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Vorwort

Diese Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde (DGPPN) bezieht sich auf die Diagnose und Behandlung aggressiven
Verhaltens bei erwachsenen psychisch erkrankten Menschen und die Vermeidung von
Zwang in diesem Zusammenhang. Sie bezieht sich damit nicht auf Kinder und Jugendliche
und nicht auf die Anwendung von Zwang im Zusammenhang mit Selbstgefahrdung (z.B.
Suizidalitat, Selbstverletzungen) oder in heilpadagogischem Kontext. Die Leitlinie wurde als
sogenannte S3-Leitlinie entwickelt. Dies bedeutet, dass die enthaltenen Empfehlungen
einerseits auf der Auswertung der international vorliegenden Studien zum jeweiligen Thema
beruhen und insofern im besten Sinne wissenschaftlich begriindet sind, teils basierend auf
systematischen Recherchen (systematische Reviews). Andererseits mussten diese aus dem
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse abgeleiteten Empfehlungen auch noch einen
sogenannten Konsensus-Prozess durchlaufen, d. h. insgesamt 24 Vertreter der relevanten
psychiatrischen Fachverbande, der Betroffenen und der Angehoérigen erzielten in einem
geregelten Verfahren unter Anleitung der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich-
medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) dariiber Ubereinstimmung. Diese kurz gefasste
Version enthalt alle behandlungsrelevanten Empfehlungen. Sie ist aus der Langfassung
durch eine einfache redaktionelle Verdichtung entstanden, wobei darauf geachtet wurde, die
Empfehlungen moglichst allgemeinverstandlich zu formulieren und auf Fremdwoérter und
Fachbegriffe soweit wie moglich zu verzichten. Begriindungen und Erlduterungen wurden
mdglichst knapp gehalten, auf eine Darstellung der wissenschaftlichen Befundlage wurde
verzichtet. Wer eine ausfihrlichere Darstellung der Hintergrinde und eine nachvollziehbare
Erklarung der Ableitung der Empfehlungen aus den vorliegenden wissenschaftlichen
Befunden (,Evidenz“) sucht, sei deshalb auf die Langfassung verwiesen. Die hier
vorliegende Praxisversion richtet sich an psychiatrisch tatige Professionelle in Kliniken, aber
auch in den aulerklinischen Bereichen, d.h. in der Gemeindepsychiatrie und
vertragsarztlichen Praxen, ist aber gleichermallen auch zur Information Uber die
leitiniengemalien Standards der Behandlung fir Betroffene (die gemal aktuellem
Sprachgebrauch je nach Kontext Nutzerinnen oder Nutzer, Patientinnen oder Patienten,
Klientinnen oder Klienten heiflen kdnnen), Angehoérige, gesetzliche Betreuerinnen und
Betreuer sowie Angehdrige der Justiz und Beschéftigte in 6ffentlichen Behorden und bei der
Polizei geeignet. Fur die Formulierung der Empfehlungsstarken wurde die wissenschaftliche
Befundlage von der Expertengruppe der Leitlinie erarbeitet und bewertet, die endgultige
Festlegung der Empfehlungsstarke erfolgte aber durch eine Konsensuskonferenz mit
Vertretern der 24 zuvor genannten Fachgesellschaften. Eine Empfehlung konnte z. B. auch
.heraufgestuft®, d. h. verstarkt werden, wenn die wissenschaftliche Befundlage zwar nicht
sehr eindeutig, die Expertenmeinungen aber einheitlich stark beflirwortend waren. Eine
Empfehlung bendtigte in allen Fallen mindestens 75 % Zustimmung.

Auch fur diese Nutzerversion ist es wichtig, sich mit einer Besonderheit der
.Leitliniensprache” vertraut zu machen. Es finden sich hier — wie in nahezu allen Leitlinien —
unterschiedliche Typen von Empfehlungen.

1) ,,Empfehlung zur guten klinischen Praxis“: Dies bedeutet, dass es sich um eine
Empfehlung handelt, die auf Grund einer breiten Ubereinstimmung aller Experten
(Expertenkonsens) formuliert wurde, ohne dass dafur eine Untermauerung durch
wissenschaftliche Studien vorliegt — entweder weil keine aussagekraftigen Studien vorliegen
oder weil die betreffende Frage mit Studien gar nicht angemessen zu untersuchen ist. Das
gilt z.B. fur Empfehlungen, die die Frage der Menschenwurde berthren oder fur rechtliche
Gesichtspunkte.



2) Statements: Teilweise finden sich auch, ebenfalls auf der Basis eines solchen
Expertenkonsenses, einige Grundsatzerklarungen, sog. ,,Statements”“. Im Gegensatz zu
den Empfehlungen zur guten Kklinischen Praxis leiten sich daraus nicht direkt
Handlungsempfehlungen ab.

3) Wissenschaftlich begrindete Empfehlung: So werden alle Empfehlungen bezeichnet,
die auf der Basis der Auswertung systematisch gesuchter wissenschaftlicher Studien
formuliert wurden. Nicht immer lieBen sich aus den Studien eindeutige Empfehlungen
ableiten. Verschiedene Studien kénnen zu widersprichlichen Ergebnissen gelangen, die
gefundenen Effekte kdnnen relativ schwach sein und es kénnen sich auch unerwiinschte
Effekte zeigen oder Studien zeigen zwar gute Ergebnisse, stammen aber aus Landern mit
deutlich anderen Versorgungssystemen und sind nicht ohne weiteres auf die Verhaltnisse in
Deutschland tbertragbar. Deshalb gibt es unterschiedliche Empfehlungsstarken:

Lt In der Ublichen Sprache der Leitlinien driickt sich der starkste Empfehlungsgrad
in der Formulierung ,soll“ aus. ,Soll“ ist deshalb kein ,muss®, weil Leitlinien nur
Empfehlungen und keine verbindlichen Handlungsanweisungen sind (letztere nennt man
.Richtlinien). Von Leitlinien kann in der Medizin immer in begrindeten Fallen abgewichen
werden.

Abweichend von dieser in Leitlinien allgemein verwendeten Sprache haben wir hier ,,Muss*-
Formulierungen verwendet, wenn die Empfehlung eine klare rechtliche Grundlage hat und
ein Abweichen davon somit ein Rechtsverstol® ware.

'y

W

w Eine weniger eindeutige Empfehlung benutzt die Formulierung ,,sollte®.

ine schwache Empfehlung, die auf eine mdgliche, im Einzelfall zu prifende
WE' hwache Empfehl di f ei ogliche, im Einzelfall ufend
Handlungsoption hinweist, ist durch die Formulierung ,,kann“ gekennzeichnet.

Zur Verdeutlichung verwenden wir hier folgende Kennzeichnungen bei den
'y b 'y

W W W

wissenschaftlich begriindeten Empfehlungen:
T
WK

fur die starke Empfehlung

(,,soll bzw. ,,muss®), far die schwéachere Empfehlung (,,sollte”) und W far

die schwache Empfehlung (,,kann®).

(Autoren)



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 Zwangsmalinahmen entbehrlich zu machen.
Diesem Ziel dient die vorliegende Leitlinie.

Unabhangig von diesem historischen Hintergrund stellen Zwangsmaflinahmen und der
zeitweilige Verlust von Autonomie fur die Betroffenen fast immer eine gro3e emotionale und
korperliche Belastung dar. Ziel jeder Intervention muss die Deeskalation und Vermeidung
von Malnahmen 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.

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




1. Hintergriinde

Diagnostik aggressiven Verhaltens bei psychischen Erkrankungen?

Aggressives und gewalttatiges Verhalten stellt haufig eine Notfallsituation dar. Eine
medizinisch-ursachliche Diagnostik kann dabei haufig nur eingeschrankt stattfinden. Haufige
psychische Stérungen im Zusammenhang mit aggressivem Verhalten sind Alkoholrausch,
akute Psychosen, sonstige Berauschungs- und Vergiftungszustande, zwischenmenschliche
Konflikte, Personlichkeitsstérungen und Demenzerkrankungen. Fir die Arztin oder den Arzt
ist es wichtig, seltene Erkrankungen wie z. B. eine Hirnblutung oder Unterzuckerung
(Hypoglykamie) als Ursache auszuschlieen, besonders, wenn es keine Informationen Uber
eine Vorgeschichte einer psychischen Erkrankung gibt. Es ist aber wichtig, Einweisungen in
psychiatrische Kliniken, zumal unter Zwang, auf die Falle zu beschranken, bei denen das
aggressive Verhalten durch eine psychische Erkrankung verursacht ist und die betreffende
Person dadurch in ihrer Selbstverantwortung (rechtlich: Einwilligungsfahigkeit) beeintrachtigt
ist.

Innerhalb klinischer Einrichtungen hat sich die routinemaRige Verwendung von Checklisten
zur Ermittlung des Gewaltrisikos bewahrt, um praventiv deeskalierend eingreifen zu kénnen.

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/gewalttatigen Verhaltens mit einer
psychischen Erkrankung wahrscheinlich ist und an der Einwilligungsfahigkeit ernsthafte
Zweifel bestehen. Es soll geprift werden, ob eine organische Erkrankung, z. B. eine
Intoxikation, vorliegt und daher primar die Notwendigkeit einer medizinischen bzw.
intensivmedizinischen Behandlung besteht.

'y 'y 'y
Wissenschaftlich begriindete Empfehlung W R K
In der klinischen Psychiatrie sollen bei Menschen mit einem vermuteten erhohten
Gewaltrisiko sogenannte Vorhersageinstrumente benutzt werden, d. h. regelmaBig
ausgefullte Checklisten, bei denen man bei Erreichen definierter Punktwerte vorbeugende
MaRnahmen in Erwagung ziehen sollte. Die empfohlenen Instrumente sind die Broset
Violence Checklist und das Dynamic Appraisal of situational Aggression.

Vorkommen aggressiven Verhaltens durch psychisch erkrankte Menschen in der
Gesellschaft und in psychiatrischen Einrichtungen?

Die Epidemiologie beschreibt die Haufigkeit von Krankheiten oder Merkmalen in einer
Bevolkerung oder einer bestimmten Gruppe (z. B. im Krankenhaus behandelte Patientinnen
und Patienten). Zur Haufigkeit aggressiven Verhaltens bei psychisch erkrankten Menschen
gibt es sehr zahlreiche Untersuchungen und Erkenntnisse. Man weil3 zum Beispiel, dass
psychotische Erkrankungen mit einem erhdhten Gewaltrisiko einhergehen. Das betrifft
allerdings keineswegs alle Erkrankten, sondern in erster Linie diejenigen, welche auch einen
Missbrauch von Alkohol und/oder Drogen betreiben. Ein besonders hohes Risiko, kiinftig
gewalttatig aufzufallen, haben diejenigen Personen, bei denen dies schon friher der Fall
war. Auch wer selbst schon Opfer von Gewalt war, hat ein hoheres Risiko, spater selbst
Tater zu werden. Dies qilt fir alle Bevolkerungsgruppen, nicht nur flr psychisch erkrankte

1 (korrespondierendes Kapitel in der Langversion: 6)
2 (korrespondierende Kapitel in der Langversion: 7.1-7.3)



Menschen. Bei allen solchen Ergebnissen einzelner Studien besteht die Gefahr, dass sie —
insbesondere in den Medien — in einen falschen Zusammenhang gestellt werden und dann
zur Diskriminierung psychisch erkrankter Menschen beitragen. Gerade fir die mit psychisch
erkrankten Menschen befassten Professionellen ist es deshalb wichtig, die Zusammenhange
zu kennen, sachgerecht darstellen zu konnen und falsche Interpretationen korrigieren zu
kénnen.

Empfehlung zur guten klinischen Praxis

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

Untersuchungen aus vielen Landern der Welt haben gezeigt, dass koérperliche Angriffe
gegenlber Familienangehoérigen bei Menschen mit psychotischen Erkrankungen, Alkohol-
und Drogenabhangigkeit sowie Demenzerkrankungen relativ haufig vorkommen. Dies ist
umso haufiger der Fall, je enger die Menschen zusammenleben und je ausgepragter
wechselseitige Abhangigkeiten aller Art sind.

Auch in psychiatrischen Krankenhdusern sind gewalttatige Ubergriffe gegeniiber
Beschaftigten weltweit ein bekanntes und als gravierend eingeschatztes Problem. Im
internationalen Durchschnitt rechnet man bei etwa jedem sechsten Patienten (wobei dies fur
Manner und Frauen gleichermalRen gilt) mit einem gewalttatigen Ubergriff wahrend der
Behandlung. In Deutschland scheint diese Rate niedriger zu liegen. Dies kodnnte unter
anderem auch damit zusammenhangen, dass Deutschland im internationalen Vergleich
relativ viele psychiatrische Krankenhausbetten hat, so dass auch leichter erkrankte
Menschen stationar behandelt werden. Die Ursachen des gewalttatigen Verhaltens sind
vielfaltig. Eindeutig tritt es bei unfreiwillig behandelten, d. h. zwangseingewiesenen
Menschen haufiger auf, auch bestimmte psychische Symptome wie Wahnvorstellungen
spielen eine Rolle. Der Zusammenhang mit psychiatrischen Diagnosen ist jedoch nicht sehr
stark ausgepragt. Zweifellos entwickeln sich Aggression und Gewalttatigkeit auch in einem
Wechselspiel zwischen psychisch erkrankten Menschen, den betreuenden Personen, dem
personlichen Umfeld und institutionellen Gegebenheiten. Zu letzteren zahlen bauliche
Voraussetzungen, Personalbesetzung, rechtliche Bestimmungen und manchmal auch
einfach der Mangel an Personen oder Dingen, die hilfreich waren. Gewalt, die basierend auf
gesetzlichen Grundlagen von einer Institution oder ihren Beschaftigten ausgeht, bezeichnet
man, auch in dieser Leitlinie, als ,Zwang“. Nicht gesetzlich legitimierte Formen von
Gewaltanwendungen sind illegal und folglich auch nicht Gegenstand einer Leitlinie.

Gewalt gegen psychisch erkrankte Menschen?®

Gewalttatiges Verhalten von psychisch erkrankten Menschen wird haufig thematisiert,
gerade auch in den Medien. Viel seltener wird angesprochen und bericksichtigt, dass viele
psychisch erkrankte Menschen ihrerseits schon Opfer von Gewalt wurden. Dies kann nicht
nur mit spater auftretender Gewalttatigkeit zusammenhangen, sondern sogar eine
wesentliche Ursache der psychischen Erkrankung sein. Inzwischen zeigt eine grofRere
Anzahl von Studien, dass Erfahrungen von koérperlicher und sexueller Gewalt, aber auch
gefuhlloser und verachtlicher Behandlung sowohl im Kindes- als auch im Erwachsenenalter
bei psychisch erkrankten Menschen deutlich haufiger als in der Allgemeinbevdlkerung
vorkommen.

Empfehlung zur guten klinischen Praxis

Psychisch erkrankte Menschen sollten gezielt dahingehend befragt werden, inwieweit sie
selbst schon Opfer von Gewalt geworden sind. Das kann zum Verstandnis von
Entstehung und Verlauf der Erkrankung beitragen und die therapeutischen Beziehungen
verbessern (,Trauma-sensitive Therapie®). Es ist wichtig, dass psychiatrische
Professionelle diesbezliglich fortgebildet werden.




Abgrenzung von nicht krankhafter Aggression und Gewalt*

Aggressives und gewalttatiges Verhalten wird in der Gesellschaft in der Regel nicht toleriert.
Es kommt aber relativ haufig und in sehr unterschiedlichen Situationen vor.
Sanktionsmoglichkeiten gibt es unmittelbar durch Einschreiten der Polizei mit der
Méglichkeit, Menschen flr einen begrenzten Zeitraum in Gewahrsam zu nehmen oder, falls
Hinweise flir das Vorliegen einer psychischen Erkrankung bestehen, zwangsweise in eine
psychiatrische Klinik einzuweisen und dort gegebenenfalls nach den einschlagigen Gesetzen
des offentlichen Rechts der einzelnen Bundeslander wegen Fremdgefahrdung fir einen
befristeten Zeitraum unterzubringen; mittelfristig gibt es strafrechtliche Sanktionen bis hin zur
Haft und, bei Schuldunfahigkeit und fortbestehender Gefahrlichkeit, die Unterbringung in der
forensischen Psychiatrie. Menschen nur deshalb in eine psychiatrische Klinik einzuweisen,
weil die Diagnose einer psychischen Erkrankung gestellt wurde (moéglicherweise sogar nur
zu einem friheren Zeitpunkt), ist mit zeitgemallen ethischen Vorstellungen und der UN-
Behindertenrechtskonvention nicht vereinbar. Deshalb sind insbesondere fiur die
Zwangseinweisung in eine psychiatrische Klinik enge Voraussetzungen erforderlich.

Empfehlung zur guten klinischen Praxis

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

0 entweder ein Behandlungswunsch der betreffenden Person vorliegt

0 oder die Einwilligungsfahigkeit mutmalilich aufgehoben oder die
Entscheidungsfahigkeit erheblich beeintrachtigt ist und eine Behandlungsoption besteht.
Ausnahmen konnen flr kurze Zeitraume einer erforderlichen Diagnostik und fachlichen
Einschatzung gelten. Ein Missbrauch des psychiatrischen Hilfesystems mittels
Zwangseinweisungen fur reine Ordnungsaufgaben ohne Vorliegen der zuvor genannten
Voraussetzungen soll vermieden werden.

Bei Amoktaten und terroristischen Anschlagen wird in den Medien haufig berichtet, dass der
Tater (seltener eine Taterin) ,psychisch krank® gewesen sei. Die undifferenzierte
Vermengung aller Arten von psychischen Stérungen und von Ursachen und Folgen kann
dabei erheblich zur Stigmatisierung psychisch erkrankter Menschen beitragen. Im engeren
Sinne ursachlich ist eine psychische Erkrankung nur, wenn sie, entsprechend den
Voraussetzungen des Strafgesetzbuchs, zu einer Aufhebung der Einsichts- und/oder
Steuerungsfahigkeit gefuhrt hat und die Tat daraus, zum Beispiel unter dem Einfluss von
Wahnvorstellungen, resultiert. In den allermeisten Fallen ist das aber bei Amoktaten und
Terroranschlagen nicht der Fall. Es handelt sich dann um Taten von zur Selbstbestimmung
fahigen Menschen, bei denen die Tat durch eine gleichzeitig bestehende psychische Stérung
irgendwelcher Art weder ausreichend erklart noch in der Schuld gemindert wird.

Statement

Es ist der undifferenzieten Annahme entgegenzutreten, dass psychisch erkrankte
Menschen gefahrlicher sind als andere. Massentétungsdelikte und psychische Stérungen
haben zuweilen gemeinsame Bedingungsfaktoren in der Persdnlichkeit der Tater, sozialer
Isolation, Selbstwertproblemen und einem Ubersteigerten Geltungsbedurfnis. Einer
unkritischen kausalen Verknupfung 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.

4 (korrespondierende Kapitel in der Langversion: 8.1-8.3, 9.2)




Ethnische Minderheiten haben gehauft eine Vorgeschichte von Traumatisierungen und
sehen sich mit verschiedenen inneren und aufleren Barrieren beim Zugang zum
psychiatrischen Hilfesystem konfrontiert. Vorliegenden Daten zufolge nehmen Migrantinnen
und Migranten stationdare psychiatrische Angebote vergleichsweise seltener freiwillig in
Anspruch, der Anteil unfreiwilliger Aufnahmen ist deshalb haufig erhéht. Aggressives
Verhalten scheint in dieser Gruppe in psychiatrischer Behandlung nicht wesentlich haufiger
oder seltener beobachtet zu werden als bei anderen Personen. Einzelne Studien fanden den
Anteil von Menschen, die Zwangsmalinahmen ausgesetzt waren, erhéht, andere aber nicht.

Empfehlung zur guten klinischen Praxis

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 beschéaftigt und/oder
Menschen mit Migrationshintergrund Zugang zu Sprach- und Kulturmittlern gewahrt werden.

Geschlechtsspezifische Aspekte

Wahrend aggressives Verhalten in der Allgemeinbevodlkerung eindeutig haufiger bei Mannern
auftritt, ist dies in psychiatrischen Einrichtungen teils weniger deutlich, teils auch gar nicht
festzustellen. Psychisch erkrankte Frauen haben jedoch ein hoheres Risiko als psychisch
erkrankte Manner, ihrerseits Opfer von Gewalt im Allgemeinen, hauslicher Gewalt und
sexueller Gewalt im Besonderen zu werden. In psychiatrischen Kliniken werden Frauen
haufiger wegen Selbst- und Manner haufiger wegen Fremdgefahrdung gegen ihren Willen
aufgenommen. Beziglich der Anwendung von Zwangsmalnahmen zeigt die Studienlage
keinen eindeutigen Trend zu Lasten eines der Geschlechter.

Empfehlung zur guten klinischen Praxis

Bei psychisch erkrankten Frauen liegt im Vergleich zu Mannern eine noch héhere Pravalenz
sexueller Traumatisierungen vor. Bei beiden Geschlechtern muss diesem Aspekt bei
MaRRnahmen gegen den Willen der Betroffenen, insbesondere Zwangsmalinahmen, in
besonderem Male Rechnung getragen werden. Besonders sorgfaltige Uberlegungen mit
einer entsprechenden zuriickhaltenden Abwagung von Sicherheitserfordernissen und
moglichen Traumatisierungen sind bei Malnahmen des Entkleidens vor MalRnahmen wie z.
B. Isolierung und bei intramuskularen Injektionen erforderlich. Auch die Einstellung von
Mitarbeitenden zu Zwangsmallnahmen kann geschlechtsspezifische Besonderheiten
aufweisen, die wahrgenommen und ggf. kritisch reflektiert werden sollten.




2. Praventions

Eine patientenorientierte, zeitgemafle und humane Psychiatrie bendtigt eine angemessene
personelle, bauliche und materielle Ausstattung. Diese darf den gesamtgesellschaftlichen
Lebensverhaltnissen nicht hinterherhinken. Psychisch erkrankten Menschen muss ein
wurdiges Leben in der Gesellschaft moglich sein mit einem grof3tmoglichen MalR an Freiheit
und Teilhabe. Die Moglichkeit, entsprechende Rechte geltend zu machen, sind in den
Sozialgesetzblichern, im Bundesteilhabegesetz und der UN-Behindertenrechtskonvention
niedergelegt. Auch die gesetzlichen Grundlagen bedurfen einer standigen Anpassung und
Fortentwicklung.

Ausreichendes und gut qualifiziertes Personal in den psychiatrischen Einrichtungen ist eine
zwingend notwendige, alleine allerdings noch keineswegs hinreichende Voraussetzung fur
die weitestmogliche Verhinderung von Gewalt und Zwang. ,Psychiatrische Einrichtungen®
sind in diesem Zusammenhang keineswegs nur Krankenhauser, sondern auch alle
ambulanten und komplementaren Dienste, die vielerorts vorhanden sind, an anderen Stellen
aber auch erst geschaffen werden missen. Gerade der Umgang mit angespannten und
bedrohlich auftretenden psychisch erkrankten Menschen erfordert auf Seiten der
Beschaftigten in diesen Einrichtungen ein gutes Training, eine hohe persdnliche Qualifikation
und Malinahmen zur Sicherheit der Beschaftigten.

Als Gewalt-praventiv kénnen alle MalRnahmen der sogenannten ,Patientenorientierung”
gelten, u. a. eine Patienten- anstatt einer institutionszentrierten Behandlung, ein
partnerschaftlicher Kommunikationsstil (,Shared Decision Making®), ,Verhandeln anstatt
Behandeln®, die Bereitschaft zum Abschluss von Behandlungsvereinbarungen, die
Einbeziehung von Angehdrigen und die niederschwellige Erreichbarkeit unabhangiger
Beschwerdeinstanzen. Gewaltpraventiv sind aber auch ansprechende und moderne
Raumlichkeiten sowie eine psychopharmakologische Behandlung, die unndtige
Nebenwirkungen vermeidet. Es konnte nachgewiesen werden, dass eine geeignete
Architektur mit ausreichend Platz und Privatsphare Zwangsmaflnahmen verringern kann.
Eine Uberbelegung psychiatrischer Stationen mit einer Konzentration von vielen Patientinnen
und Patienten geht dagegen mit mehr Zwangsmallnahmen einher.

Uneinheitlich ist die Haltung der Experten zu der Frage, wie psychiatrische Einrichtungen
zweckmalig organisiert und differenziert werden sollten, um die Belastung durch Gewalt und
Zwang mdglichst gering zu halten. Manche Einrichtungen betrachten es als Leitprinzip, alle
Stationen auch bei gerichtlich untergebrachten Patientinnen und Patienten, wenn irgend
moglich, offen zu fihren. Um dies zu ermdglichen, missen Konzentrationen ,schwieriger*
Patientinnen und Patienten (mit einem Potenzial der Selbst- oder Fremdgefahrdung)
vermieden werden; deshalb wird eine Durchmischung und Verteilung der Patientinnen und
Patienten ohne Spezialisierungen einzelner Stationen empfohlen. Stérungsbezogene
Behandlungen finden dann stationsibergreifend in sogenannten indikativen Gruppen statt.
Um alle Stationen offen zu flihren, muss man sicherstellen (z. B. mit Konzepten der
Bezugspflege), dass man sich um alle Patienten standig aktiv kimmert und sie in mdglichst
viele Aktivitdten einbezieht. Die Beflrchtung, dass derartig offen geflihrte Stationen mehr
Entweichungen, Suizide oder Gewalttaten zur Folge hatten, konnte bisher auf der Grundlage
verfigbarer Daten nicht bestatigt werden.

In anderen Kliniken wird dagegen argumentiert, dass die Offnung aller Stationen als
Leitprinzip zu Lasten der grolRen Mehrheit der Patienten gehe, die ohnehin auf offen
gefuhrten Stationen behandelt werden und eine den jeweiligem Stérungsbild angemessene
haufig spezialisierte Behandlung bendétigen. Hier tendiert man eher dazu, untergebrachte

5 (korrespondierendes Kapitel der Langversion: 10)
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oder nicht kooperative Patienten auf wenigen dauerhaft geschlossen gefiihrten Stationen
oder in geschlossenen Teilbereichen, gegebenenfalls mit einer verbesserten personellen
Ausstattung im Sinne einer ,Intensivstation®, zu konzentrieren. Dieser Weg wird schon lange
in GroRbritannien und neuerdings auch in den Niederlanden, aber auch an diversen
deutschen Kliniken beschritten. Fur beide sehr unterschiedliche Arten einer
Klinikorganisation gibt es auch bestatigende wissenschaftliche Befunde. Deshalb gibt es
derzeit keinen Konsens unter Experten, ob das eine oder andere Modell zur Pravention von
Gewalt und Zwang und auch generell als mehr oder weniger geeignet anzusehen ist.

Viel zu wenig wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse gibt es bisher Uber die geeignete
Gestaltung von Wohneinrichtungen fir psychisch erkrankte Menschen im Hinblick auf die
Verhinderung von Gewalt und Zwang. Das weite Spektrum vom ambulant betreutem
Wohnen bis zu geschlossenen Heimen hat im Zusammenspiel mit psychiatrischen Kliniken
eine  hohe Bedeutung. Durch den teilweise erfolgten Abbau psychiatrischer
Krankenhausbetten und den zunehmend besseren Ausbau der ambulanten und
komplementaren Versorgung ist es in den Krankenhdusern bei stetig sinkenden
Verweildauern zu einer Konzentration von Menschen mit Selbst- oder Fremdgefahrdung
gekommen, die eine besondere Herausforderung darstellt. Die Problematik von Gewalt und
Zwang kann aber auf der anderen Seite auch von Kliniken in das komplementéare
Versorgungssystem verlagert werden und umgekehrt.

Empfehlungen zur guten klinischen Praxis
Eine quantitativ und qualitativ ausreichende Personalausstattung ist unverzichtbar fir die
Vermeidung von Gewalt und Zwang und soll sichergestellt werden.

In der Organisation einer psychiatrischen Einrichtung gibt es unterschiedliche Strategien, z.
B. Patientinnen und Patienten in Phasen mit erhéhtem Sicherungsbedarf gleichmaRig tber
alle Stationen zu verteilen und auf Verlegungen zwischen Stationen méglichst zu verzichten
oder z. B. diese Patientinnen und Patienten auf i. d. R. geschlossen gefiuhrten Stationen zu
konzentrieren, um auf den Ubrigen Stationen eine gewaltfreie therapeutische Atmosphare zu
ermaoglichen.

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

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

Alle MaBnahmen, die geeignet sind, Vertrauen und Zusammenarbeit zwischen psychisch
erkrankten Menschen, Angehdrigen und Professionellen zu verbessern, entfalten eine
generalpraventive Wirkung bezlglich aggressiven und gewalttatigen Verhaltens. Dazu
gehoren z. B. teambezogene SchulungsmalRnahmen, Behandlungsvereinbarungen, die
regelhafte Einbeziehung von Angehdrigen, kooperative Entscheidungsfindungen mit
psychisch erkrankten Menschen, Angebote unabhangiger Beschwerdeinstanzen, eine
besondere  Bericksichtigung  geschlechts- und  kulturspezifischer  Bedurfnisse,
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 Mallnahmen bzw. Verfahren zu realisieren. Dies betrifft sowohl Kliniken als
auch gemeindepsychiatrische Einrichtungen.
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Wissenschaftlich begrindete Empfehlung

i\x i\x i\x
Lt Eine geeignete und qualitativ hochwertige Architektur kann die Haufigkeit von
Zwangsmalinahmen und vermutlich auch aggressiven Vorfdllen reduzieren. Eine

Berucksichtigung dieser Gesichtspunkte bei der Planung und beim Betrieb psychiatrischer
Einrichtungen soll erfolgen.
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3. Beziehungen zwischen Betroffenen und Professionellen

Generelle ethische Empfehlungen

Psychiatrisch Tatigen sollen bedenken, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen
haufig traumatisiert sind und dass freiheitsbeschrankende MalRnahmen zu weiteren
erheblichen psychischen Folgen und einer Erschwerung kiinftiger psychiatrischer
Behandlung fihren  kdénnen. Soweit die rechtlichen = Rahmenbedingungen
Entscheidungsspielraum lassen, soll gepruft werden, ob ein volliger Verzicht auf Zwang (z.
B. mit Entlassung aus der Behandlung) eine verantwortbare und mdoglicherweise
mittelfristig bessere Alternative darstellt. Freiheitsbeschrankende MaflRnahmen durfen nicht
als Sanktion missbraucht werden.

Entscheidungen Uber freiheitsbeschrankende oder freiheitsentziehende MalRnahmen
gegen den Willen von Patienten bedurfen 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
Betroffenen und im individuellen Fall das ,mildeste Mittel“, wenn Alternativen ohne Zwang
nicht realisierbar sind?

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

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

Die Beziehungsgestaltung spielt in der Behandlung von psychisch erkrankten Menschen bei
der Verhinderung von Gewalt und Zwang eine grofl3e Rolle. Beziehungsarbeit ist der Kern
der psychiatrischen Pflege; in der Behandlung psychischer Stérungen durch Arztinnen und
Arzte, Psychologinnen und Psychologen sind psychotherapeutische Herangehensweisen ein
unverzichtbarer Bestandteil. Wichtige Qualitdten in der Beziehungsgestaltung sind
Verstandnis und Empathie, individuelles Eingehen auf Patientinnen und Patienten, Anbieten
von Unterstitzung, Verfugbarkeit fur Ansprache, Echtheit, Kommunikation auf Augenhohe,
respektvoller Umgang, Selbstbewusstsein und die Aufrechterhaltung klarer Grenzen.
Restriktives, autoritéares, distanziertes und emotional unbeteiligtes Auftreten von
Beschéaftigten kann dagegen zur Eskalation gewalttatiger Konflikte beitragen. MaRnahmen
der intensiven Einzelbetreuung kénnen Gewalt und Zwangsmalnahmen verhindern helfen,
werden zugleich aber zuweilen auch als sehr einengend und letztlich auch als
Zwangsmalinahme erlebt.

Empfehlungen zur guten klinischen Praxis

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

Intensive Betreuungsmalnahmen sollten so gestaltet werden, dass sie einen
Beziehungsaufbau ermoglichen, um Sicherheit fur psychisch erkrankte Menschen zu
gewahrleisten und sie bei der Bewaltigung ihrer Krisen zu unterstitzen. Intensive
BetreuungsmalRnahmen kdnnen daher nur von qualifizierten Mitarbeitenden durchgefiihrt
werden.

Trialog, Selbsthilfe und Empowerment

Unter Trialog versteht man die Begegnung, den offenen Erfahrungsaustausch und die
Zusammenarbeit zwischen psychisch erkrankten Menschen, ihren Angehoérigen und den
Mitarbeitern psychiatrischer Institutionen auf Augenhdhe. Dies soll helfen, das Machtgefalle
zwischen den Professionellen einerseits und den Betroffenen und den Angehdrigen
andererseits zu vermindern.

Selbsthilfe in verschiedenen Formen, zum Beispiel dem Angebot von Selbsthilfegruppen, hat
eine besonders lange Tradition bei Menschen mit Alkoholabhangigkeit. Inzwischen ist die
Selbsthilfebewegung aber auch bei einem breiten Spektrum anderer psychischer Stérungen
von Bedeutung. Eine Variante der Selbsthilfe ist die Ausbildung von
Genesungsbegleiterinnen und -begleitern beziehungsweise Peer-Beraterinnen und -
Beratern, auch Ex-In genannt (fur ,Experienced Involvement®). Man erhofft sich, dass die
Mitarbeit von Genesungsbegleiterinnen und -begleitern, die friher selbst Patientinnen
beziehungsweise Patienten waren, in psychiatrischen Krankenhausern die Atmosphare
dahingehend positiv verandern koénnte, dass Gewalt und Zwang seltener werden.
Nachgewiesen werden konnte dies allerdings bisher noch nicht. Auch von einer sogenannten
.,Recovery-Orientierung“ psychiatrischer Einrichtungen werden derartige ginstige Effekte
erwartet, wenngleich auch dies noch nicht nachgewiesen werden konnte. ,Recovery”
bezeichnet ein positiv zukunftsorientiertes Konzept psychischer Erkrankungen, wobei es
darum geht, unter Rickbesinnung auf eigene Mdglichkeiten und Fahigkeiten ein mdglichst
erfulltes und selbstbestimmtes Leben trotz oder nach einer Erkrankung zu fuhren.

Statement

Der Beteiligung psychisch erkrankter Menschen und ihrer Angehorigen wird in den letzten
Jahren zunehmend mehr Bedeutung beigemessen. Wichtige Kooperationsprojekte zwischen
psychisch erkrankten Menschen und Institutionen im Hinblick auf Zwang und Gewalt in der
Psychiatrie  konnten  beispielsweise  die  Entwicklung und  Evaluation  von
Behandlungsvereinbarungen oder Standards zu Zwangsmalnahmen sein. Gewaltpraventiv
wirksam kénnten zudem die Beteiligung von psychisch erkrankten Menschen an der Planung
von Baumalnahmen, Behandlungskonzepten, bei der  Durchfuhrung  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
Forschungsgegenstdande und der Studiendesigns zunehmend gréfRere Bedeutung
beigemessen.

Behandlungsvereinbarungen

Als Behandlungsvereinbarungen werden schriftliche Vereinbarungen zwischen einer
psychiatrischen Klinik und ihren Patientinnen und Patienten bezeichnet, die sich auf die
Modalitaten méglicher kiinftiger Behandlungen beziehen. Sie werden von beiden Seiten als
verbindlich anerkannt und, im Gegensatz zu Patientenverfugungen, von Patientinnen und
Patienten einerseits und Professionellen andererseits gemeinsam ausgehandelt. Bei
entsprechenden formalen Voraussetzungen haben sie den Rang einer rechtlich
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verbindlichen Patientenverfligung. Behandlungsvereinbarungen haben den Stellenwert einer
vertrauensbildenden Malnahme. Typische Inhalte von Behandlungsvereinbarungen
betreffen die Wiederaufnahme auf einer bestimmten Station, die Festlegung von
Medikamenten, welche gegeben beziehungsweise nicht gegeben werden sollen, die
Information nahestehender Personen Uber den Klinikaufenthalt, Beschreibungen von
DeeskalationsmalRnahmen, die vor dem Einsatz von Zwangsmalinahmen versucht werden
sollten, sowie den angemessenen Einsatz von Zwangsmalnahmen, falls solche
unumganglich sein sollten. Ebenso kdnnen bestimmte Behandlungen abgelehnt werden,
auller zum Schutz Dritter bei akuter Fremdgefdhrdung. Es ist gut bekannt, dass
Behandlungsvereinbarungen haufig gefordert und von beiden Seiten geschatzt werden, in
der Praxis aber doch recht selten abgeschlossen werden. Die Grinde sind vielféltig, u. a. ist
der Zeitaufwand erheblich und die Einsicht in den Sinn dieses Vorgehens nicht immer
gegeben. Behandlungsvereinbarungen sollen in erster Linie Wiedereinweisungen unter
Zwang vermeiden, aber auch generell Zwangsmaflnahmen im psychiatrischen Krankenhaus
reduzieren.

Wissenschaftlich begriindete Empfehlung

A W |

W WBehandlungsvereinbarungen oder deren Varianten wie Krisenkarten sind
geeignet, die vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen Behandelnden und psychisch
erkrankten Menschen zu verbessern. Zwangsmafinahmen im Kontext von
Wiederaufnahmen kénnen dadurch méglicherweise verhindert, verkirzt oder ertraglicher
gestaltet werden. Der Abschluss einer Behandlungsvereinbarung soll psychisch erkrankten
Menschen mit Zwangsmafnahmen in der Vorgeschichte aktiv angeboten werden.

Empfehlungen zur guten klinischen Praxis

Behandlungsvereinbarungen sollten eine Verpflichtungserklarung seitens der Kilinik
enthalten und beinhalten typischerweise Absprachen zu folgenden Gesichtspunkten:
Einschaltung einer externen Vertrauensperson, Informationsweitergabe, zustandige Station
und dort bekannte Vertrauenspersonen, hilfreiche/nicht gewinschte Medikamente,
Deeskalationsmalinahmen vor Zwangsmafnahmen, ggf. Festlegung der subjektiv am
wenigsten belastenden Form von Zwangsmaflnahmen, Regelung familidrer und sozialer
Angelegenheiten. Patientenverfigungen ohne gegenseitige Absprachen kdnnen bei guter
Sachkenntnis und Erfahrung dhnliche Zwecke erflllen.
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4. Mitarbeiterschulungen und Deeskalations

Die Durchfuhrung von Aggressionsmanagement-Trainings hat sich in psychiatrischen
Kliniken verbreitet etabliert. Dabei gilt die Kombination von Deeskalations-Trainings und
korperlichen Techniken gegenwartig als Standardprogramm. Sie folgt auch den zeitlichen
und logischen Ablaufen einer Gewaltsituation in Einrichtungen des Gesundheitswesens. In
der Uberwiegenden Zahl der Gewaltsituationen kann von einer Eskalation ausgegangen
werden, die anhand von Frihwarnzeichen wie verbaler Aggression, Verringerung der
Koérperdistanz u. a. hatte erkannt werden koénnen. Jedoch kénnen nicht alle Konflikte
deeskaliert werden. Ein kleiner, aber wegen der Auswirkungen nicht zu vernachlassigender
Teil dieser Situationen ist nur durch die Anwendung von kérperlichem Zwang zu bewaltigen.
Kdrperliche Techniken beinhalten Befreiungstechniken (z. B. aus Umklammerungen oder bei
Wirgen), Abwehrtechniken (gegen Titte, Schlage), Immobilisationstechniken, Haltetechniken
z. B. fUr Fixierungen oder Injektionen, Fixierungstechniken und Techniken zum Vorgehen bei
Isolierung. Eine hohe Bedeutung wird der verbalen Deeskalation beigemessen. Dabei gibt es
wichtige Grundregeln wie die der frihzeitigen Intervention, des Zeitgewinns und der
Fairness, Empfehlungen zur non-verbalen Kommunikation (Kérpersprache, Mimik, Gestik)
und zur verbalen Deeskalation (aktives Zuhoéren, Verzicht auf Provokationen, Lautstarke,
Ruhe bewahren, Angst beim Gegenlber reduzieren, Wertschatzen des Gegenlbers,
Wiinsche und Angste erfragen, Ldsungen ausarbeiten, Sicherheit schaffen, eine
gemeinsame Haltung anbieten, Ausdricken von Bedauern Uber die Anwendung jeglicher
Form von Zwang).

Die Wirksamkeit derartiger Trainingsprogramme wurde weltweit in zahlreichen Landern
geprift. Es konnte mit hoher Ubereinstimmung gezeigt werden, dass das Wissen und die
Zuversicht, mit aggressiven Situationen angemessen umgehen zu konnen, bei den
geschulten Beschaftigten deutlich anstieg. Weniger einheitlich gelang der Nachweis, dass es
mit diesen MalRnahmen tatsachlich gelingt, Gewalt und Zwangsmafinahmen zu reduzieren.
Dennoch besteht eine hohe Ubereinstimmung unter allen Experten, dass derartige Trainings
sinnvoll sind.

Wissenschaftlich begriindete Empfehlungen

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

Empfehlung zur guten klinischen Praxis
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.

Nachbetreuung fir von Patiententibergriffen betroffene Personen’

Studien zeigen, dass Traumafolgestérungen bei von Patientenlbergriffen betroffenen
Beschaftigten nicht selten auftreten. Bei einem kleinen Teil betroffener Personen entwickeln
sich chronische posttraumatische Belastungsstérungen, die zur Berufsunfahigkeit fuhren

6 (korrespondierende Kapitel der Langversion: 11.1-11.3)
7 (korrespondierendes Kapitel der Langversion: 11.4)
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kénnen. Besonders gefahrdet sind Mitarbeitende, die wiederholt Opfer von Gewalt am
Arbeitsplatz werden oder auch in anderen Lebensbereichen (Kindheit, Partnerschaft) Gewalt
erfahren haben. Bei der Pravention psychischer Folgestérungen nach einem Ubergriff
kénnen drei Phasen mit jeweils geeigneten Mallnahmen unterschieden werden:

- eine unmittelbar nach dem Ubergriff einsetzende kollegiale Unterstiitzung,

- speziell geschulte Teams fir die Nachbearbeitung und bei Bedarf eine langerfristige
Nachsorge durch die Einrichtung,

- ein psychotherapeutisches Angebot i. e. S. bei Manifestation einer posttraumatischen
Belastungsstdérung oder einer sonstigen Angst- oder Anpassungsstdrung
(Psychotherapeutenverfahren uber die berufsgenossenschaftliche
Unfallversicherung).

Von Ubergriffen geschadigte Angehdrige sollten (iber Mdglichkeiten der Vermeidung
kinftiger Risiken beraten werden. Sie sollten ermutigt werden, die eigenen Bedlrfnisse zu
beachten, und sie sollten Uber Angehdrigenselbsthilfegruppen informiert werden.

Empfehlung zur guten klinischen Praxis

Psychiatrische  Einrichtungen sollten eine systematische Nachsorge fir von
Patiententbergriffen betroffene Mitarbeitende sicherstellen, die auf die Pravention
psychischer Folgeerkrankungen zielt.

Eine Nachbesprechung von aggressiven Vorfallen und ZwangsmafRnahmen soll abhangig
vom Befinden des psychisch erkrankten Menschen zeithah und einige Tage nach der
MaRnahme mdglichst gemeinsam mit pflegerischer Bezugsperson und zustdndigem
Therapeuten erfolgen. Dabei soll psychischen Belastungen und den Symptomen einer
Posttraumatischen Belastungsstérung auch im Verlauf besondere Aufmerksamkeit
zukommen. Die Gesprachsinhalte und getroffene Absprachen sollen in der Patientenakte
dokumentiert und in der Behandlungsplanung, auch bei Wiederaufnahmen, bericksichtigt
werden. Mitpatientinnen und -patienten, die durch den Vorfall stark belastet sind, sollen
Einzelgesprache angeboten werden.
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5. Mafdnahmen zur Reduzierung von Zwangs

Gestaltung und Reduzierung von Zwangseinweisungen

Zwangseinweisungen in ein psychiatrisches Krankenhaus konnen bei verschiedenen
klinischen Situationen erforderlich werden. Im Einzelnen kann dies aggressive, erregte,
berauschte, verwirrte oder suizidale psychisch erkrankte Menschen betreffen. Zu
bericksichtigen sind die in den einzelnen Bundeslandern unterschiedlichen Regelungen
nach den landeseigenen Psychisch Kranken (PsychKG)- bzw. Unterbringungsgesetzen oder
nach dem bundeseinheitlichen Betreuungsrecht. Die Verfahren unterscheiden sich in
einzelnen Bundeslandern zum Teil erheblich. Die Gesetze der Bundeslander zur offentlich-
rechtlichen Unterbringung sehen als Regelverfahren vor, dass das Unterbringungsverfahren
durch einen Antrag an das Amtsgericht, dem ein Attest einer Facharztin oder eines
Facharztes beigefugt ist, eréffnet wird. Angehdrige kénnen sich bei akuter Gefahr an die
Polizei, sonst an das Ordnungsamt oder an den sozialpsychiatrischen Dienst wenden. In
akuten Krisensituationen, in denen eine vorherige richterliche Entscheidung nicht
herbeigeflihrt werden kann, kann eine notfallmaRige Einweisung erfolgen. Die Einschatzung
einer unmittelbaren Gefahrdung sollte nicht alleine durch Verwaltungspersonal erfolgen,
sondern unter Einbeziehung mdoglichst mehrerer Fachkrafte unterschiedlicher Profession.
Auch die Belastung von Angehorigen und die Versorgung von Kindern und Haustieren
mussen in alle Uberlegungen einbezogen werden. Deeskalation kann sehr sinnvoll bereits in
diesem Stadium beginnen. Immer sind Alternativen zur Klinikeinweisung zu prifen. In
unklaren Fallen ist es besonders wichtig, dass unverziiglich durch eine Arztin oder einen Arzt
geklart wird, ob eine psychische Erkrankung vorliegt und ob sich der psychisch erkrankte
Mensch freiwillig in eine Klinik begibt oder ob die Voraussetzungen einer Unterbringung
vorliegen. In den Kliniken ist auch fur unfreiwillig aufgenommene Menschen eine ,Kultur des
Empfangs® sehr wichtig. Auch hier beginnen deeskalierende MalRnahmen bereits bei der
Aufnahme. Wenn die psychisch erkrankte Person einwilligt, sollen Angehdrige méglichst
frGhzeitig in den Aufnahmeprozess einbezogen werden. Dies kann sowohl ihrer emotionalen
Entlastung und der Deeskalation als auch der Erhebung von Informationen dienen.

In einer Auswertung der international verfugbaren Studien haben sich
Behandlungsvereinbarungen oder deren Varianten wie ,Krisenplane® (siehe Kapitel 3) zur
Reduzierung von Zwangseinweisungen als geeignet erwiesen.

Wissenschaftlich begriindete Empfehlung

A W

W 7’“(Zur Reduktion von Zwangseinweisungen sollen Behandlungsvereinbarungen
und Krisenplane zwischen psychisch erkrankten Menschen und Behandelnden
ausgehandelt und schriftlich festgehalten werden.

Maflinahmen zur Reduzierung von freiheitsbeschrankenden und freiheitsentziehenden
ZwangsmafRnahmen®

Fir die Leitlinienerstellung wurde die gesamte wissenschaftliche Literatur systematisch nach
derartigen MalRnahmen und Strategien durchsucht, Uber die bisher weltweit in
wissenschaftlichen Studien berichtet wurde. Dabei zeigen sich sehr unterschiedliche
Ebenen, auf denen zur Reduzierung von Zwangsmafnahmen (lIsolierung, Fixierung)
eingegriffen werden kann. Aullerdem kann zwischen einfachen, d. h. an einer Stelle
ansetzenden, und komplexen, d. h. an vielen Stellen einer Organisation ansetzenden,

8 (korrespondierendes Kapitel der Langversion: 12)
9 (korrespondierendes Kapitel in der Langversion: 14)
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MalRnahmen unterschieden werden. Im Einzelnen handelt es sich um die nachfolgend
beschriebenen Bereiche.

Organisatorische und institutionelle MaRhahmen

Als wirksam erwiesen sich z. B. die Erfassung von Daten zu Zwangsmaflinahmen und
vertrauensvolle Qualitatszirkel mit den Vertretern der Einrichtungen, mit dem Zweck
Zwangsmalinahmen zu reduzieren und dies auf Grund der regelmaRig erhobenen Daten zu
Uberprifen (sogenanntes Benchmarking). Auch eine Reduktion der StationsgréfRe und eine
bessere Personalausstattung ging mit einer Reduktion von freiheitsbeschrankenden
MalRnahmen einher. Vielfach wird auch die konsequent offene Fuhrung moglichst aller
psychiatrischen Stationen gefordert. Die diesbezlglichen Ergebnisse sind jedoch bisher nicht
eindeutig.

Wirksam sind auch gesetzliche Regelungen, die die Schwelle fur die Anwendung von
Zwangsmallnahmen heraufsetzen, ebenso einrichtungsinterne derartige Regelungen. Ob
Behandlungsvereinbarungen nicht nur  Zwangseinweisungen, sondern auch
freiheitsbeschrankende Zwangsmalnahmen reduzieren kdnnen, wurde noch nicht
ausreichend untersucht.

Fort- und Weiterbildung

Besonders die regelmaflige Schulung des gesamten Personals mit Patientenkontakt im
Hinblick auf Deeskalationstechniken und sichere Anwendung freiheitsbeschrankender
MaRBnahmen und Selbstschutz (Aggressionsmanagement-Trainings) wird als wichtig
erachtet. Solche Malnahmen verbessern die Selbstsicherheit der Geschulten und sind
wahrscheinlich auch geeignet, die Haufigkeit von Aggressionen und Zwangsmalnahmen zu
reduzieren. Die diesbezlglichen Ergebnisse sind aber uneinheitlich.

Gestaltung psychiatrischer Stationen

Studien konnten zeigen, dass ZwangsmafRnahmen alleine durch eine Neugestaltung und
Modernisierung psychiatrischer Stationen reduziert werden konnten. Als wichtig werden
ausreichend Raum, Licht und Privatsphare erachtet. Auch speziell eingerichtete Raume, die
freiwillig zum Reizschutz aufgesucht werden kdnnen (,weiches Zimmer“) kdnnen als hilfreich
angesehen werden, ebenso eine Ausstattung solcher Radume mit aktiv positiven Reizen
(schwere Decken, Aroma-Ole, Musik). Wichtig war allerdings auch dabei eine spezielle
Anleitung und Betreuung durch geschultes Personal.

Psychotherapeutische Angebote

In diesem Zusammenhang wurde eine Fllle von MalRnahmen beschrieben, die teilweise
aktive Mitarbeit in Gruppen erfordern, teilweise aber auch den Kommunikationsstil der
Mitarbeitenden betreffen. Auch die Einbeziehung der Familien der betreffenden Patientinnen
und Patienten kann ein hilfreicher Ansatz sein.

Nachbesprechungen

Nachbesprechungen nach Zwangsmaflnahmen sowohl innerhalb des Behandlungsteams als
auch mit betroffenen Patientinnen und Patienten gelten als wichtig und hilfreich. Es konnte
gezeigt werden, dass mit daraus abgeleiteten Behandlungsvereinbarungen die kunftige
Haufigkeit von Zwangseinweisungen reduziert werden konnte.

Strukturierte Risikoeinschatzung
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Es konnte gezeigt werden, dass die systematische Durchflihrung von Risikoeinschatzungen
mittels standardisierter Checklisten mit abgeleiteten MalRnahmen bei festgestelltem
erhdhtem Risiko sowohl die Haufigkeit von Zwangsmaflnahmen als auch von
Gewaltereignissen reduzieren konnte.

{

b 'y 'y
W 7’“(Instrumente zur strukturierten Risikoeinschatzung und Instrumente zum
frhen Eingreifen bei Eskalationen sollen in psychiatrischen Kliniken zur Reduktion von
Zwang und Gewalt eingesetzt werden.

'y 'y 'y

W 7"{Zur Reduktion von freiheitsbeschrankenden MalRnahmen sollen
Nachbesprechungen nach Zwangsmalnahmen angeboten, durchgefuhrt und
dokumentiert werden. Den Patienten sollen als Alternativen zur Isolierung entsprechende
Rickzugsraume mit der Moglichkeit zur Beruhigung und Beschaftigung angeboten
werden.

'y 'y 'y

W 7’“(Eine geeignete und qualitativ hochwertige Architektur kann die Haufigkeit
von Zwangsmalinahmen und vermutlich auch aggressiven Vorfallen reduzieren. Eine
Berlcksichtigung dieser Gesichtspunkte bei der Planung und beim Betrieb psychiatrischer
Einrichtungen soll erfolgen.

'y
7"{Strukturier’[e Trainingsprogramme in Einzel- oder Gruppentherapie kdénnen zur
Behandlung wiederkehrenden aggressiven Verhaltens bei unterschiedlichen psychischen
Stérungen eingesetzt werden.

Etwas weniger gut durch die Studienlage abgesichert, aber dennoch empfehlenswert sind
moglichst kleine Stationen, eine gute Personalausstattung, qualitatssichernde
MaRnahmen zwischen verschiedenen Kliniken, Fort- und Weiterbildung in Deeskalation,
Selbstschutz und sicherer Durchfihrung von MaRnahmen.

Weil alle genannten EinzelmaRnahmen stets nur begrenzte Effekte aufweisen, aber an sehr
unterschiedlichen Stellen innerhalb der Organisation ansetzen, erschien es naheliegend,
mehrere EinzelmalRnahmen zu einer komplexen Intervention zu bindeln. Das sogenannte
,Engagement Model“ in den USA wurde sehr gut untersucht mit Uberzeugenden
Wirksamkeitsnachweisen, fand aber bisher offenbar keine Verbreitung auf weitere
Einrichtungen. GrolRes Interesse in den letzten Jahren fanden dagegen die ebenfalls in den
USA propagierten ,Six Core Strategies® und das von Len Bowers aus London entwickelte
,~oafewards“-Programm. Beide Programme werden in angepasster Form auch schon in
Deutschland angewendet.

Die ,Six Core Strategies” beinhalten folgende Elemente:

- Fuhrung: Die MaBnahmen zur Reduktion von ZwangsmafRnahmen sollten von der
Leitung einer Klinik beziehungsweise Station geplant, verantwortet und Uberwacht
werden.

- Nutzung von Daten: Daten Uber die Haufigkeit von Zwangsmafinahmen auf den
beteiligten Stationen sollten erfasst und regelmaRig Gberprift und diskutiert werden.

- Fort- und Weiterbildung: Dies umfasst nicht nur Aggressionsmanagement-Trainings,
sondern auch moderne psychiatrische Konzepte wie eine Trauma-informierte
Behandlung, Recovery, Behandlungsplanung, Kommunikationstechniken und
Supervision.
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- Risikofriherkennung: Dazu gehdren die erwahnten Instrumente zur Friherfassung
von Risiken, aber auch die Nachbesprechungen, positive Gruppenaktivitdten und
unter Umstanden spezielle Patiententrainings.

- Nutzerbeteiligung: Patientinnen und Patienten, Angehérige und rechtliche Vertreter,
aber auch speziell ausgebildete Genesungsbegleiter (,Ex-In“, ,Peers”) sollen in die
Behandlungsplanung und Aktivitdten mit den Patienten eingebunden werden.

- Nachbesprechungstechniken: Nachbesprechungen sollten in der Regel in zwei
Schritten erfolgen, einmal direkt nach dem Ereignis und nachfolgend in
ausfuhrlicherer Form einige Tage spater. Dabei sollten zwei Hauptaufgaben erfullt
werden, namlich Traumafolgestérungen bei den Beteiligten zu reduzieren und
Informationen einzuholen, um Zwang in der Zukunft zu reduzieren.

Studien aus mehreren Landern (USA, Finnland) konnten Erfolge der Six Core Strategies bei
der Reduzierung von Zwangsmaflnahmen nachweisen. Neben diesem Programm gibt es
viele weitere komplexe Behandlungsprogramme, die ahnliche Anséatze verfolgen.

Das Programm Safewards

Das Programm Safewards wurde auf der Basis einer systematischen Auswertung der
wissenschaftlichen Literatur zu allen MalRnahmen, die geeignet sind, Konflikte und
aggressive Ubergriffe auf psychiatrischen Stationen zu vermindern, erstellt. Das praktische
Programm enthalt 10 (erweiterbare) MalRnahmen, die dafir auf psychiatrischen Stationen
eingefuhrt werden mussen:

- Klarung gegenseitiger Erwartungen

- verstandnisvolle Kommunikation

- deeskalierende Kommunikation,

- positive Kommunikation

- unterstitzende Kommunikation

- gegenseitiges Kennenlernen

- gemeinsame Unterstitzungskonferenz
- Methoden zur Beruhigung

- Sicherheit bieten

- Entlassnachrichten

Alle Informationen und Materialien stehen unter www.safewards.net/de/ in deutscher
Sprache zur Verfugung. In einer Studie mit 13 teilnehmenden Stationen in Australien konnte
gezeigt werden, dass die Haufigkeit von Isolierungen sich bei den teilnehmenden Stationen
im Gegensatz zu einer Gruppe von Kontrollstationen um ein Drittel reduzierte.

Wissenschaftlich begriindete Empfehlung

'y 'y 'y
W 7”(Komplexe, strukturierte Programme zur Reduktion von Zwang sollen
durchgefiihrt und von der Klinikleitung ausdricklich unterstttzt werden.
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6. Medikamente I: Schnelle Beruhigung

Starke Unruhe, Erregung und Aggressivitat gelten als psychiatrischer Notfall, wenn sie im
Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung auftreten. Wenn eine Beruhigung im
Gesprach nicht gelingt, ist meistens ein Eingreifen mit Hilfe von Medikamenten
(Psychopharmaka) erforderlich. Andernfalls drohen Gefahren fir die betreffende Person
selbst oder fir Dritte oder es miussen Zwangsmalflinahmen zur Sicherung eingesetzt werden
(zum Beispiel Handschlielken durch die Polizei, Fixierung im Krankenhaus). Das Ziel einer
beruhigenden Medikamentenbehandlung ist es immer, den psychisch erkrankten Menschen
wieder in einen Zustand zu versetzen, in dem ein normales Gesprach mdglich ist. Eine
zutreffende psychiatrische Diagnosestellung vor der Behandlung ist immer anzustreben,
gelingt in solchen Notfallsituationen aber nicht immer.

Medikamente zwangsweise?

Die Anwendung von Zwang verletzt immer Freiheitsrechte von Patientinnen und Patienten
und ist rechtlich nur in Notfallsituationen zulassig. Andererseits ist derartiger Zwang
manchmal auch nétig, um Schlimmeres zu verhindern, z. B. Verletzungen anderer Personen.
Eine reine Fesselung/Fixierung einer sehr erregten Person ohne gleichzeitige
medikamentdse Beruhigung kann aber medizinisch gefahrlich und menschenunwirdig sein.
Auf jeden Fall sollte man versuchen, soweit als nétig auf alle Winsche und Vorstellungen
der betreffenden Person in Bezug auf die Behandlung einzugehen. Wenn es dazu
schriftiche  Unterlagen gibt, etwa eine Behandlungsvereinbarung oder eine
Patientenverfligung, ist das oft sehr hilfreich. Wenn die betreffende Person etwa ein
Medikament einem anderen vorzieht und lieber Tabletten einnehmen als eine Spritze
erhalten mdchte, sollte man unbedingt versuchen, diesen Winschen nachzukommen. Bei
allen MaRnahmen sollte die Menschenwiirde besonders beachtet werden und das Prinzip
gegenseitigen Respekts einen grofen Stellenwert haben.

Geeignete Medikamente

Verschiedene Medikamente sind zur Beruhigung bei akuter aggressiver Erregung gut
wirksam. Eine gute wissenschaftliche Beweislage existiert dabei flr Haloperidol (z. B.
Haldol), Lorazepam (z. B. Tavor), Flunitrazepam (z. B. Rohypnol), Midazolam (z. B.
Dormicum), Olanzapin (z. B. Zyprexa), Ziprasidon (z. B. Zeldox), Zuclopentixolacetat (z. B.
Ciatyl acuphase), Aripiprazol (z. B. Abilify), Loxapin (nur erhaltlich zum Inhalieren, Adasuve)
und Asenapin (z. B. Sycrest). Die Herstellerempfehlungen fur die Dosierungen sollten dabei
nicht Uberschritten werden. Nach Haloperidol treten relativ haufig Bewegungsstorungen
(sogenannte extrapyramidale Symptome) auf, deshalb sollte man es besser mit Lorazepam
(z. B. Tavor) oder Promethazin (z. B. Atosil) kombinieren. Aus Sicherheitsgrinden und
wegen der arzneimittelrechtlichen Zulassung durfen die meisten Medikamente als Injektion
nur intramuskular gegeben werden, obwohl in mancherlei Hinsicht eine intravenose
Verabreichung zu bevorzugen ware. Das zwangsweise Entkleiden erregter Personen gegen
deren Willen zur Verabreichung einer intramuskularen Injektion ist flr alle Beteiligten
unangenehm. Nur Benzodiazepine (z. B. Lorazepam) durfen langsam intravends verabreicht
werden. Die Inhalation von Loxapin (Adasuve) ist nur unter Mitarbeit der betroffenen Person
moglich.

Bei Erregungszustdnden und Aggressivitdt im Zusammenhang mit einer Intoxikation
(Vergiftung), z. B. mit Alkohol oder auch unbekannten Substanzen, muss man mit
zusatzlichen Beruhigungsmitteln besonders vorsichtig sein. In solchen Situationen kann am
ehesten Haloperidol (z. B. Haldol) gegeben werden.

Uberwachung
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Bei Personen, die nach aggressiven Erregungszustanden Medikamente erhielten, ist eine
engmaschige (haufig standige) Uberwachung durch qualifiziertes Personal erforderlich,
damit medizinische Komplikationen gegebenenfalls frihzeitig erkannt werden kénnen.
Personen in solchen Situationen sind sowohl durch die Erregung selbst mit extremer
Aktivierung des Herz-Kreislauf-Systems als auch durch mogliche Nebenwirkungen der
verabreichten Medikamente gefahrdet. Besonders muss man dabei auf sogenannte
Frihdyskinesien (Bewegungsstorungen zum Beispiel mit Zungen-Schlund-Krampfen oder
sonstigen unwillkdrlichen Verkrampfungen), auf eine abgeschwachte Atmung und ein
Absinken des Blutdrucks achten. Medikamente, die diesen unerwinschten Wirkungen
entgegenwirken konnen, sind Biperiden (z. B. Akineton) zur Behandlung der
Bewegungsstérungen und Flumazenil zur Aufhebung einer zu starken Wirkung von
Benzodiazepin-Beruhigungsmitteln. Auch bei der Verwendung von Loxapin zum Inhalieren
(Adasuve) muss man ein Gegenmittel fir eine eventuell auftretende Verengung der
Bronchien (,Asthma-Anfall“) bereithalten. Je nach den medizinischen Erfordernissen kann
auch der Einsatz eines Uberwachungsmonitors oder eines sogenannten Pulsoximeters zur
Prifung der Sauerstoffsattigung erforderlich sein, dies dann in der Regel auf einer geeignet
eingerichteten Wachstation.

Empfehlungen zur guten klinischen Praxis

Eine medikamentdse Notfallbehandlung unter Anwendung von Zwang erfolgt immer in dem
rechtlichen Dilemma zwischen Korperverletzung bei der Entscheidung fir eine solche
Maflnahme und moglicher unterlassener Hilfeleistung bei einer Entscheidung dagegen. Eine
auf den Einzelfall bezogene Abwagung von Nutzen und mdéglichem Schaden ist stets
erforderlich. Insbesondere wenn freiheitsbeschrankende Malinahmen wie Fixierung oder
Isolierung unvermeidlich erscheinen, kann auch der Verzicht auf eine gleichzeitige
Medikamentenbehandlung gesundheitsgefahrdend, traumatisierend und damit unethisch
sein. WillensguBerungen von Patientinnen und Patienten im Zustand der
Einwilligungsfahigkeit, z. B. in Behandlungsvereinbarungen, sog. Krisenpdssen oder
Patientenverfigungen, missen zwingend beachtet werden, soweit sie auf die Situation
anwendbar sind. Auch bei einer fur erforderlich gehaltenen Behandlung unter Anwendung
von Zwang sollten der Patientin  bzw. dem Patienten  verbleibende
Entscheidungsmoglichkeiten mit Alternativen angeboten werden. Die Bemuhungen der
psychiatrisch Tatigen sollten dahin gehen, die Wirde der Patientin bzw. des Patienten in
derartigen Situationen in gréoRtmaglichem Ausmal? zu wahren.

Expertenkonsens

Eine Medikamentenverabreichung in Tablettenform oder als Tropfen/Saft sollte bei
gegebenem Einverstandnis der Patientin bzw. des Patienten bevorzugt werden. Dazu
werden  Antipsychotika und Benzodiazepine empfohlen. Insbesondere bei
Notfallmedikationen ohne Zustimmung der Patientin oder des Patienten sollte die alleinige
Gabe eines Benzodiazepins erwogen werden, um fur die Patientin bzw. den Patienten
unangenehme Nebenwirkungen von Antipsychotika zu vermeiden.

Wissenschaftlich begrindete Empfehlungen

b b b

W 7‘“{Wenn eine Medikamentenverabreichung in Tablettenform oder als Tropfen/Saft
nicht moéglich ist, sind Haloperidol in Kombination mit Benzodiazepinen oder Promethazin,
Lorazepam, Flunitrazepam, Midazolam, Olanzapin, Ziprasidon, Zuclopenthixolacetat und
Aripiprazol als Injektion wirksam in der Behandlung akuter aggressiver Erregung. Wirksam
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sind auch Loxapin (zum Inhalieren) sowie Asenapin (unter der Zunge aufzulésen). Loxapin
erfordert aber eine Mitarbeit, der Einsatzbereich ist insofern begrenzt.

b b

w 7’“(Haloperidol sollte, auller bei erheblicher Alkoholisierung oder sonstigem
Rauschzustand, nicht als einziges Medikament eingesetzt werden, weil es eher weniger
wirksam und von mehr Nebenwirkungen begleitet ist als die anderen Medikamente bzw. die
Kombinationen mit Promethazin oder Lorazepam.

A W |

WWWMidazolam soll wegen der erhohten Gefahr der Atemdepression bei
psychiatrischen Indikationen nicht verwendet werden. Die gleichzeitige Injektion von
Olanzapin und einem Benzodiazepin soll unterbleiben.

Expertenkonsens

Bei aggressiven Erregungszustanden in Zusammenhang mit Alkohol oder gar verschiedenen
und unbekannten Stoffen oder diagnostisch unklaren Zustandsbildern ist besondere
Zuriickhaltung gegeniiber sedierenden Medikamenten und eine intensive Uberwachung
angezeigt. Vergleichsweise sicher ist Haloperidol. Nach der Verabreichung von
Medikamenten wegen aggressiver Erregungszustande ist eine so engmaschige (d. h. in der
Regel 1:1-) Uberwachung durch qualifiziertes Personal erforderlich, dass medizinische
Komplikationen friihzeitig erkannt werden kénnen. Patientinnen und Patienten in dieser
Situation sind sowohl durch den Erregungszustand selbst als auch durch Nebenwirkungen
der verabreichten Medikation gefahrdet. Die Intensitat der Uberwachung, ggf. auch mit den
Mitteln einer Wachstation, orientiert sich an den medizinischen Erfordernissen.

Den Ablauf der Entscheidungsprozesse fir die pharmakologische Behandlung eines
aggressiven Erregungszustands zeigt die Abbildung 1.
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Abbildung 1. Wahl des Medikaments bei der Notfallmedikation



7. Medikamente II: Behandlung wiederkehrenden aggressiven

Verhaltens bei unterschiedlichen Storungsbildern

Bei jeglicher medikamentdser Behandlung wiederkehrenden aggressiven Verhaltens ist eine
Bewertung nach vorab definierten Kriterien nach einem Zeitraum von 4-8 Wochen zu
empfehlen. Bei fehlender Wirksamkeit soll die Medikation wieder abgesetzt werden.

Psychotische Stérungen

Aggressives Verhalten bei psychotischen Stérungen kann Folge einer verzerrten
Realitdtswahrnehmung sein und etwa unter dem Einfluss von Wahnvorstellungen oder
Halluzinationen erfolgen. Allerdings spielen auch Alkohol- und Drogenmissbrauch,
Persdnlichkeitsziige und die soziale Situation eine erhebliche Rolle. Es ist gut gesichert,
dass in erster Linie eine Behandlung der Erkrankung selbst mit Antipsychotika zu einem
deutlichen Rickgang aggressiver Verhaltensweisen flihrt, sowohl in psychiatrischen
Einrichtungen als auch in Familien, im Alltag und in der Gesellschaft allgemein.

Wenn Medikamente immer wieder abgesetzt werden, sollte man mit der Patientin bzw. dem
Patienten die Verwendung eines Depot-Praparats diskutieren. Allerdings ist auch dafir eine
grundsatzliche Bereitschaft zur Behandlung erforderlich. Wenn die Behandlungsergebnisse
insgesamt mit mehreren Substanzen unbefriedigend sind, sollte auf jeden Fall eine
Umstellung auf das Medikament Clozapin erwogen werden, das allen anderen Substanzen
in der Wirksamkeit Uberlegen ist. Allerdings ist es mit Nebenwirkungen behaftet, in erster
Linie Gewichtszunahme und Entwicklung einer diabetischen Stoffwechsellage. Wegen
moglicher Blutbildschadigungen sind haufige Blutbildkontrollen erforderlich (in den ersten 18
Wochen wdchentlich, dann monatlich). Auch bei aggressivem Verhalten ist Clozapin in der
Wirkung Uberlegen. Bei allen anderen Antipsychotika lie sich dagegen weder fir die
allgemeine Wirksamkeit noch fur die Wirksamkeit bezlglich aggressiven Verhaltens eine
eindeutige Rangfolge feststellen. Die Wirkung ist bis zu einer gewissen Obergrenze
dosisabhangig, die Vertraglichkeit allerdings auch. Man sollte versuchen, die gewilnschten
Effekte mit der niedrigstmdglichen Dosierung zu erzielen. Dies gilt sowohl fur die Behandlung
der Erkrankung als auch fur in diesem Zusammenhang auftretendes aggressives Verhalten.

Wissenschaftlich begriindete Empfehlungen

i!\ A A
L Bei aggressivem Verhalten aufgrund psychotischer Stérungen soll primar
die Grunderkrankung leitliniengemafd mit Antipsychotika behandelt werden.

b b
w W Bei wiederkehrendem aggressivem Verhalten und unzuverlassiger
Medikamenteneinnahme sollte eine Umstellung auf ein Depot-Praparat mit der Patientin
bzw. dem Patienten erdrtert werden.

b b
W Nur bei Vorliegen einer affektiven Stérungskomponente (bipolare oder
schizoaffektive Psychose) sollte ein Behandlungsversuch mit Valproat erfolgen.

bbb
WKWK Bei aggressivem Verhalten bei bisher nicht zufriedenstellend behandelbaren
psychotischen Stérungen soll ein Behandlungsversuch mit Clozapin unter Beachtung der
Ublichen Gegenanzeigen und Kontrollen erfolgen. Der Serumspiegel sollte dabei
moglichst im oberen empfohlenen Bereich liegen.
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Auch mit Clozapin sind in manchen Fallen keine ganz zufriedenstellenden
Behandlungserfolge mdglich. In diesen Fallen stellt sich die Frage der Kombination mit
anderen Medikamenten oder der versuchsweise besonders hohen Dosierung
(Hochdosistherapie). In Einzelfallen kénnen solche Behandlungsversuche sinnvoll sein, eine
generelle Empfehlung kann aufgrund der Studienlage allerdings nicht gegeben werden.

Auch zahlreiche weitere Substanzen wurden im Hinblick auf eine Wirksamkeit bei
aggressivem Verhalten bei psychotischen Stérungen untersucht. Dazu gehoren
Stimmungsstabilisierer  (Valproat, = Carbamazepin, Topiramat), Beta-Blocker und
Benzodiazepine. Hinweise auf mogliche gunstige Effekte ergeben sich aus Studien nur fir
Valproat, und zwar am ehesten dann, wenn auch eine affektive Storungskomponente vorliegt
(schizoaffektive Psychose mit maniformen Phasen). Von allen ubrigen Substanzen ist eher
abzuraten, weil eher Nebenwirkungen als glnstige Effekte zu erwarten sind.

wissenschaftlich begrindete Empfehlung

'y 'y

w 7’“(Bei aggressivem  Verhalten und nicht ausreichend behandelbaren
(therapieresistenten) psychotischen Stérungen sollte kein Behandlungsversuch mit
Stimmungsstabilisierern  (auer Valproat), Beta-Blockern und Benzodiazepinen
unternommen werden.

Persdnlichkeitsstérungen

Wahrend man friher die pharmakologische Behandlung von Persoénlichkeitsstérungen als
wirkungslos ablehnte, geht man heute davon aus, dass einige umschriebene
Symptomenkomplexe wie Aggressivitdt und Impulsivitdt auf eine pharmakologische
Behandlung teilweise ansprechen. Allerdings erfordert eine solche Behandlung eine hohe
Behandlungsbereitschaft und ist nur im Rahmen eines gemeinsam erstellten
Behandlungsplans mdglich. Es gibt zahlreiche, jedoch relativ kleine Studien, so dass
allgemeine wissenschaftlich begrindete Empfehlungen nur mit Vorsicht abzuleiten sind. In
allen Fallen muss eine Erdrterung der Behandlungsziele und moglicher Nebenwirkungen
zwischen der Patientin oder dem Patienten und den verordnenden Arzten zugrunde liegen.
Die Behandlung mit Medikamenten kann immer nur ein Teil eines Gesamtbehandlungsplans
sein, der auch psycho- und sozialtherapeutische Malkhahmen einschlieft.

Wissenschaftlich begriindete Empfehlungen

A

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

)

w Bei Personlichkeitsstorungen mit wiederkehrenden impulshaften
Aggressionsausbriichen als Hauptsymptom (,Intermittent explosive Disorder® im
amerikanischen Diagnosesystem DSM-5) kann eine Behandlung mit Oxcarbazepin,
Carbamazepin, Valproat, Phenytoin, Lithium oder Fluoxetin gemeinsam mit der Patientin
oder dem Patienten erwogen werden.

Aggressives Verhalten bei Menschen mit Demenzerkrankung hat unterschiedliche Ursachen.
Ausldser reichen von Fehlinterpretationen sozialer Situationen aufgrund der geistigen
Funktionseinschrankungen bis hin zum Handeln aus Wahnvorstellungen. Am haufigsten sind
situative Fehldeutungen. Davon zu unterscheiden sind berechtigte reaktive Empdrung etwa
Uber unsachgemafRe Pflege und eine Fortsetzung von bereits vor der Erkrankung
bestehenden Neigungen zu gewalttatigem Verhalten (eher die Ausnahme). Aggressives
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Verhalten bei an Demenz erkrankten Menschen geht haufig (nicht immer) mit allgemein
gesteigerter Erregung und Unruhe (Agitiertheit) einher. Eine pharmakologische Behandlung
sollte immer Teil eines Gesamtbehandlungsplans sein, der geeignete Formen der
pflegenden Zuwendung und der Umgebungsgestaltung beinhaltet. Eine
psychopharmakologische Behandlung kann erforderlich sein, um (berhaupt eine
angemessene Pflege zu ermdglichen, soll aber nie einen Mangel an eigentlich erforderlichen
anderen MalRnahmen ersetzen. Meistens hat die psychopharmakologische Behandlung eine
Dampfung von ungerichteter Unruhe und Erregung zum Ziel, ohne scharfe Abgrenzung zur
Aggressivitat.

Eine psychopharmakologische Behandlung aggressiven Verhaltens bei Menschen mit
Demenzerkrankung ist allerdings auch nahezu regelmallig von unerwinschten
Nebenwirkungen begleitet. Psychopharmaka (und viele andere Medikamente)
verschlechtern tendenziell die geistige Leistungsfahigkeit, die Beweglichkeit, das Gangbild,
die verbliebenen Fahigkeiten der Sinnesempfindungen und die Herz-Kreislauf-Situation.
Durch die mit der Medikamentenbehandlung verbundene Dampfung (Sedierung) und
Schwindel kommt es haufiger zu Stirzen mit Knochenbriichen und Bettlagerigkeit mit
entsprechenden Folgen bis hin zu Blutgerinnseln und Lungenentziindungen. Insofern ist eine
besonders sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abwagung geboten.

Gelegentlich gibt es behandelbare Ursachen fir Unruhe und Aggression wie beispielsweise
Schmerzen oder Harndrang. Deshalb ist immer zunachst sorgfaltig zu prufen, ob solche
Ursachen vorliegen.

Eine Besonderheit von Demenzerkrankungen ist, dass eine informierte Einwilligung haufig
aufgrund mangelnder Einwilligungsfahigkeit nicht zu erhalten ist. Deshalb spielen
Vorausverfugungen und die Ermittlung des mutmaflichen Willens des/der Betroffenen eine
grol’e Rolle. Ggf. ist ein Bevollmachtigter oder gesetzlicher Betreuer in die Entscheidung
einzubeziehen. Nach der arztlichen Berufsordnung ist eine Verordnung von Medikamenten
nur im Interesse der Patientin bzw. des Patienten, nicht aber im Interesse anderer Personen
zuldssig. In diese Uberlegungen wird allerdings auch haufig mit einflieRen missen, dass
Medikamente einerseits nicht unzureichende personelle Situationen kompensieren sollen,
andererseits aber auch manchmal die einzige Moglichkeit sind, eine sachgerechte Pflege
und Versorgung zu ermdglichen, insbesondere durch einen ebenfalls in der Regel betagten
Partner. Wenn die Alternative zu einer medikamentdésen Behandlung ein von dem an
Demenz erkrankten Menschen eigentlich abgelehnter Umzug in eine Pflegeeinrichtung ist,
muss auch diese Perspektive in ethische Uberlegungen mit einbezogen werden.

Wissenschaftlich begriindete Empfehlungen

'y 'y i

W 7'“(Die Mdglichkeiten der Gestaltung geeigneter Umgebungsbedingungen und
zwischenmenschlicher Beziehungen sollen vor einer Medikamentenbehandlung
ausgeschopft werden. Eine ausreichende Behandlung von Schmerzen und anderen
korperlichen Beeintrachtigungen soll erfolgen.

Empfehlung zur guten klinischen Praxis

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

Bei der Empfehlung von Einzelsubstanzen ist zu beriicksichtigen, welche Medikamente flr
diesen Zweck zugelassen sind und wie die Studienlage im Verhaltnis von Wirkungen und
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Nebenwirkungen einzuschéatzen ist. Eine nur fragliche Wirkung bei nicht unerheblichen zu
erwartenden Nebenwirkungen kann deshalb z. B. nicht zu einer Empfehlung flhren.
Behandlungsversuche mit nicht fir diesen Zweck zugelassenen Medikamente sind in der
Medizin nicht selten, erfordern aber eine entsprechend grindliche Aufklarung — in diesem
Fall haufig nicht der Patientin oder des Patienten, sondern eines Vertreters.

Wissenschaftlich begrindete Empfehlungen

b b

W 7’“(Bei aggressivem Verhalten und Unruhe bei Demenz soll ein
Behandlungsversuch mit Risperidon unter sorgfaltiger Abwagung von madglichem Nutzen
und Nebenwirkungen in einschleichender Dosierung mit maximaler Dosis von 2 mg
unternommen werden. Die Behandlungsdauer sollte moglichst kurz gehalten werden.
Haloperidol soll zu diesem Zweck nicht verwendet werden, aulder bei zusatzlichem Delir.

3

7’“(Zur Behandlung von Aggression bei allgemeiner Unruhe (Agitiertheit) kbnnen auch
Melperon oder Pipamperon verwendet werden und sind fir diese Indikation zugelassen.
Ein Behandlungsversuch mit Cholinesterase-Hemmern wie Donepezil oder Galantamin
kann empfohlen werden, wenn die entsprechenden Medikamente auch fir die
Demenzbehandlung angezeigt sind.

3
7’“{Wenn Risperidon und Melperon oder Pipamperon sich als nicht ausreichend wirksam
erwiesen haben, kann ein Behandlungsversuch mit Carbamazepin unternommen werden.

[
w 7’“{Valproat, Benzodiazepine, Beta-Blocker, Antidepressiva (auch SSRI), typische
Antipsychotika und Quetiapin sollten wegen des als unglinstig eingeschatzten Wirkungs-/
Nebenwirkungsprofils in dieser Indikation nicht eingesetzt werden.

Geistige Behinderung und Autismus-Spektrumstérungen

Aggressives Verhalten bei Menschen mit Autismus-Spektrumstdérung oder geistiger
Behinderung hat viele Ursachen. Ausloser reichen von Fehlinterpretationen sozialer
Situationen, Reizuberflutung und nicht anders verarbeitbaren inneren Reizen (z. B.
Schmerzen) bis hin zu im engeren Sinne psychotischem Erleben. Mangelnde
EinfUhlungsfahigkeit in die Betroffenen der Aggression und eingeschrankte verbale
Ausdrucks- und Konfliktldsungsmadglichleiten beglnstigen einen oft abrupten Wechsel in
aggressive AuRerungen. Obwohl Psychopharmaka zur Behandlung von aggressivem
Verhalten und Erregungszustanden bei Menschen mit solchen Stérungen sehr haufig
eingesetzt werden, ist die wissenschaftliche Studienlage wenig ergiebig; die meisten Studien
beziehen sich auf Kinder und Jugendliche. Die bei dementiellen Stérungen beschriebenen
Probleme der Einwilligungsfahigkeit gelten auch hier, ebenso die stets neu im Einzelfall zu
treffenden Abwagungen zwischen Beeintrachtigungen durch Medikamentenwirkungen und -
nebenwirkungen einerseits und Moglichkeiten der verbesserten sozialen Teilhabe
andererseits.

Empfehlung zur guten klinischen Praxis

Bei aggressivem Verhalten bei Menschen mit geistiger Behinderung sollen vorrangig
moglicherweise zugrundeliegende korperliche oder psychische Erkrankungen behandelt
werden. Wenn eine solche Zusatzerkrankung nicht vorliegt, soll besonders kritisch
uberlegt werden, ob eine Medikamentenbehandlung notig ist. Heilpadagogische
MafRnahmen sollen vorrangig zum Einsatz kommen.
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Eine Medikamentenbehandlung kann erwogen werden, wenn nur dadurch restriktive
MalBnahmen wie Fixierungen verhindert werden konnen oder Inklusion erhalten oder
gefordert werden kann. Eine moglichst niedrige Dosierung soll angestrebt werden. Die
Notwendigkeit der Fortflihrung der Behandlung soll in angemessenen Zeitrdumen Uberprift
werden, z. B. mit Versuchen der Verringerung der Dosierung oder des Absetzens.

Wlssenschaftllch begriindete Empfehlung

WWenn eine Medikamentenbehandlung indiziert ist, kann eine Behandlung mit einem
Antipsychotikum, einem Stimmungsstabilisierer, einem Beta-Blocker oder einem neueren
Antidepressivum (SSRI) erwogen werden.

Chorea Huntington

Empfehlung zur guten klinischen Praxis

Wissenschaftlich begriindete Empfehlungen zur medikamentésen Behandlung von
Aggression bei Chorea Huntington sind auf der Basis des derzeitigen Wissenstandes
nicht moglich. Wenn aggressives Verhalten als Begleitsymptom einer organischen
Psychose bei Chorea-Huntington auftritt, sollte primar die antipsychotische Behandlung
erfolgen.

Delir

Delire sind Syndrome mit zumeist akutem Beginn mit Stérung des Bewusstseins und der
Aufmerksamkeit, der geistigen Fahigkeiten, Verkennungen und zumeist optischen
Sinnestauschungen, Unruhe sowie Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus. Aggressives
Verhalten kann auch unvorhersehbar im Zusammenhang mit der allgemeinen Unruhe und
auch als Folge von Verkennungen, Fehlinterpretationen oder sonstigen psychotischen
Erlebnisweisen auftreten. Die Ursachen sind vielfaltig. Bei aggressivem Verhalten und
Unruhe im Rahmen eines Alkoholentzugsdelirs gelten die Therapieempfehlungen fir das
Alkoholentzugssyndrom gemafR der S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Stérungen®.

Auch nach einem Schadel-Hirn-Trauma kann es in der postkomatésen Phase zu einem
deliranten Syndrom (frlher als ,Durchgangssyndrom® bezeichnet) kommen. Um die
erforderliche umfangreiche medizinische Versorgung zu gewahrleisten, kdnnen Fixierung
und medikamentdse Beruhigung erforderlich werden. Weitere Ursachen von Deliren sind
Medikamentenentzug, kérperliche Erkrankungen (insbesondere Operationen) und die
Kombination vieler Erkrankungen (Multimorbiditat), letzteres vorwiegend bei betagten
Menschen mit bereits vorbestehender Demenz. Bei der Behandlung von Unruhe und
Aggressivitat muss die vermutete Ursache berlcksichtigt werden. Medikamente haben
immer auch unerwilnschte Begleitwirkungen, das ohnehin gestdorte Bewusstsein und die
geistigen Fahigkeiten werden immer tendenziell negativ beeinflusst, die Sturzgefahr wird
erhoht.

30




Empfehlung zur guten klinischen Praxis

Bei aggressivem Verhalten im Rahmen von Deliren soll die Behandlung des Delirs und
ggf. der zugrundeliegenden Erkrankungen im Vordergrund stehen. Bezliglich Unruhe und
Aggressivitat haben beruhigende MaRRnahmen mit Sicherstellung einer stabilen,
freundlichen und moglichst bekannten Umgebung die oberste Prioritdt. Wenn dies nicht
ausreicht, soll der Einsatz von freiheitsbeschrankenden Malinahmen gegenuber
Medikamenten kritisch abgewogen werden, weil alle Medikamente die Gefahr von
zusatzlichen Kreislaufnebenwirkungen, Sturzen und weiteren kognitiven
Verschlechterungen beinhalten.

Wissenschaftlich begriindete Empfehlungen

A W |
L Bei aggressivem Verhalten nach Schadel-Hirn-Trauma soll Propanolol
eingesetzt werden.

b b

W W Wenn eindeutiges psychotisches Erleben handlungsleitend ist, sollten
Antipsychotika mit moglichst wenig anticholinergen Nebenwirkungen beim Delir bei
Schadel-Hirn-Trauma in niedriger Dosierung eingesetzt werden.

A W |
ww 7’“(Wenn keine psychotischen Symptome vorliegen, sollen Antipsychotika nicht
eingesetzt werde.

b b

w 7’“(Bei aggressivem Verhalten aufgrund des Alkoholentzugsdelirs sollte in erster
Linie das Entzugsdelir leitliniengemal mit Benzodiazepinen oder Clomethiazol, ggf. in
Kombination mit Antipsychotika, behandelt werden.

Verbreitet werden auch Benzodiazepine bei nicht durch Alkohol oder andere psychoaktive
substanzbedingten Deliren eingesetzt. Eine solche Behandlung wird aber nicht empfohlen,
weil es keine Hinweise fir einen Nutzen gibt und moglicherweise die schadlichen
Auswirkungen Uberwiegen.
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8. Durchfithrung von freiheitsbeschrankenden und

freiheitsentziehenden Mafdsnahmen1o

Freiheitsbeschrankende MalRnahmen werden in psychiatrischen Einrichtungen weltweit
angewendet. Dazu zahlen Fixierung, Isolierung und Festhalten, bei pflegebedurftigen
Menschen auch Bettgitter, Steckbretter, Pflegedecken etc. sowie friher in Deutschland und
in einigen Landern auch noch heute Netzbetten und Zwangsjacken. Teilweise sind einzelne
Malnahmen verboten oder zumindest unublich (z. B. Fixierungen in England, Isolierungen in
Danemark). Das Bundesverfassungsgericht hat die 5-Punkt- und die 7-Punkt-Fixierung als
freiheitsentziehende Malnahme in Abgrenzung zu nur ,freiheitsbeschrankenden®
MafRnahmen definiert und die besondere ,Eingriffstiefe“ hervorgehoben. Die Praxis variiert
stark zwischen den Landern, aber auch innerhalb der Lander. Auch die Haufigkeit der
Anwendung von Zwangsmalinahmen variiert sehr stark, und zwar weniger zwischen den
Landern als innerhalb jedes Landes. Dies hangt zwar auch mit unterschiedlicher
Patientenklientel zusammen, sicher aber auch mit strukturellen Voraussetzungen und
Behandlungsgewohnheiten der jeweiligen Klinik und Besonderheiten der jeweiligen
Versorgungsregion, z. B. im Hinblick auf den Ausbau der gemeindepsychiatrischen
Versorgung oder den Anteil sozial schlecht integrierter junger Manner in der Bevodlkerung.

Viele internationale Organisationen haben Stellungnahmen verabschiedet, dass
freiheitsbeschrankende Malinahmen als die Mdglichkeit der letzten Wahl anzusehen sind,
die nur dann angewendet werden durfen, wenn Deeskalationsversuche gescheitert sind.
Freiheitsbeschrankende Malinahmen mussen immer verhaltnismafig sein zu der Gefahr, die
es damit abzuwenden gilt. Auf gewalttatiges Verhalten von Seiten psychisch erkrankter
Menschen sollte mit einem abgestuften Vorgehen reagiert werden. Die Mallnahmen missen
arztlich angeordnet werden oder im Fall eines rechtfertigenden Notstandes unmittelbar
anschlieBend von einer Arztin oder einem Arzt Uberpriift werden. Die Dauer der
Freiheitsbeschrankung muss so kurz als moglich gehalten und in von den Einrichtungen zu
definierenden Abstanden arztlich Uberpruft werden. Es wird empfohlen, dass eine Isolierung
in der Regel nicht Ianger als eine Stunde dauern und Festhalten nicht langer als 10 Minuten
erfolgen sollte; auch Fixierungen sollten einen Zeitraum von wenigen Stunden nicht
Uberschreiten. Vor der Durchfiilhrung von freiheitsbeschrankenden MalRnahmen sollten
psychisch erkrankte Menschen nach Mdglichkeit gefragt werden, welche MaRnahme fur sie
am ehesten ertraglich ware. Solche Malnahmen durfen nur von speziell geschulten
Mitarbeitenden durchgefihrt werden. Bei Isolierungen muss ein angemessener
zwischenmenschlicher Kontakt sichergestellt werden. Die gesetzlichen Regelungen flr diese
MaRnahmen sind in den einzelnen Bundeslandern zum Teil unterschiedlich.

Expertenkonsens

Verfahrensanweisungen

Psychiatrische Einrichtungen sollten institutionsinterne Richtlinien oder Pflegestandards
haben, die das Vorgehen bei der Durchfiihrung von freiheitsbeschrankenden MalRnahmen im
Hinblick auf Sicherheitsaspekte und Betreuung verbindlich regeln. Bei Fixierungen und
Isolierungen ist eine kontinuierliche 1:1-Betreuung mit der standigen Moglichkeit des
personlichen Kontakts fir die Dauer der Malinahme erforderlich.

Einleitung einer freiheitsbeschrankenden oder freiheitsentziehenden MafRnahme

Freiheitsbeschrankende und freiheitsentziehende (Zwangs-)MalRnahmen 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

10 (korrespondierendes Kapitel in der Langversion: 13)
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zwischen Zweck und Risiken der freiheitsbeschrankenden bzw. -entziehenden Malknahmen
muss sorgfaltig abgewogen werden.

Anordnung

Die Anordnung darf nur von der zustandigen Arztin oder vom Arzt aufgrund eigener
Urteilsbildung am psychisch erkrankten Menschen erfolgen und muss schriftlich
dokumentiert werden (s. Kap. 15 Dokumentation). Erfolgt die freiheitsbeschrankende
MafRnahme im Rahmen von Notwehr, eines rechtfertigenden Notstandes oder wegen Gefahr
in Verzug ohne vorherige &rztliche Anordnung, ist eine &rztliche Uberpriifung der
freiheitsbeschrankenden Malnahme so rasch als mdglich nachzuholen. Die weitere
Notwendigkeit der freiheitsbeschrankenden Mallnahme muss moglichst engmaschig
Uberpriift werden. Kiirzere Uberpriifungsintervalle sind geeignet, die Dauer der MalRnahme
zu verkurzen. Die Dauer soll so kurz als moglich gehalten, die Méglichkeit einer Beendigung
soll regelmafRig geprift werden. Die Entscheidung Uber die Beendigung einer MalRnahme
sollte zwischen arztlichem und pflegerischem Personal getroffen werden und kann auf
entsprechend qualifizierte Mitarbeitende aus der Pflege delegiert werden.

Durchfihrung

Das Entfernen personlicher, auch potentiell gefahrlicher Gegenstande (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 gefahrlichen Komplikationen (z.B. Strangulation) bei
ausreichender Betreuung rechtzeitig erkannt werden kdnnen. Zusatzlich ist hierbei die
Gefahr einer (Re-) Traumatisierung zu berticksichtigen.

In einer freiheitsbeschrankenden oder —entziehenden MalRnahme (Fixierung oder Isolierung)
soll sichergestellt werden, dass basale menschliche Bedurfnisse (Trinken, Essen, Hygiene,
Ausscheidungen, zeitliche Orientierung, Kontakt) in wirdiger Weise realisiert werden
kénnen.

Betroffenen Personen sollen die voraussichtliche Dauer der MaRnahme und die
Bedingungen, die ihre Aufhebung ermdglichen, mitgeteilt werden. Die Betroffenen sollten
dazu stets eine Uhr sehen kdnnen.

Nachbesprechung

Eine Nachbesprechung von aggressiven Vorfallen und Zwangsmaflnahmen soll abhangig
vom Befinden des psychisch erkrankten Menschen zeitnah und einige Tage nach der
Malnahme mdglichst gemeinsam mit pflegerischer Bezugsperson und zustdndigem
Therapeuten erfolgen. Dabei soll psychischen Belastungen und den Symptomen einer
Traumatisierung 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.

Wissenschaftlich begrindete Empfehlungen

A W
7'”{7'”{7”{Wenn freineitsbeschrankende bzw. entziehende Mallnahmen wegen
aggressiven Verhaltens unvermeidlich sind, soll unter Bertcksichtigung der Gesamtsituation
und individueller Patientenpraferenzen, ggf. auch festgelegt in Vorausverfugungen,
entschieden werden, welche Malnahme am wenigsten einschrankend und ehesten
angemessen ist. Das Spektrum reicht vom Time-out Uber 1:1-Betreuung, Isolierung,
Verabreichung von Medikation und Festhalten bis zur Fixierung. Psychiatrische
Einrichtungen sollen die Maoglichkeit vorhalten, verschiedene Formen
freiheitsbeschrankender Mal3nahmen durchzufihren.
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* * 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 gewahrleisten ist. Der psychisch erkrankte Mensch sollte mit
dem Gesicht nach oben gehalten werden. Bei Haltetechniken im Liegen soll unbedingt
zusatzlich Druck auf den Brustraum und den Bauch vermieden werden.

en Ablauf einer freiheitsbeschrankenden MalRnahme einschlieRlich mdglicher Alternativen
und Auswege zeigt die Abbildung 2.

Abbildung 2: Ablauf bei freiheitsbeschrankenden Mal3nahmen
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9. Uberpriifung!!

Empfehlung zur guten klinischen Praxis

Freiheitsbeschrankende MaRnahmen sind weitgehende Eingriffe in die Grundrechte. Sie
mussen zuverlassig und vollstandig im Hinblick auf Anlass, Rechtsgrundlage, Art und
Dauer der MaRnahme dokumentiert werden. Dabei 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.

Bei psychisch erkrankten Menschen handelt es sich um eine besonders verletzliche Gruppe
von Personen, die ihre Rechte nur in eingeschranktem Male selbst wahrnehmen kdnnen.
Weil freiheitsbeschrankende Malnahmen und Zwangsmedikation Eingriffe in die
Grundrechte darstellen, sind die verschiedenen existierenden Einrichtungen zur externen
Kontrolle notwendig und begruf3enswert. Neben den rechtlichen Rahmenbedingungen, die
eine richterliche Anordnung und eine Uberprifung von Entscheidungen und
Beschwerdemoglichkeiten vorsehen (zum Teil etwas unterschiedlich in den einzelnen
Bundeslandern geregelt), sind folgende Einrichtungen von Bedeutung:

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

Das beim Europarat angesiedelte Komitee besucht gemal seinem Mandat insbesondere
Haftanstalten und psychiatrische Kliniken, um zu prifen, wie Personen, denen die Freiheit
entzogen ist, behandelt werden, um ggf. den Staaten Verbesserungen vorzuschlagen.
Veroéffentlichungen der Berichte Uber die einzelnen Staaten erfolgen in der Regel zusammen
mit einer Stellungnahme des betreffenden Landes und sind im Internet (www.CPT.coe.int)
zuganglich.

Nationale Stelle zur Verhiitung von Folter

Die Nationale Stelle hat die Aufgabe, zur Verhitung von Folter und Misshandlung
regelmafig Orte der Freiheitsentziehung im Sinne des Zusatzprotokolls zur UN-
Antifolterkonvention (OPCAT) aufzusuchen. Sie soll auf vorgefundene Missstande
aufmerksam machen und den betroffenen Behorden gegebenenfalls
Verbesserungsvorschlage unterbreiten. Die Nationale Stelle berichtet jahrlich Gber ihre
Tatigkeit an die Bundesregierung, die Landesregierungen, den Bundestag und die
Landerparlamente. Darlber hinaus kann die Nationale Stelle auch Empfehlungen zu
bestehenden oder im Entwurf befindlichen Rechtsvorschriften aussprechen.

Deutsches Institut fur Menschenrechte und Berichterstatter der Vereinten Nationen fur Folter
und andere grausame, unmenschlich oder demutigende Behandlung oder Bestrafung

An diesem Institut ist die Monitoring-Stelle zur Umsetzung der UN-Behinderten-
rechtskonvention in Deutschland angesiedelt. Seit die Monitoring-Stelle Ende 2012
schwerwiegende Bedenken an die Bundesregierung bezlglich der Umsetzung der
Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts zur Zwangsbehandlung auflerte, besteht
eine in Fachzeitschriften und auf vielen Veranstaltungen ausgetragene Kontroverse Uber die
Zulassigkeit einer Zwangsmedikation und die Bedingungen, unter denen diese erfolgen
kann. Auch der UN-Sonderberichterstatter nahm dazu kritisch Stellung. Obwohl die
Bedingungen inzwischen gesetzlich klar geregelt sind, kann die Kontroverse noch nicht als
abgeschlossen betrachtet werden. Konkrete Auswirkungen in Einzelféllen sind abhangig von
weiteren Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts.

1 (korrespondierende Kapitel in der Langversion: 15,16
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Petitionsausschiisse der Parlamente

Sowohl der Bundestag wie auch die Parlamente der einzelnen Bundeslander haben
entsprechende Gremien etabliert, an die sich jede Burgerin und jeder Burger wenden kann,
falls Menschen- oder Burgerrechte gefahrdet sind oder missachtet wurden.

Besuchskommissionen

Mittlerweile finden sich in 15 der 16 Psychisch-Kranken- bzw. Unterbringungsgesetzen der
deutschen Bundeslander Festlegungen zur externen ,Inspektion“ psychiatrischer
Versorgungseinrichtungen. In der Mehrheit der Lander wird explizit die Vertretung von
Psychiatrieerfahrenen  und/oder deren Angehdrigen in der Besuchskommission
vorgeschrieben. Die Besuche in psychiatrischen Versorgungseinrichtungen, wozu
Krankenhduser und auch Heimeinrichtungen zahlen, sollen in regelmafigen Abstanden und
in der Regel unangekindigt stattfinden. Im Rahmen dieser Besuche und der dabei
erfolgenden Beurteilung von Qualitdtsstandards der Behandlung gilt besonderes Augenmerk
der Durchfihrung und Dokumentation aller freiheitsbeschrankenden MalRnahmen, um den
Schutz von Patientenrechten zu gewahrleisten.

Patientenflrsprecher

Ein zweites Instrument fir die ,externe” Inspektion ist die Ernennung von
Patientenflrsprechern, die allerdings nur in einigen Bundeslandern verankert ist. Die
Verantwortung flr die Ernennung liegt in der Regel bei der Ordnungsbehérde, die fir das
Versorgungsgebiet zustandig ist. In der Regel kiindigen Patientenflirsprecher Prasenz- und
Sprechzeiten in den Krankenhausern so an, dass dies allen dort behandelten Patientinnen
und Patienten bekannt sein sollte. Patientenfirsprecher haben das Recht, alle Teile eines
Krankenhauses aufzusuchen und in direkter Weise mit allen Patientinnen und Patienten zu
sprechen.

Unabhéangige Beschwerdestellen

Tragerubergreifende, regional zustandige Beschwerdestellen wurden vielfach eingerichtet,
sind zum Teil auch in Landesgesetzen vorgesehen. Die Deutsche Gesellschaft fur Soziale
Psychiatrie (DGSP) hat dafir eine eigene Beratungsinstitution geschaffen
(www.beschwerde-psychiatrie.de).

Empfehlung zur guten klinischen Praxis

Die Mbglichkeiten juristischer und verfahrensmaBiger Uberpriifungen sind ein
wesentliches Instrument zur Wahrung der Patientenrechte und sollten unterstitzt werden.
Patientinnen und Patienten sollen Uber ihre Rechte aufgeklart werden. Befugnisse und
Kompetenzen externer/unabhangiger Beratungs- und Kontrollinstanzen/-instrumente
sollen klar definiert werden und sie sollen mit ausreichenden Mitteln ausgestattet sein, um
ihre Aufgaben erfillen zu kdénnen. Darlber hinaus sollen Form und Inhalt ihrer
Informationspflicht gegeniiber der Offentlichkeit klar definiert sein.
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Abb. 3: Faktoren bei der Vermeidung von Zwang
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Abb. 4: Faktoren bei der Pravention von Gewalt
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