychotischen Storungen

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 4

Bei aggressivem Verhalten bei psychotischen Storungen soll primar die Grunderkrankung
leitliniengemall mit Antipsychotika behandelt werden.

(Fazel et al. 2014)

Empfehlungsgrad B, Evidenzgrad 2, 4

Bei rezidivierendem aggressivem Verhalten und Adhdrenzproblemen sollte eine Umstellung auf ein
Depotpraparat mit der Patientin bzw. dem Patienten erortert werden.

Begriindung fur Herabstufung des Empfehlungsgrades: Uneindeutige Studienlage.

(Fazel et al. 2014, Witt et al. 2013, lozzino et al. 2015)

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 1

Bei aggressivem Verhalten bei therapieresistenten psychotischen Stérungen soll ein
Behandlungsversuch mit Clozapin unter Beachtung der lblichen Kontraindikationen und Kontrollen
erfolgen. Der Serumspiegel sollte dabei moglichst im oberen Referenzbereich liegen. AuRer fiir
Clozapin sind keine klaren Empfehlungen fiir oder gegen einzelne Substanzen aus der
umfangreichen Studienlage abzuleiten.

(Frogley et al. 2012)

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 4

Bei aggressivem Verhalten bei therapieresistenten psychotischen Stérungen kann eine
antipsychotische Kombinationstherapie in Einzelfdllen erwogen werden, vorwiegend mit Clozapin
und einer Substanz, die eine starke Blockade von D2-Rezeptoren hervorruft.

(Hotham et al. 2014)

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 5

Eine Uberschreitung der empfohlenen Dosisobergrenzen kann in Einzelfillen unter Kontrolle des
Serumspiegels und sorgfaltigem klinischen Monitoring erfolgen.

(Morrissette und Stahl 2014, Meyer 2014, Expertenkonsens)

Empfehlungsgrad B, Evidenzgrad 2

Bei aggressivem Verhalten und therapieresistenten psychotischen Stérungen sollte unter Beachtung
der Kontraindikationen ein Behandlungsversuch zusatzlich zur antipsychotischen Medikation mit
Valproat erfolgen, wenn eine affektive Storungskomponente vorliegt (bipolar oder schizoaffektiv).
Begriindung fur Herabstufung des Empfehlungsgrads: Studien mit groBer Power und signifikanten
Ergebnissen, aber nur kleine Effektstarken; die grolSe bevolkerungsbasierte Beobachtungsstudie
ergibt dagegen Hinweise auf eine Wirksamkeit nur bei bipolarer Stérung.

(Fazel et al. 2014, Wang et al. 2005)

Empfehlungsgrad B, Evidenzgrad 1
Bei aggressivem Verhalten und therapieresistenten psychotischen Stérungen sollte kein

Behandlungsversuch mit
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=  Stimmungsstabilisierern (auller Valproat)
= Beta-Blockern
= Benzodiazepinen
unternommen werden.
(Wahlbeck et al. 2000, Maoz et al. 2000, Caspi et al. 2001, Leucht et al. 2014)

12.4.3.2 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei Personlichkeitsstérungen

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 2

Bei rezidivierendem impulshaft aggressivem Verhalten bei Borderline-Personlichkeitsstorungen
kann gemeinsam mit der Patientin/dem Patienten eine Behandlung mit Aripiprazol, Lamotrigin,
Valproat, Topiramat oder Omega 3-Fettsdauren erwogen werden.

(Stoffers et al. 2010)

Grinde fir die Herabstufung: kleine, nicht replizierte Studien.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 1Bei Olanzapinund Haloperidol bestehen Hinweise auf eine
Wirksambkeit. in Abwagung des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses kann ein Behandlungsversuch mit der
Patientin bzw. dem Patienten erwogen werden.

(Stoffers et al. 2010)

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 4

Bei Quetiapin, Risperidon, und Clozapin bestehen Hinweise auf eine Wirksamkeit. in Abwagung des
Nutzen-Risiko-Verhaltnisses kann ein Behandlungsversuch mit der Patientin bzw. dem Patienten
erwogen werden.

(Rosenbluth und Sinyor 2012)

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 4
Bei dissozialer Personlichkeitsstorung reicht die Evidenz fir konkrete Empfehlungen nicht aus.
(Fanning et al. 2014, Brown et al. 2014)

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 2

Bei Personlichkeitsstérungen mit rezidivierenden impulshaften Aggressionsausbriichen als
Hauptsymptom kann eine Behandlung mit Oxcarbazepin/Carbamazepin, Valproat, Phenytoin,
Lithium oder Fluoxetin gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten erwogen werden. Risiken,
UAW und Komorbiditaten sollen dabei hinsichtlich der Indikationsstellung besonders beachtet
werden.

(Jones et al. 2011, Coccaro et al. 2009)

12.4.3.3 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei dementiellen Erkrankungen

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 2

Die Moglichkeiten der Gestaltung geeigneter Umgebungsbedingungen und zwischenmenschlicher
Beziehungen sollen vor der Indikationsstellung fiir eine Pharmakotherapie ausgeschépft werden. Eine
suffiziente Behandlung von Schmerzen und anderen somatischen Beeintrachtigungen soll
gewahrleistet werden.

(Husebo et al. 2011)

Begriindung Hoherstufung der Empfehlung: Hoher Expertenkonsens.
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Expertenkonsens

Eine Pharmakotherapie darf nicht im ausschlieRlichen Interesse Dritter stattfinden. Sie bedarf bei
nicht gegebener Einwilligungsfahigkeit entweder einer wirksamen Vorausverfligung oder der
informierten Einwilligung eines rechtlichen Vertreters.

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 1

Bei medikamentdser Behandlung rezidivierenden aggressiven Verhaltens bei Menschen mit
Demenzerkrankungen soll eine Uberpriifung nach vorab definierten Kriterien nach einem Zeitraum
von 4-8 Wochen erfolgen. (Declerq et al. 2013, Banerjee et al. 2009)

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 1

Bei aggressivem Verhalten und Agitation bei Demenz soll ein Behandlungsversuch mit Risperidon
unter sorgfaltiger Abwagung von potentiellem Nutzen und Nebenwirkungen in einschleichender
Dosierung mit maximaler Dosis von 2 mg unternommen werden. Die Behandlungsdauer sollte
moglichst kurz gehalten werden.

Haloperidol soll nur bei zusatzlichem Delir verwendet werden (Maher et al. 2011)

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 5

Zur Behandlung von Aggression im Rahmen einer Agitiertheit konnen auch Melperon oder
Pipamperon eingesetzt werden, die fiir diese Indikation zugelassen sind.

Begriindung fir Hochstufung der Empfehlung: Umfassende klinische Erfahrung liegt vor; qualitativ
hochwertige Studien wurden nicht durchgefiihrt, weil die Substanzen schon sehr lange zugelassen
sind. Es gibt keine Studien mit direktem Vergleich zwischen Risperidon und Melperon.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 1

Bei rezidivierendem aggressivem Verhalten bei Alzheimerdemenz kann ein Behandlungsversuch mit
Cholinesterasehemmern empfohlen werden, wenn diese auch fiir die Demenzbehandlung indiziert
sind.

Begriindung flr Herabsetzung des Empfehlungsgrades: Schwache oder widerspriichliche Hinweise
auf Wirksamkeit.

(Cumbo und Ligori 2014)

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 1

Bei rezidivierendem aggressivem Verhalten bei Demenz kann ein Behandlungsversuch mit
Carbamazepin unternommen werden, wenn Antipsychotika sich als nicht ausreichend wirksam
erwiesen haben.

Begriindung fur Herabstufung des Empfehlungsgrades: Gute Hinweise fir Wirksamkeit, aber
ungtinstiges Nebenwirkungsprofil. Inkonsistente Ergebnisse.

(Gallagher und Herrmann 2014)

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 1

Valproat soll wegen des als unginstig eingeschitzten Wirkungs-/Nebenwirkungsprofils in dieser
Indikation nicht verwendet werden.

(Gallagher und Herrmann 2014)
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Empfehlungsgrad B, Evidenzgrad 2Benzodiazepine, B-Blocker, SSRI, typische Antipsychotika und
Quetiapin sollten wegen des als ungtinstig eingeschatzten Wirkungs-/Nebenwirkungsprofils in
dieser Indikation nicht eingesetzt werden.

Begriindung fiir Herabsetzung des Empfehlungsgrades: Schwache oder widerspriichliche Hinweise
auf Wirksamkeit bzw. ungtinstiges Nebenwirkungsprofil.

(Maher et al. 2011, Hermann und Lanctét 2007, Seitz et al. 2011, Porsteinsson et al. 2014,
Schneeweiss et al. 2007).

12.4.3.4 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei geistigen Behinderungen und
autistischen Stérungen

Expertenkonsens

Bei aggressivem Verhalten von Menschen mit geistiger Behinderung sollen primar moglicherweise
zugrundeliegende korperliche oder psychische Erkrankungen behandelt werden. Ohne Vorliegen
einer solchen Komorbiditat soll die Indikation fiir eine Pharmakotherapie besonders kritisch gestellt
werden. Heilpddagogische Interventionen sollen vorrangig zum Einsatz kommen. Eine
Pharmakotherapie kann erwogen werden, wenn nur dadurch restriktive MalRnahmen verhindert oder
Inklusion erhalten oder gefordert werden kénnen. Eine moglichst niedrige Dosierung soll angestrebt
werden, die Notwendigkeit einer Fortfihrung der Behandlung soll in angemessenen Zeitraumen auch
mittels Reduktions- bzw. Absetzversuchen Uberprift werden.

(Guinchat et al. 2015, Im et al. 2016)

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 2

Wenn eine Pharmakotherapie indiziert ist, kann eine Behandlung mit einem Antipsychotikum oder
einem SSRI erwogen werden.

Begriindung fiir Herabstufung der Empfehlung: kleine Studien, Ubertragbarkeit von Kindern auf
Erwachsene fraglich.

(McDougle et al. 1996, McDougle et al. 1998, HaRler et al. 2007)

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 4

Wenn eine Pharmakotherapie indiziert ist, kann eine Behandlung mit einem Stimmungsstabilisierer
oder einem Betablocker erwogen werden.

Begriindung fiir Herabstufung der Empfehlung: kleine Studien, Ubertragbarkeit von Kindern auf
Erwachsene fraglich.

(HaRler und Reis 2010, Ward et al. 2013)

12.4.3.5 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei Chorea Huntington

Expertenkonsens

Evidenz-basierte Empfehlungen zur Behandlung von Aggression bei Chorea Huntington sind auf der
Basis des derzeitigen Wissensstandes nicht moglich.

Wenn aggressives Verhalten als Begleitsymptom einer organischen Psychose bei Chorea Huntington
auftritt, sollte primar die antipsychotische Behandlung erfolgen.

(Fisher et al. 2014)

12.4.3.6 Aggressives Verhalten bei Delir

Expertenkonsens
Bei aggressivem Verhalten im Rahmen von Deliren soll die Behandlung des Delirs und ggf. der
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zugrundeliegenden Erkrankungen im Vordergrund stehen. Bezliglich Agitation und Aggressivitat
haben beruhigende Interventionen mit Sicherstellung einer stabilen, freundlichen und maoglichst
bekannten Umgebung die oberste Prioritdat. Wenn dies nicht ausreicht, soll der Einsatz von
freiheitsbeschrankenden Malinahmen gegeniiber Medikamenten kritisch abgewogen werden, da alle
Medikamente gerade in solchen oft mit einer vitalen Gefahrdung einhergehenden Zustanden die
Gefahr von zusatzlichen Kreislaufnebenwirkungen, Stiirzen und weiterer kognitiver Verschlechterung
bergen.

(Kaufman & Newman 2014, Roberts et al. 2012)

Empfehlungsgrad B, Evidenzgrad 1

Bei aggressivem Verhalten nach Schadel-Hirn-Trauma sollte Propranolol eingesetzt werden.
Begriindung fiir Herabsetzung des Empfehlungsgrades: Ubertragbarkeit von den untersuchten
Populationen ungewiss.

(Leitlinienadaptation Plantier et al. 2016, Luauté et al. 2016)

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 4

Wenn eindeutiges psychotisches Erleben handlungsleitend ist, sollten Antipsychotika mit fehlendem
oder geringem anticholinergem Potential beim Delir bei SHT in niedriger Dosierung eingesetzt
werden. Bei aggressivem Verhalten ohne psychotische Symptome gibt es keine Belege fiir einen
Nutzen, eher sogar Hinweise auf schadliche Wirkungen von Antipsychotika mit akzentuierten
Nebenwirkungen nach SHT und einer ungiinstigen Wirkung auf die Neuroplastizitdt. Die Evidenzlage
ist nicht ausreichend, Empfehlungen fiir oder gegen bestimmte Substanzen auszusprechen.
(Leitlinienadaptation: Plantier et al. 2016, Luauté et al. 2016)

Empfehlungsgrad B, Evidenzgrad 1

Bei aggressivem Verhalten bei Alkoholentzugsdelir sollte priméar das Entzugsdelir leitliniengemal mit
Benzodiazepinen oder Clomethiazol ggf. in Kombination mit Antipsychotika (insbesondere
Butyrophenonen wie Haloperidol) behandelt werden

Herabstufung des Empfehlungsgrades, da nicht in der Indikation aggressives Verhalten Gberprift.
(Leitlinienadaptation S3-LL Alkoholbezogene Stérungen)

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 2

Oxcarbazepin oder Amantadin kénnen zur Behandlung aggressiven Verhaltens im Rahmen von
Delirien eingesetzt werden.

(Leitlinienadaptation: Plantier et al. 2016, Luauté et al. 2016)

Empfehlungsgrad 0, Evidenzgrad 4

Carbamazepin, Valproat oder Buspiron kdnnen zur Behandlung aggressiven Verhaltens im Rahmen
von Deliren eingesetzt werden.

(Leitlinienadaptation: Plantier et al. 2016, Luauté et al. 2016)

Statement

Benzodiazepine werden zur Behandlung von Deliren verbreitet eingesetzt. Es liegen jedoch nur
wenige Belege fiir den Nutzen (aulRer bei Entzugsdeliren), aber viele Hinweise fiir unglinstige Effekte
auf Kognition und Motorik vor. Es gibt keine Evidenz fiir die Wirksamkeit von Benzodiazepinen nach
SHT.
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Expertenkonsens

Eine Verwendung von Benzodiazepinen soll deshalb sehr kritisch abgewogen werden. Sie kénnen
beim exzitativen Delir (z. B. medikamentenbedingt, oder Intoxikation) bzw. beim Entzugssyndrom mit
Delir (Entzug von Alkohol oder andere psychotrope Substanzen synthetischen Drogen) und/oder
ausgepragter angstlicher Symptomatik eingesetzt werden.

Neben paradoxen Reaktionen und reduzierter Neuroplastizitat soll ggf. auch die ungiinstige
Auswirkung auf die respiratorische Situation beriicksichtigt werden.

(Leitlinienadaptation: Plantier et al. 2016, Luauté et al. 2016)
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13. Freiheitsbeschrankende und freiheitsentziehende MaRnahmen

13.1. Arten freiheitsbeschriankender und freiheitsentziehender MafRnahmen
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

13.2 Haufigkeit und VerhadltnismaRigkeit

Expertenkonsens

Freiheitsbeschrankende und freiheitsentziehende (Zwangs-)MaRnahmen dirfen nur als
Intervention der letzten Wahl auf arztliche Anordnung von geschulten Mitarbeitenden
durchgefiihrt werden, wenn zuvor alle Deeskalationsversuche erfolglos blieben und akute
Gefahr zum unmittelbaren Eingreifen notigt. Der Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit
zwischen Zweck und Risiken der freiheitsbeschrankenden bzw. —entziehenden MalBnahmen
muss sorgfaltig abgewogen werden.

Die Dauer soll so kurz als moglich gehalten, die Moglichkeit einer Beendigung soll regelmaRig
geprift werden.

Die Entscheidung Uber die Beendigung einer MaBnahme sollte interprofessionell getroffen
werden und kann auf entsprechend qualifizierte Mitarbeitende aus der Pflege delegiert
werden.

13.3. Wirkung und Komplikationen
Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

13.4 Freiheitsbeschrankende und —entziehende MaRnahmen im Vergleich

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 2

Wenn freiheitsbeschriankende bzw. -entziehende MaRnahmen wegen aggressiven Verhaltens
unvermeidlich sind, soll unter Berlicksichtigung der Gesamtsituation und individueller
Patientenpraferenzen, ggf. auch festgelegt in Vorausverfiigungen, entschieden werden, welche
Malnahme am wenigsten einschrankend und ehesten angemessen ist. Das Spektrum reicht vom
Time-out Gber 1:1-Betreuung, Isolierung, Verabreichung von Medikation und Festhalten bis zur
Fixierung. Psychiatrische Einrichtungen sollen die Moglichkeit vorhalten, verschiedene Formen
freiheitsbeschrankender MaRnahmen durchzufiihren.

(Bergk et al. 2011, Huf et al. 2012)

Empfehlungsgrad B, Evidenzgrad 2, 4

Festhalten sollte durch mindestens drei Personen im Stehen oder Sitzen erfolgen. Liegend auf dem
Boden sollte nur dann festgehalten werden, wenn anderweitig keine ausreichende Sicherheit zu
gewadhrleisten ist. Der psychisch erkrankte Mensch sollte mit dem Gesicht nach oben gehalten
werden. Bei Haltetechniken im Liegen soll unbedingt zuséatzlich Druck auf Thorax und Bauch
vermieden werden.

Begriindung fur Hochstufung des Empfehlungsgrads: Hoher Expertenkonsens, sicherheitsrelevant
(Fallserien: Alshayeb et al. 2010, Hem 2001, Hall et al. 2015, Masters 2005, Morrison 2001, Mohr
2003, Nissen et al. 2013, Paterson 2003, Zun 2003

RCTs mit Surrogatmarkern als Outcome: Sloane et al. 2014, Savaser et al. 2013, Parkes 2008,
Michaelwicz et al. 2007, Ho et al. 2011)
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13.5. Durchfiihrung und menschenwiirdige Gestaltung

Expertenkonsens

Einleitung einer freiheitsbeschrankenden oder freiheitsentziehenden MaBnahme

Bei vielen freiheitsbeschrankenden MalRinahmen besteht unmittelbar vor der Durchfiihrung
ein gewisser Handlungsspielraum, um Uber die Art der freiheitsbeschrankenden oder
freiheitsentziehenden Mallinahme (Festhalten, Fixierung, lsolierung, Verabreichung von
Medikation als NotfallmaBnahme) zu entscheiden. Es sollte nach Mdglichkeit diejenige
freiheitsbeschrankende MalBnahme durchgefiihrt werden, die der psychisch erkrankte
Mensch als am wenigsten eingreifend erlebt. Diese kann in manchen Fallen auch direkt vor
Durchfiihrung noch erfragt werden oder ist moglicherweise im Rahmen einer
Behandlungsvereinbarung  oder einer  Nachbesprechung bei einer friiheren
freiheitsbeschrankenden MalRnahme festgelegt worden. Generell sollten das Auftreten der
Mitarbeitenden und die Kommunikation mit den psychisch erkrankten Menschen von
Respekt vor der Person, Einfiihlung in dessen Situation und dem Bemiihen um eine faire
Behandlung gepragt sein. Eine Aufklarung tber beabsichtigte MaRnahmen ist erforderlich
und es sollte stets versucht werden, die Kooperationsbereitschaft des psychisch erkrankten
Menschen wieder zu gewinnen.

Anordnung

Die Anordnung darf nur von der zustindigen Arztin oder vom Arzt aufgrund eigener
Urteilsbildung am psychisch erkrankten Menschen erfolgen und muss schriftlich
dokumentiert werden (s. Kap. 15 Dokumentation). Erfolgt die freiheitsbeschrankende
MaBnahme im Rahmen von Notwehr, eines rechtfertigenden Notstandes oder wegen Gefahr
im Verzug ohne vorherige é&rztliche Anordnung, ist eine &rztliche Uberpriifung der
freiheitsbeschrankenden MalBBnahme so rasch als moéglich nachzuholen. Die weitere
Notwendigkeit der freiheitsbeschrainkenden Malknahme muss moglichst engmaschig
Uberpriift werden. Kiirzere Uberpriifungsintervalle sind geeignet, die Dauer der MaRnahme
zu verkurzen.

Uberwiltigung

Hinsichtlich des konkreten Vorgehens bei der Uberwiltigung von psychisch erkrankten
Menschen wird auf die Deeskalationstrainings und SchulungsmaBBnahmen verwiesen. Einer
menschenwiirdigen Gestaltung der MalRnahme ist ein hoher Stellenwert einzuraumen.

Das Entfernen personlicher, auch potentiell gefahrlicher Gegenstiande (Schmuck etc.) ist nur
zu vertreten, wenn medizinische oder Sicherheitsaspekte dies zwingend erforderlich
scheinen lassen. Das Entkleiden von Patientinnen und Patienten aus Sicherheitsgriinden ist
kritisch in Frage zu stellen, weil alle gefdhrlichen Komplikationen bei ausreichender
Betreuung rechtzeitig erkannt werden kdnnen. Zusatzlich ist hierbei die Gefahr einer (Re-
JTraumatisierung zu beriicksichtigen und Alternativen sind anzubieten (z. B. kontinuierliche
personliche Betreuung durch Mitarbeitende).
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Einzelheiten des Vorgehens bei der Durchfiihrung von freiheitsbeschrankenden MaBnahmen
im Hinblick auf Sicherheitsaspekte sowie der Betreuung wahrend der MalRnahme sollten in
institutionsinternen Richtlinien oder Pflegestandards verbindlich geregelt sein und

regelmalig geschult werden.

Bei Fixierung und Isolierung soll grundsatzlich eine kontinuierliche 1:1 Betreuung durch
therapeutisches oder pflegerisches Personal mit der standigen Moglichkeit des persdnlichen
Kontakts flir die Dauer der MaBnahme erfolgen.

Expertenkonsens

In einer freiheitsbeschrankenden oder -entziehenden MaRnahme (Fixierung oder
Isolierung) soll sichergestellt werden, dass basale menschliche Bediirfnisse (Trinken, Essen,
Hygiene, Ausscheidungen, zeitliche Orientierung, Kontakt) in wiirdiger Weise realisiert
werden kdnnen.

Betroffenen Personen sollen die voraussichtliche Dauer der MaRnahme und die
Bedingungen, die ihre Aufhebung ermdoglichen, mitgeteilt werden. Die Betroffenen sollten

dazu stets eine Uhr sehen kdnnen.

13.6. Nachbesprechung von aggressivem Verhalten und Zwangsmaf3nahmen

Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

13.7 Traumatisierung

Expertenkonsens

Eine Nachbesprechung von aggressiven Vorfallen und ZwangsmaRBnahmen soll abhangig vom
Befinden des psychisch erkrankten Menschen zeitnah und einige Tage nach der Mallnahme
moglichst gemeinsam mit pflegerischer Bezugsperson und zustandigem Therapeuten
erfolgen. Dabei soll psychischen Belastungen und den Symptomen einer PTBS auch im
Verlauf besondere Aufmerksamkeit zukommen. Die Gesprachsinhalte und getroffene
Absprachen sollen in der Patientenakte dokumentiert und in der Behandlungsplanung, auch
bei Wiederaufnahmen, berlcksichtigt werden. Mitpatientinnen und -patienten, die durch
den Vorfall stark belastet sind, sollen Einzelgesprache angeboten werden.
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14. Evidenz zu Interventionen zur Reduktion von ZwangsmaRnahmen

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 3, 4

Zur Reduktion von freiheitsbeschrankenden MalRnahmen sollen Nachbesprechungen nach
Zwangsmalinahmen angeboten, durchgefiihrt und dokumentiert werden. Den Patienten sollen als
Alternativen zur Isolierung entsprechende Riickzugsraume mit der Moglichkeit zur Beruhigung und
Beschaftigung angeboten werden.

(Lykke et al. 2008, Whitecross et al. 2013, Teitelbaum et al. 2007, Llyod et al. 2014)

Begriindung fur Heraufstufung des Empfehlungsgrads: besondere Bedeutung des Endpunkts
Zwangsmalinahmen.

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 2

Instrumente zur strukturierten Risikoeinschatzung und Instrumente zur frithen Intervention bei
Eskalation sollen in psychiatrischen Kliniken zur Reduktion von Zwang und Gewalt eingesetzt
werden.

(Abderhalden et al. 2008, van de Sande et al. 2011)

Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 2

Komplexe, strukturierte Behandlungsprogramme zur Reduktion von Zwang sollen durchgefiihrt und
von der Klinikleitung ausdriicklich unterstiitzt werden.

(Putkonen et al. 2013)
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15. Dokumentation und Evaluation

Expertenkonsens

Freiheitsbeschrankende MaRnahmen sind weitgehende Eingriffe in die Grundrechte und
mussen zuverldssig und vollstandig im Hinblick auf Anlass, vorherige Deeskalationsversuche,
Rechtsgrundlage, Art und Dauer der MaBnahme dokumentiert werden. Hierbei sind die
gesetzlichen Regelungen, je nach Rechtsgrundlage und Bundesland, zu beachten. Auch
aggressive Ubergriffe von Patientinnen und Patienten sollten mit einer standardisierten
Dokumentation erfasst werden. Eine vergleichende Verwendung als Qualitatsindikator sollte
beide Aspekte und fiir eine sinnvolle Interpretation die Besonderheiten der jeweiligen
klinischen Einheit bericksichtigen.

Nach einer Fixierung in der offentlich-rechtlichen Unterbringung ist dem Betroffenen die
Moglichkeit bekannt zu geben, die Zuldssigkeit der MalRnahme gerichtlich (iberprifen zu
lassen.
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16. Externe/unabhingige Beratung und Kontrolle

16.1 Wahrung von Patientenrechten

Expertenkonsens

Die Méglichkeiten juristischer Uberpriifungen sind ein wesentliches Instrument zur Wahrung der
Patientenrechte und sollten unterstiitzt werden. Patientinnen und Patienten sollen UGber ihre Rechte
aufgeklart werden.

16.2 Menschenrechtsorganisationen

16.2.1 Europaisches Komitee zur Verhiitung von Folter und unmenschlicher oder
erniedrigender Behandlung oder Strafe (CPT)

Expertenkonsens

In der psychiatrischen Versorgung von psychisch erkrankten Menschen mit aggressivem Verhalten
ist eine externe/unabhéingige Kontrolle notwendig. Befugnisse und Kompetenzen
externer/unabhangiger Beratungs- und Kontrollinstanzen/-instrumente sollen klar definiert werden
und sie sollen mit ausreichenden Mitteln ausgestattet sein, um ihre Aufgaben erfiillen zu kénnen.
Dariiber hinaus sollen Form und Inhalt ihrer Informationspflicht gegeniiber der Offentlichkeit klar
definiert sein.

16.2.2 Deutsches Institut fiir Menschenrechte und Berichterstatter der Vereinten Nationen
fiir Folter und andere grausame, unmenschliche oder demiitigende Behandlung oder
Bestrafung

Ausfiihrungen dazu siehe Langfassung

16.3 Einrichtungen und Ausschiisse in Deutschland
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

16.3.1 Enquéte-Kommissionen
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

16.3.2 Petitionsausschiisse der Parlamente
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

16.4 Unabhangige Kontrolle psychiatrischer Institutionen
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

16.4.1 Besuchskommissionen
Ausfihrungen dazu siehe Langfassung

16.4.2 Patientenfiirsprecher
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung

16.4.3 Unabhangige Beschwerdestelle
Ausflihrungen dazu siehe Langfassung
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