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I. Praambel
Insbesondere eingedenk des Unrechts und der Gewalt, die Menschen mit psychischen

Erkrankungen im Laufe der Geschichte auch im psychiatrischen Versorgungssystem erfahren
haben, kommt der sorgfdltigen fachlichen Auseinandersetzung mit der Frage, wie mit
aggressivem Verhalten im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen heutzutage
umgegangen werden soll und wie dabei auf die Anwendung von Zwang so weit wie moglich

verzichtet werden kann, eine hohe praktische und normative Bedeutung zu.

In den letzten Jahren haben Gesetzgebung und Rechtsprechung das Selbstbestimmungsrecht
von Menschen mit psychischen Erkrankungen gestarkt und die Schwelle fiir die Anwendung
von Zwang konkretisiert und deutlich angehoben. In der Fachwelt wurden vielfdltige Ansatze
zur Reduktion von Zwang entwickelt. Die konsequente und breite Anwendung der daraus
abgeleiteten und konsentierten Empfehlungen soll dazu beitragen, vermeidbare

Zwangsmalinahmen, auf Grundlage des hierzu verfligbaren Wissens zu verhindern.

Bei fremdaggressiven Verhaltensweisen im Rahmen psychischer Erkrankungen kommt der
Psychiatrie weiterhin die ordnungsrechtliche Aufgabe zu, eine Gefahrdung auch fir Dritte
abzuwenden und dabei — falls erforderlich — auch Zwang anzuwenden. Diese Aufgabe gerat
oft in einen Konflikt mit zentralen professionsethischen Grundsatzen, die in der Psychiatrie
Tatige dazu verpflichten, die Selbstbestimmung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
zu respektieren, ihr gesundheitliches Wohl zu férdern und Schaden fir sie zu vermeiden. Der
Umgang mit aggressivem Verhalten findet daher in einem Spannungsverhaltnis von
gesellschaftlichen Erwartungen, professionellem Selbstverstandnis von in der Psychiatrie

Tatigen und rechtlichen Vorgaben statt.

Diese Leitlinie sollte in dem Bewusstsein umgesetzt werden, dass Menschen, die sich im
Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung aggressiv verhalten, haufig selbst in ihrer
Vorgeschichte Opfer von Gewalt geworden sind. Die Anwendung von Zwangsmalnahmen
kann insbesondere bei ihnen zu (weiteren) emotionalen und koérperlichen Verletzungen
fliihren und stellt in jedem Fall einen schwerwiegenden Eingriff in Grundrechte dar. Zudem
findet die Anwendung von Zwang in einem Machtgefille statt, was mit der Gefahr eines
Missbrauchs verbunden ist. Eine sorgfaltige Entscheidungsfindung und externe Kontrolle ist

daher bei freiheitsentziehenden Unterbringungen und allen ZwangsmaRBnahmen essenziell.



Der Umgang mit aggressivem Verhalten ist vor diesem Hintergrund stets so zu gestalten, dass
sie den Fokus auf Deeskalation und die Vermeidung von MaRBnahmen gegen den Willen von
Menschen mit psychischen Erkrankungen legt, dabei individuelle Bedirfnisse berticksichtigt
und dem VerhaltnismalRigkeitsgrundsatz gerecht wird. Die Rechte von Menschen mit
psychischen Erkrankungen sind gerade bei der Anwendung von Zwang zu wahren. Die

Empfehlungen dieser Leitlinie sind an diesen Grundsatzen ausgerichtet.

Il. Abkiirzungen

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung

ASD Autismus-Spektrum-Storung
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AUC Area under the Curve

AWMEF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften e. V.
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CH Schweiz
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ICD 10 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten u. Verwandter
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MOAS Modified Staff Observation Aggression Scale

NICE National Institute of Clinical Excellence

NNH Number need to Harm
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PICASSO Psychological Intervention for Complex PTSD and Schizophrenia Spectrum
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lll. Einfihrung

l1.1 Hintergrund der Leitlinie und Problemstellung
Aggressives Verhalten ist ein im Zusammenhang mit bestimmten psychischen Erkrankungen

im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung ein gehauft auftretendes Phianomen (Fazel et al.

2009a, Witt et al. 2013). Wahrend dies Uber lange Zeit weitgehend tabuisiert wurde, steht
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heute der Anspruch der Menschen mit psychischer Erkrankung auf eine bestmogliche
Versorgung, Sicherheit und Wiirde im Vordergrund. Damit wird der Umgang mit Aggressivitat
und Zwang heutzutage zu einem wichtigen Aspekt der Behandlungsqualitdt. Diese
Herausforderung wird zeitgemaR mit der Erstellung von Leitlinien und deren Implementierung
in die klinische Praxis angenommen. 2005 publizierte das britische National Institute of Clinical
Excellence (NICE) nach umfangreichen Vorarbeiten die "Clinical Practice Guidelines for
Violence: The short term management of disturbed/violent behaviour in psychiatric in-patient
settings and emergency departments" unter Beteiligung von Menschen mit psychischer
Erkrankung, deren Angehdrigen und zahlreichen professionellen Gruppen. Im Jahre 2015
erschien eine Aktualisierung dieser Leitlinie (NICE 2015). Die Schweizer Akademie der
Medizinischen Wissenschaften publizierte 2015 eine Richtlinie zu Zwangsmallnahmen in der
Medizin (www.samw.ch/de/Ethik/Themen-A-bis-Z/Zwangsmassnahmen-in-der-
Medizin.html), die allerdings nicht evidenzbasiert ist und nicht aus einem formalen
Konsensusprozess gemall den S3-Leitlinien-Standards entstand. Ein Alleinstellungsmerkmal
dieser Leitlinie ist aber, dass ZwangsmaBnahmen darin nicht als Problemstellung eines
spezifischen Fachgebiets (Psychiatrie) verstanden werden, sondern als Herausforderung in der
gesamten Medizin. Die hier vorliegende S3-Leitlinie wurde im Auftrag der Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde erstellt
und stellt eine Aktualisierung der im Jahre 2018 erschienen S3-Leitlinie dar, welche
zwischenzeitlich im Rahmen der PreVCo-Studie (Steinert et al. 2023) erfolgreich in

Deutschland implementiert wurde.

1.2 Ziele der Leitlinie
Diese Leitlinie soll den Fachpersonen in Kliniken und gemeindepsychiatrischen Institutionen,

den Menschen mit psychischer Erkrankung und ihren Angehérigen gleichermaRen einen
Uberblick iber den gegenwirtigen Stand des Wissens und eine davon abgeleitete gute
klinische Praxis vermitteln. Letztere leitet sich einerseits aus den wissenschaftlichen
Erkenntnissen, andererseits aus ethischen Uberlegungen und den gesetzlichen Bestimmungen
ab. Im Hinblick auf die unterschiedlichen Zielgruppen wurde versucht, eine moglichst
allgemeinverstandliche Sprache zu benutzen und unnétigen Einsatz von Fachterminologie zu
vermeiden. Ein Ziel aller Leitlinien ist die Implementierung in die klinische Praxis und damit

auch die Verbesserung dieser Praxis.



Ziele der Leitlinie

Ziel dieser Leitlinie ist es, Empfehlungen zum Umgang mit aggressivem Verhalten, zu dessen
Diagnostik, Pravention und Therapie auf der Basis aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse
und guter Versorgungspraxis zur Verfligung zu stellen. Es soll damit die Grundlage geschaffen
werden, Zwangsunterbringungen, ZwangsmalRlnahmen und Zwangsbehandlungen zu
reduzieren oder zu vermeiden. Falls deren Anwendung nach Ausschopfen aller Alternativen
im Sinne einer Ultima Ratio unumganglich ist, ist insbesondere darauf zu achten, die
Menschenwirde zu wahren und Rechtssicherheit zu gewahrleisten.

Interventionen sind so kurz und so wenig eingreifend wie moglich zu halten und psychische
oder physische Traumata zu vermeiden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

Den Mitarbeitenden der Leitliniengruppe war bei der Erarbeitung der Leitlinie bewusst, dass
dieses Thema in der Offentlichkeit, aber auch innerhalb der Psychiatrie auRerordentlich
kontrovers diskutiert wird. Sowohl die Psychiatrie-Erfahrenen selbst als auch deren
Angehorige, politisch Verantwortliche auf verschiedenen Ebenen (CPT, Antwort der
Bundesregierung 2007, Gesundheitsministerkonferenz 2007, Whittington et al. 2023), die
Vertreter verschiedener Medien kritisieren z. T. konstruktiv und fundiert, z. T. polemisch und
wenig faktenorientiert, die in der psychiatrischen Versorgung tatigen Professionellen und die
von ihnen praktizierten (Zwangs-)Behandlungen. Die vorliegende Leitlinie fasst das aktuell
verfligbare Wissen zum Thema in verschiedene Evidenzgrade eingeteilt zusammen. Es sollte
bericksichtigt werden, dass aus dieser Leitlinie abgeleitete Empfehlungen stets im Einzelfall
zu Uberprifen sind. Eine individuelle Behandlung, méglichst im Konsens mit dem Betroffenen,
ist erstrebenswert. Beim Thema ,Aggressives Verhalten” sind Ausloser, Ursachen und
Interaktionen komplex ineinander verwoben. Nicht nur Menschen mit psychischer Erkrankung
konnen sich aggressiv verhalten, auch psychiatrische Einrichtungen kénnen im Sinne sog.
yinstitutionelle Gewalt” Zwang ausiiben und Aggressionen hervorrufen. Auch kann es
vorkommen, dass sich einzelne Mitarbeitende z. B. verbal aggressiv, aggressionsfordernd oder

anderweitig schadigend verhalten.



l11.3 Zielgruppen und Geltungsbereich
Die Problematik aggressiven Verhaltens im Kontext einer psychiatrischen Erkrankung ebenso

wie die der Zwangsmalinahmen bei vorliegender psychiatrischer Erkrankung betrifft in erster
Linie psychiatrische Krankenhduser. Mit zunehmender Deinstitutionalisierung ist deutlich
geworden, dass die Krankenhausbehandlung nur einen vergleichsweise kleinen Ausschnitt der
psychiatrischen Versorgung darstellt, die heute Gberwiegend Uber die Gemeindepsychiatrie
angeboten wird. Demzufolge ist die Problematik des Umgangs mit Aggression und Gewalt
genauso wie die sog. "institutionelle Gewalt" und die Pravention von Zwang auch in den
gemeindepsychiatrischen Institutionen, in der ambulanten Versorgung und im hauslichen

Bereich bzw. Wohnumfeld von Bedeutung.

Zielgruppen der vorliegenden Leitlinie sind:

e Die in der Versorgung psychisch erkrankter Menschen Tatigen (u. a. Psychiaterinnen
und Psychiater, Nervenarztinnen und Nervenarzte, klinische Psychologinnen und
Psychologen, arztliche und  psychologische  Psychotherapeutinnen  und
Psychotherapeuten, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Pflegefachpersonen,
Spezial- und Kreativtherapeutinnen und -therapeuten)

e Menschen mit psychischen Erkrankungen und Menschen aus deren Umfeld

Die Leitlinie dient auBerdem der Information von:
e Allgemeinarztinnen und Allgemeinarzten, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

e Politischen Entscheidungstragern, Medien und der Allgemeinen Offentlichkeit

IV. Methodik der Leitlinie

Schwerpunktsetzung und Formulierung von Schliisselfragen

Die Entwicklung der S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie
aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen” wurde entsprechend der Vorgaben der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) mit
dem Ziel vollzogen, evidenzbasierte, konsentierte Handlungsempfehlungen
auszuformulieren. Die Leitlinie wurde gemafd S3-Leitlinienstandard entwickelt, indem sie die
systematische Recherche, Auswahl und Aufarbeitung wissenschaftlicher Literatur, die

Bewertung der darin identifizierten Forschungsergebnisse, die sog. Evidenz, und die
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strukturierte Konsensfindung kombiniert und damit dem methodisch hochwertigsten und

verlasslichste Leitlinienniveau zugeordnet werden kann.

In mehreren vorbereitenden Treffen wurde die inhaltliche Struktur der Leitlinie mit der
Leitliniensteuerungsgruppe ausgearbeitet, die sich aus einem interdisziplindren Team von
Expertinnen und Experten in den Bereichen Psychiatrie, Recht, Medizinethik und
Pflegewissenschaften sowie Angehorigen- und Betroffenenvertreterinnen und -vertretern aus
Deutschland, Osterreich und der Schweiz zusammensetzt. In Anlehnung an die
vorangegangene S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven
Verhaltens bei Erwachsenen” (2018) liegt der Schwerpunkt der Leitlinie auf den folgenden
allgemeinen Schlisselfragen, an denen sich die methodischen Recherche-, Bewertungs- und
Konsentierungsprozesse orientiert haben: Welcher Zusammenhang besteht zwischen
psychischer Erkrankung, Aggression/Gewalt und Zwang? Unter welchen Bedingungen kommt
aggressives Verhalten im Rahmen psychischer Erkrankungen vor? Wie kann man aggressives
Verhalten und gewalttitige Ubergriffe im Rahmen psychischer Erkrankungen vermeiden? Wie
kann man Zwang im Rahmen psychischer Erkrankungen vermeiden? Welche Interventionen
sind geeignet, Zwang in psychiatrischen |Institutionen zu reduzieren? Welche
pharmakologischen und nicht-pharmakologischen Interventionen sind dazu geeignet,

aggressives Verhalten im Rahmen psychischer Erkrankungen langfristig zu behandeln?

Einige Themenschwerpunkte wurden hierbei aus der vorangegangenen Leitlinie Gbernommen
(z. B. Mitarbeitendenschulungen und Deeskalationstechniken), wahrend weitere

Schwerpunkte dazugekommen sind (z. B. Ethikberatung).

Literaturrecherche

Vor der systematischen Literaturrecherche zur Aktualisierung der Empfehlungen fir
bestehende Themenschwerpunkte aus der vorangegangenen Leitlinie und der Erstrecherche
zu neu hinzugekommenen Themenschwerpunkten wurde eine Recherche nach anderen
Leitlinien, die sich mit den Themen Zwang und Gewalt befassen, durchgefiihrt. Berlicksichtigt
wurden psychiatrische Leitlinien, die sich mit aggressivem Verhalten beschaftigten und auf die
Rechts- und Versorgungssysteme von Deutschland, Osterreich oder der Schweiz anwendbar

erschienen. Ausgeschlossen wurden Leitlinien fiir Kinder- und Jugendliche, Leitlinien, die
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lediglich selbstschddigendes/suizidales Verhalten betrachteten, und Leitlinien, welche nur
Diagnostik/Evaluation aggressiven Verhaltens beinhalteten ohne Interventionen zu

untersuchen, durch die aggressives Verhalten reduziert werden kann.

Zur Identifikation relevanter Leitlinien wurde die internationalen Leitliniensammlung
guidelines.gov mit den trunkierten Stichworten aggress* und violen* durchsucht. Auerdem
wurde die deutsche Leitliniensammlung auf AWMF.org durchgesehen. Alle psychiatrischen
S3-Leitlinien, die Angaben zum Umgang mit aggressivem Verhalten in der psychiatrischen
Versorgung enthielten, wurden berlcksichtigt. Zudem erfolgte eine Abstimmung der
relevanten Empfehlungen mit den Autorinnen und Autoren zum damaligen Zeitpunkt

ebenfalls Uberarbeiteter Leitlinien (z. B. der S3-Leitlinie ,Delir im hoheren Lebensalter”,

Register-Nr. 109 —001), um widerspriichliche Empfehlungen zwischen den Leitlinien zu klaren
bzw. bestehen bleibende Widerspriiche zu begriinden. Wenn bestehende Leitlinien adaptiert
wurden, ist dies bei den entsprechenden Hintergrundtexten und Empfehlungen in der Leitlinie

explizit aufgefiihrt.

Systematische Literaturrecherche

Zur Aktualisierung der dazugehorigen Empfehlungen sollten urspriinglich drei systematische
Literaturrecherchen zu den folgenden Themen durchgefiihrt werden, um einen moéglichst
vollstiandigen und verldsslichen Uberblick (iber den aktuellen Stand der Forschung zu erhalten:
» Medikation zur Behandlung aggressiven Verhaltens

= Reduktion von freiheitsbeschrankenden Zwangsmalinahmen

» Mitarbeiterschulungen und Deeskalationstechniken

Im Verlauf der Leitlinienausarbeitung wurde entschieden, ebenfalls systematische Reviews
zur Ethikberatung und Ansatzen der Open-Door-Policy zu machen, da diese Themen im
Diskurs um Zwangsmalnahmen zunehmend an Bedeutung gewinnen.

Zu den {brigen Themen wurde auf bereits bestehende Ubersichtsarbeiten zuriickgegriffen
und es wurden orientierende Suchen durchgefiihrt. Zusatzlich wurden die Expertinnen und
Experten der Leitliniensteuerungsgruppe und die externen Expertinnen und Experten der an

der Konsentierung beteiligten Fachgesellschaften vor Beginn der Erstellung der jeweiligen
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Kapitel mit der bitte kontaktiert, relevante Literatur aus ihren Forschungsgebieten

einzureichen.

Fiir jede erstellte Ubersichtsarbeit auf Grundlage aktueller wissenschaftlicher Literatur und
fur jeweils jede abgefragte medizinische bzw. pflegewissenschaftliche Fachdatenbank (u. a.
die Datenbanken MEDLINE und CINAHL) wurde ein eigener Suchstring erstellt, in dem die
gesuchten Themen in Stichwoértern kodiert worden sind. Die Erstellung des Suchstrings
erfolgte aus der formulierten Fragestellung und den vorab festgelegten Ein- und
Ausschlusskriterien mit Hilfe des PICO-Schemas als Zwischenschritt (Liberati al. 2009). PICO
steht flr Person, Intervention, Comparison (Vergleichsintervention bzw. -gruppe) und
Outcome (Endpunkt). Die Ein- und Ausschlusskriterien, wurden danach sortiert, ob sie sich auf
den zu untersuchenden Personenkreis P (z. B. erwachsene Menschen mit einer schweren
psychischen Erkrankung), die zu untersuchende Intervention | (z. B. Interventionen zur
Reduktion von Zwang) oder den gesuchten klinischen Endpunkt O (z. B. Zwangsmafinahme)
bezogen. Nach Méoglichkeit wurde jedes Ein- und Ausschlusskriterium mit einem oder

mehreren Stichwortern umschrieben.

Die systematische Suche wurde so geplant, durchgefiihrt und dokumentiert, dass sie jederzeit
repliziert und nachvollzogen und aktualisiert werden kann. Einer Empfehlung des Deutschen
Cochrane Zentrums, der AWMF und des Arztlichen Zentrums fiir Qualitat in der Medizin (AZQ)
zur Literatursuche in mehreren interdisziplindren Datenbanken folgend (Deutsches Cochrane
Zentrum 2013) konnte durch die Kombination dieser beiden Datenbanken eine mdoglichst
umfassende Suche mit Ergebnissen von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern aus
verschiedenen Disziplinen und Landern erreicht werden. Die Literaturverzeichnisse der
Reviews mit klar beschriebener und gut nachvollziehbarer Methodik wurden durchgesehen
und so weitere wichtige, durch die systematische Datenbankabfrage noch nicht erfasste
Arbeiten eingeschlossen (,,Referenzrecherche”, Horsley et al. 2011). Eingeschlossen wurde
dann nur die jeweilige Primarliteratur aus der systematischen Datenbankabfrage um

doppelten Studienauswertungen zu vermeiden.

Studienauswahl
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Nach Abschluss der Suche wurden die Ergebnisse in das Literaturverwaltungsprogramm
RAYYAN importiert. Das Ein- und AusschlieBen der Artikel erfolgte anhand der Ein- und
Ausschlusskriterien in zwei Schritten. Im ersten Schritt wurden Titel des gefundenen Artikels
und dessen Abstract (einer etablierten Kurzzusammenfassung in wissenschaftlichen
Veroffentlichungen) gelesen und es wurde entschieden, ob der Artikel ausgeschlossen werden
musste. Wenn der Artikel nicht anhand seines Titels oder Abstracts im ersten Schritt
ausgeschlossen wurde, wurde der ganze Artikeltext im zweiten Schritt gelesen und abhangig
vom Erfilllen der Ein- und Ausschlusskriterien in die weitere Literaturauswertung
aufgenommen oder davon ausgeschlossen. Die Artikel wurden von zwei Personen unabhangig
voneinander bewertet. Bei uneinigen Bewertungen der Artikel erfolgte der Ein- oder
Ausschluss nach Diskussion zwischen beiden Personen und, wenn noétig, der Konsultation der
Projektleitung. Grundsatzlich wurden alle Studientypen auRer Einzelfallberichte
eingeschlossen. Nicht eingeschlossen wurden ferner rein theoretische Abhandlungen,
normative Stellungnahmen oder Gerichtsurteile. Ebenfalls ausgeschlossen wurde graue
Literatur wie beispielsweise unveréffentlichte Dissertationen. Bezliglich der Sprachen wurden
primar keine Einschrankungen gemacht. Alle Artikel, die inhaltlich und methodisch den

Einschlusskriterien entsprachen, wurden eingeschlossen.

Bewertung des Verzerrungsrisikos (,,Risk of Bias“)

Nachdem die fiir die formulierten Fragestellungen relevante Literatur identifiziert wurde,
wurde als nachstes das Verzerrungsrisiko der Studien bewertet. Diese Bewertung sollte
angeben, wie grol} jeweils das Risiko bei den eingeschlossenen Studien war, durch Schwachen
in der Konzeptualisierung oder Durchfiihrung der untersuchten Intervention, durch
Storfaktoren beeinflusste (,,verzerrte”) Ergebnisse hervorgebracht zu haben. Zur Einschatzung
dieses Verzerrungsrisikos (,,Risk of Bias“) in randomisierten kontrollierten Studien (RCTs)
wurde das Risk of Bias Tool 2 (RoB 2 Tool) der Cochrane Collaboration verwendet (Sterne, et
al.,, 2019). Das Verzerrungsrisiko wurde in finf zentralen Doméanen eingeschatzt
(Randomisierungsprozess, Abweichungen von den vorgesehenen Interventionen, Umgang mit
fehlenden Ergebnisdaten, Messung der Endpunkte, Auswahl der berichteten Ergebnisse) und
mit einer Bewertung versehen: ,niedriges Risiko“, ,,einige Bedenken” oder ,hohes Risiko”. Aus
den Einzelbewertungen ergab sich anschlieBend eine Gesamtbewertung des

Verzerrungsrisikos flr das jeweilige Studienergebnis. Fir nicht randomisierte Studien wurden
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das ROBINS-I (Stern et al. 2016) bzw. das ROBINS-E Tool (Higgins et al. 2024) fir
Interventionsstudien mit Vergleichsgruppe bzw. fiir Vorher-Nachher-Studien verwendet.
Durch die strukturierte, transparente und reproduzierbare Einschatzung der internen Validitat
von Studien tragt die Bewertung des Risk of Bias durch das Tool wesentlich zur Qualitat

systematischer Ubersichtsarbeiten bei.

Evidenzgrade: Einstufung der Evidenzqualitat

Die Qualitat der Evidenz wurde als das Ausmaf an Vertrauen definiert, dass der wahre Effekt
einer Intervention in der Ndahe des geschatzten Effekts in der wissenschaftlichen Evidenz liegt.
Zur Einstufung der Evidenzqualitat wurde GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) verwendet, ein international anerkanntes Bewertungssystem,
das die Qualitat der Evidenz in vier Stufen, sog. Evidenzgrade, einteilt: hoch, moderat, niedrig
und sehr niedrig. Randomisierte kontrollierte Studien starten in der Regel mit hoher
Evidenzqualitat, wahrend Beobachtungsstudien zunachst niedriger eingestuft werden. Die
Qualitat kann jedoch herabgestuft werden, etwa aufgrund eines hohen Risk of Bias,
Inkonsistenz der Ergebnisse tiber Studien hinweg, indirekte Evidenz (d. h. Ubertragung der
Ergebnisse auf studienferne Zielgruppen oder Behandlungssettings), Ungenauigkeit der
Ergebnisschatzung oder Verzerrungen der Effekte aufgrund der Tendenz, erwiinschte
Ergebnisse eher zu veroffentlichen (,,Publlikationsbias”). Bei starken Effekten, Hinweisen auf
eine Dosis-Wirkungsbeziehung oder der Identifikation von stérenden Einflussfaktoren auf die
Effektstarke besteht allerdings auch die Moglichkeit zur Heraufstufung des Evidenzgrades.
Eine Besonderheit des GRADE-Systems ist die Einstufung der Evidenzqualitdt auf Ebene der
relevanten Ergebnismalle (z. B. Haufigkeit oder Dauer von ZwangsmaBnahmen,
Aggressionsniveau) anstatt auf Ebene der einzelnen Studien. Dies ermdglicht den
studieniibergreifenden Uberblick (iber die Gesamtqualitit der Evidenz beziiglich der

Wirksamkeit untersuchter Interventionen.

Empfehlungsgrade

Neben der Evidenzqualitat bewertet GRADE auch die Starke der Empfehlungen, die entweder
stark, schwach oder offen sein konnen. Insbesondere bei einem kontrovers diskutierten
Thema wie ZwangsmalBnahmen im Rahmen eines psychiatrischen Versorgungssystem spielen

insbesondere auch ethische, rechtliche und organisationale Aspekte eine groRe Rolle bei der
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Diskussion von Empfehlungsgraden, wobei kulturelle und wirtschaftliche Aspekte sowie
Sicherheit und Patientenpraferenzen, der Nutzen und Schaden einer MaRRnahme, Kosten und
die praktische Umsetzbarkeit miteinbezogen werden miissen. Entsprechende Herauf- und
Herabstufungen finden sich direkt bei den jeweiligen Empfehlungen.

Entsprechend der Empfehlungsgrade wurden die Empfehlungen leitliniengerecht formuliert:

Empfehlungsgrad Formulierung Bedeutung

A (Starke Empfehlung) Soll / soll nicht... Intervention soll /soll nicht

angewendet werden.

B (Schwache Empfehlung) Sollte / sollte nicht... Intervention sollte /sollte

nicht angewendet werden.

0 (Offene Empfehlung) kann... Intervention kann erwogen
werden. / Auf die Interven-

tion kann verzichtet werden.

Wenn es fir eine Behandlungsmethode keine experimentellen wissenschaftlichen Studien
gibt, diese nicht moglich sind oder nicht angestrebt werden, das Verfahren aber dennoch
allgemein Ublich ist und innerhalb der Konsensusgruppe eine Ubereinkunft (iber das
Verfahren erzielt werden konnte, so erhielt diese Methode die Empfehlungsstarke
Expertenkonsens. Die klinische Relevanz kann die Einstufung einer Empfehlung beeinflussen.
Als Resultat eines Expertenkonsenses kann zum Beispiel eine Empfehlung auch ohne hohen
Evidenzgrad einem hohen Empfehlungsgrad zugeordnet werden, wenn dies die Losung eines

Versorgungsproblems erfordert (www.versorgungsleitlinien.de).

Neben Empfehlungen wurden auch Statements formuliert, die Begriffsdefinitionen,
Studienergebnisse, Expertenmeinungen und deren Erklarung wiedergeben, aber nicht direkt

in eine Empfehlung mindeten.

Formulierung von Kapiteltexten und Empfehlungen

Auf Grundlage der Evidenz wurden die einzelnen Kapitel dieser Leitlinie von der
Leitlinienkoordination und beauftragten Expertinnen und Experten aus der
Leitliniensteuerungsgruppe erstellt. Die Autorinnen und Autoren stellten die aktuellen
wissenschaftlichen Daten zusammen und formulierten die Entwurfstexte. Anhand der Texte
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wurden von der Leitlinienkoordination Vorschlage fiir Empfehlungen gemacht. Die Entwiirfe
wurden allen Mitgliedern der Leitliniensteuerungsgruppe mit Hilfe einer Cloud online sowie
per E-Mail zur Kommentierung zur Verfliigung gestellt. Die Kommentare und
Korrekturvorschlage wurden von der Leitlinienkoordination eingearbeitet. So entstanden in
einem mehrstufigen Prozess Texte und Empfehlungen, die dann in einem weiteren Schritt in

den Konsentierungsprozess eingingen.

Strukturierte Konsensfindung in Vorbefragung und Konsensuskonferenz

Die ausgearbeiteten Empfehlungsentwiirfe wurden der Konsensusgruppe vorgelegt, die sich
aus Forschenden (aus den Bereichen Sozialpsychiatrie, Patientenautonomie,
Pflegewissenschaften, Medizinethik und —recht) als auch Anwenderinnen und Anwendern
(Arztinnen und Arzten, Psychologinnen und Psychologen, Pflegenden, gesetzlich
Betreuenden) sowie Patientinnen und Patienten und Angehdérigen zusammensetzten, die als
stimmberechtigte Mandatstragerinnen und -trager ihrer jeweiligen Fachgesellschaft,
Selbsthilfe- oder Berufsverbdanden an den Abstimmungen der Empfehlungen in den
Konsensuskonferenzen teilnahmen. Insgesamt wurden 6 Online-Konsensuskonferenzen mit

bis zu 35 Mandatierten durchgefihrt.

Da aus zeitlichen Griinden eine Vorauswahl der Empfehlungen getroffen werden musste, die
in den Abstimmungen diskutiert werden konnten, wurden den Mandatierten die
Empfehlungen zur Vorabstimmung in mehreren Online-Befragungen lber die Plattform SoSci-
Survey zur Verfligung gestellt, fir deren Beantwortung sie in der Regel vier Wochen Zeit
hatten. Die Online-Befragungen umfassten im Durchschnitt zwischen 10 und 15
Empfehlungen. Bei jeder Empfehlung konnten die Mandatierten angeben, ob sie dieser
zustimmen, sie ablehnen oder sich enthalten mochten. AulRerdem gab es die Moglichkeit,
einen Alternativvorschlag zu formulieren. Diese Option gab es in den ersten Online-
Befragungen nur im Falle der Ablehnung einer Empfehlung. Da aber der Wunsch vonseiten
der Mandatierten bestand auch bei Zustimmung Vorschlage zu Umformulierungen machen zu
konnen, wurde diese Moglichkeit auf alle drei Bewertungen erweitert. Die
Formulierungsvorschlage aus der Vorbefragung wurden zur Vorbereitung in die abgefragten

Empfehlungen eingearbeitet, wobei die Veranderungen farblich hervorgehoben wurden.
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Die Empfehlungen, bei denen online kein Konsens erzielt werden konnten, wurden im
Rahmen der Online-Konsensuskonferenz mittels Zoom diskutiert und ggf. gedndert.
AuBerdem gingen Empfehlungen trotz ausreichender Zustimmung auch dann in die
Konsensuskonferenz ein, wenn aus den Kommentaren ersichtlich war, dass Diskussionsbedarf,
z. B. beziglich des inhaltlichen Verstiandnisses, bestand oder wenn Enthaltungen in der

Online-Umfrage Giberwogen hatten.

Die Empfehlungen und die jeweiligen Alternativvorschlage aus der Vorbefragung wurden
dann in der Konsensuskonferenz erneut mittels des Zoom-Abstimmungstools im Sinne eines
nominalen Gruppenprozesses abgestimmt. Zusatzlich wurden Empfehlungen mit knappem
Konsens oder vielen Enthaltungen nach Beratschlagung mit der AWMF in der Konferenz

diskutiert und teilweise ebenfalls erneut abgestimmt.

Die Diskussionen und Abstimmungen in der Konsensuskonferenz wurden von Frau Dr.
Nothacker als erfahrene und neutrale Mitarbeiterin der AWMF moderiert. Die Starke des
Konsenses ist bei den jeweiligen Empfehlungen direkt in der Leitlinie vermerkt. Im Folgenden

wird der Umgang mit verschiedenen Abstimmungsergebnissen dargestellt:

Starker Konsens > 95 % der Teilnehmenden Annahme der Empfehlung
Konsens > 75 %-95 % der Teilnehmen-
den

Mehrheitliche Zustim- | > 50 %-75 % der Teilnehmen- | Ablehnung der Empfehlung

mung den

Kein Konsens <50 % der Teilnehmenden

Falls Empfehlungen nachbesprochen werden mussten, z. B. weil sich inhaltliche Fragen in der
Konsensuskonferenz ergeben hatten, wurden diese bis zur nachsten Konsensuskonferenz
geklart und die Empfehlung darin erneut angesprochen, sowie zur Abstimmung gestellt. Die
Empfehlungen die konsentiert aus der Konsensuskonferenz hervorgegangen waren, wurden

redaktionell nachbearbeitet und in den Leitlinientext Gberfihrt.
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V. Aggression und Gewalt — Begriffsbestimmung, Grundlagen,
Epidemiologie

V.1 Definitionen und Erlauterung wichtiger Fachbegriffe
Aggression und Gewalt

Die Begriffe , Aggression” und ,Gewalt” bzw. ,aggressives und gewalttatiges Verhalten”
werden in der psychiatrischen Fachliteratur teilweise synonym benutzt. Eindeutige und
allgemein akzeptierte Definitionen und Operationalisierungen existieren fir beide Begriffe
bisher nicht. Das Wort Aggression/Aggressivitat leitet sich von dem lateinischen ,aggredi” ab
und bedeutet zunachst herangehen, auf jemanden oder etwas zugehen, sich ndahern. Spater
wurde dieser Begriff auch mit feindseliger Bedeutung im Sinne eines offenen Angriffs
verwendet. Gewalt stammt aus dem Althochdeutschen, wobei , waltan” stark sein, aber auch

beherrschen bedeutet.

Aggression bezeichnet ein meist affektgeladenes Angriffsverhalten, das nach auRRen gegen
andere Menschen, Gegenstande oder Institutionen, aber auch gegen die eigene Person
(Autoaggression) gerichtet sein kann. Verschiedene, auch biologisch unterscheidbare, Formen
werden differenziert. Neben anderen, im psychiatrischen Kontext weniger relevanten
Formen wird der Begriff der instrumentellen, zielgerichtet eingesetzten Aggression (z. B. bei
kriminellen Handlungen) einer spontanen, impulsiven bzw. emotional induzierten Aggression
gegeniber gestellt. Aggression und aggressives bzw. gewalttatiges Verhalten sind nur mit
Einschrankungen objektiv erfassbar und quantifizierbar. Differenzen zwischen Selbst- und

Fremdwahrnehmung sind haufig und nicht selten schwer tberbriickbar.

GemaR der Definition der WHO ist Aggression ein Verhalten, das darauf ausgerichtet ist,
Schaden gegen jemanden oder gegen etwas anzurichten. Aggression kann verbal und physisch
geauBert werden. Sie kann auf ein Ziel ausgerichtet sein oder reaktiv auf erlebte
Frustration, Bedrohung oder Provokation hin geduflert werden. Alle Definitionen von

Aggression beinhalten die Dominanz gegenliber anderen.

Definitionen aus dem englischsprachigen psychiatrischen Kontext beziehen ,aggression” auf
die Absicht, jemandem zu schaden oder zu verletzen. So kénnen z. B. auch Drohungen Formen
von Aggression sein. Aggression kann verschiedene Formen von Schiaden/Verletzungen zur
Folge haben, einschlieflich psychischer und emotionaler Art. Unter dem Begriff ,violence”

werden dagegen &dhnlich wie unter dem deutschen Pendant ,Gewalt” Handlungen
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verstanden, die die direkte Absicht implizieren, jemandem physischen Schaden zuzufiigen.
»Gewalt” kann also als Subkategorie von ,Aggression” mit engerem Begriffsfeld verstanden
werden. Allerdings variieren Auffassungen und Definitionen auch diesbeziiglich. Vielfach
werden die Begriffe als quantitative Abstufungen verwendet: , Aggression” stellt demnach ein
boswilliges Verhalten oder Drohen gegen andere dar, das verbaler, physischer oder sexueller
Natur sein kann, ,Gewalt” dagegen den Ausbruch von physischer Kraft, durch die eine andere
Person oder ein Gegenstand missbraucht, verletzt oder ihr Schaden zugefiigt wird. Gewalt in
einem weiteren, soziologischen, rechtlichen und politischen Sinn, der auch formelle staatliche
Gewalt umfasst, ist nicht Gegenstand dieser Leitlinie. Die geringere Auspragung ist
demgegeniber ,Agitiertheit” (in der deutschen Literatur weniger gebrauchlich, in der
englischsprachigen Fachliteratur aber als ,agitation” haufig) als eine offensive verbale,
stimmliche oder motorische Aktivitat, die situativ inadaquat ist. Nicht ganz identisch mit der
englischen, in vielen Publikationen erscheinenden ,agitation” ist der deutsche Begriff des
»psychomotorischen Erregungszustands”, der auch manifest gewalttatiges Verhalten
umfassen kann. Versuche, entsprechende Begriffe inhaltlich und formal -eindeutig
voneinander abzugrenzen, gibt es immer wieder (bspw. die qualitative Studie Rubio-Valera et
al. 2016). Im Kontext der hier vorgestellten Leitlinie werden die Begriffe ohne strikte

Operationalisierung im Sinne der letztgenannten Beschreibungen verwendet.

Behandlungsvereinbarung (A: Behandlungsplan, CH: Behandlungsgrundsatze)

Schriftliche Vereinbarung zwischen einer psychiatrischen Institution (meist einer Klinik) und
Patientinnen und Patienten, die sich auf die Modalitdten eventueller zukiinftiger
Behandlungen bezieht. Sie kdnnen im Sinne der Pravention mit der Patientin bzw. dem
Patienten im Rahmen der Entlassungsplanung gemeinsam erstellt werden. Die gemeinsame
Formulierung dient der gegenseitigen Vertrauensbildung. Bei einer zuklnftigen Behandlung
sollen die Vereinbarungen, wann immer moglich, beriicksichtigt werden. Falls gewiinscht,
kdnnen weitere Vertrauenspersonen bei der Erstellung einbezogen werden (fir Naheres s.

Kapitel IX.6).

Besuchskommission
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Multiprofessionell zusammengesetzte Kommission mit Fachpersonen und Expertinnen aus
Erfahrung, die psychiatrische Versorgungseinrichtungen mit dem Ziel einer externen Kontrolle
visitiert. Aufgaben, Zusammensetzung und Berichtspflichten sind in den PsychKGs bzw.

PsychKHGs der einzelnen deutschen Bundeslander geregelt.

CPT (European Committee for the Prevention of inhumane or degrading Treatment)
Europadisches Komitee zur Verhiitung von Folter und unmenschlicher oder erniedrigender
Behandlung oder Strafe. Beim Europarat angesiedeltes Komitee, welches Haftanstalten und
psychiatrische Kliniken in den Mitgliedslandern visitiert. Das CPT hat unbeschrankten Zugang
zu allen Einrichtungen, auch bei unangekiindigten Besuchen. Die Berichte werden im Internet

mit den Stellungnahmen der betreffenden Staaten publiziert.

Einwilligungsfahigkeit

Einwilligungsfahigkeit ist ein rechtlicher Begriff, der die Fahigkeit einer Person beschreibt,
rechtlich wirksam in eine Behandlung einzuwilligen, die die Verletzung eines Rechtsguts (z. B.
der korperlichen Unversehrtheit bei der Verabreichung eines Medikaments mittels einer

Spritze) darstellt.

Evidenz

Evidenzist vom englischen "evidence" entlehnt. In diesem Sinne bedeutet Evidenz
"wissenschaftlicher Beleg", demnach mit deutlich anderem Begriffsinhalt als die
umgangssprachliche Verwendung des Begriffs "Evidenz", wo evident ,offensichtlich" oder
,augenscheinlich” bedeutet. Evidenz bezieht sich also immer auf den aktuellen Stand
wissenschaftlicher Erkenntnis. Diese beruht bezliglich der Aspekte der Behandlung
typischerweise auf Studien, die unterschiedliche Qualitdit haben und unterschiedlich
eindeutige Ergebnisse erbringen, woraus dann Evidenzgrade (siehe Kapitel 1V) abgeleitet

werden.

Fixierung
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Fixierung ist eine freiheitsentziehende MalRknahme, bei der eine am Korper oder in der
unmittelbaren Umgebung des Patienten oder der Patientin angebrachte mechanische
Vorrichtung, die Bewegungsfreiheit einschrankt und durch die betroffene Person alleine nicht
Uberwunden werden kann: Festbinden mit dazu vorgesehenem Gurtmaterial, aber auch
vorwiegend in der Gerontopsychiatrie zur Anwendung kommende Techniken wie Bettgitter,

Steckbrett, Schutzdecke.

Freiheitsentziehende MalRnahmen

Freiheitsentziehende MaRnahmen sind mechanische, raumliche oder
chemische/medikamenttse MaRnahmen, die die Bewegungsfreiheit gegen den Willen des
Betroffenen einschranken und eine gewisse Intensitdt aufweisen, also z. B. Isolierung,
Fixierung, auch mit Bettgittern, Stuhltischen, Netzbetten. Es gibt verschiedene Grenzbereiche,
bei denen umstritten bzw. genau zu prifen ist, ob es sich um freiheitsentziehende
Malnahmen handelt — z. B. wenn die betreffende Person gar nicht mehr die Fahigkeiten hat,
sich aus eigener Kraft fortzubewegen. Bei der Gabe von Medikamenten ist zu unterscheiden:
Solange eine primar therapeutische Indikation gegeben ist, handelt es sich nicht um
freiheitsentziehende MalRnahmen, anders ware es auch (rechtlicher) Sicht zu bewerten, wenn

das Medikament zur Zweck der Einschrankung der Bewegungsfreiheit eingesetzt wird.

Expertenkonsens

Es handelt sich um einen Typ von Empfehlung, der einen Standard in der Behandlung
beschreibt, auch wenn keine oder nicht ausreichend wissenschaftlichen Daten vorliegen oder
diese Behandlungsempfehlung keiner experimentell-wissenschaftlichen Erforschung

zuganglich ist.

Informeller Zwang

Unter informellem Zwang wird von verschiedenen Autoren eine nicht gesetzlich geregelte
Weise verstanden, psychischen Behandlungsdruck auszuliben unterhalb der Schwelle von

formellem Zwang. Dieser dient dem Ziel, den Patientenwillen zu beeinflussen, etwa um die
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Verhandlungsbereitschaft zu férdern oder formelle ZwangsmalRnahmen zu vermeiden.
Allerdings vermischt der Ausdruck ,informeller Zwang” zwei nicht zu verwechselnde Formen
der Beeinflussung des Patientenwillens. Zuldssig ist der Behandlungsdruck dann, wenn nach
Expertenmeinung die Behandlungsziele erreicht werden, ohne das Selbstbestimmungsrecht
(Patientrenrechtegesetz, BGB) des Patienten zu verletzen, z. B. durch Uberreden, sehr langes
Verhandeln, Anreize schaffen oder Belohnung in Aussicht stellen. Unzuldssig ist der
Behandlungsdruck dann, wenn nach Expertenmeinung die Behandlungsziele nur erreicht
werden, wenn dabei das Selbstbestimmungsrecht des Patienten verletzt wird, wie z. B. durch
Bestrafen, Androhen, Erpressen oder Vorenthalten von Information. Unzuldssiger
Behandlungsdruck ist kein legitimes Mittel des Umgangs, selbst wenn damit bestimmte

Behandlungsziele verfolgt werden.

Isolierung

Isolierung bezeichnet die Absonderung in einen besonders gesicherten Raum. Die betroffene
Patientin oder der betroffene Patient wird in einen Raum alleine eingeschlossen. Ein
eigenstandiges Verlassen dieses Raums ist nicht mdéglich. Zur besonderen Sicherung des
Raums kann beispielsweise das Vorenthalten von potentiell gefahrdenden Gegenstianden
gehoren (Manual zum Melderegister nach § 10 PsychKHG Baden Wiirttemberg) und eine das
Selbstverletzungsrisiko minimierende Einrichtung (z. B. Schaumstoffmatratze, schwer

entflammbare Materialien etc.).

Krisenpass

Ein Krisenpass  beinhaltet eine  kurze pragnante  Zusammenfassung von
Behandlungsvereinbarungen oder Patientenverfiigungen, die Betroffene bei sich tragen
konnen, damit diese im Notfall auch beriicksichtigt werden. Ein Krisenpass kann auch
derartige Informationen und Verfligungen enthalten, ohne dass eine ausfihrliche

Patientenverfligung oder eine Behandlungsvereinbarung existiert.

Melderegister
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Register flir Zwangsmalnahmen in einigen deutschen Bundeslandern mit pseudonymisierter
Meldepflicht fir jede Malnahme. Ausschlieflich in Baden-Wirttemberg werden auch
Malinahmen nach BGB erfasst. In der Schweiz erfolgt eine Erfassung in allen Kantonen als Teil
der umfassenden Qualitdtsmanagements bei allen psychiatrischen Aufnahmen verpflichtend
durch den Nationalen Verein fur Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken ANQ. In

Osterreich existieren keine derartigen Register.

Metaanalyse

Metaanalysen beruhen auf der Verwendung statistischer Techniken im Rahmen eines
systematischen Reviews (Ubersichtsarbeit), bei dem die Ergebnisse einzelner Studien durch
Zusammenfassung der Ergebnisse von Einzelstudien integriert werden, die nach bestimmten
Einschlusskriterien ausgewahlt wurden. Dabei spielen insbesondere auch methodische

Gutekriterien eine Rolle.

Menschen mit psychischer Erkrankung

Eine besondere Begriffsvielfalt hat sich fir die Nutzerinnen und Nutzer psychiatrischer
Einrichtungen entwickelt. In der Sprachwahl von Arztinnen wund Arzten und
Klinikmitarbeitenden sind sie ,Patienten” oder ,Kranke”, bei Mitarbeitenden von
Wohneinrichtungen ,Bewohnende”, bei gemeindepsychiatrischen Diensten zumeist
,Klienten”, bemerkenswerterweise bedeutungsgleich mit den von Betriebswirtinnen und
Betriebswirten in Krankenhdusern entdeckten ,Kunden®. Auch gibt es die Sprachregelung von
,Betroffenen” und , Nutzern®, die sich wiederum, sofern sie in Selbsthilfegruppen organisiert
sind, haufig ,Psychiatrie-Erfahrene” oder ,,Uberlebende” nennen. Auch diese Begrifflichkeiten
werden allerdings keineswegs von allen organisierten Vertretern ehemaliger Patientinnen und
Patienten akzeptiert. Die britische NICE-Guideline zum selben Thema verwendet einheitlich
den Begriff ,,service user”, der aber inzwischen ebenfalls sehr kontrovers diskutiert wird. In
Deutschland impliziert die Verwendung der genannten Begrifflichkeiten noch mehr eine

bestimmte Perspektive und Problemsicht.

In dieser Leitlinie wird in der Regel der Begriff ,Menschen mit psychischer Erkrankung”

verwendet. Im rechtlichen Kontext werden auch die Begriffe ,Betroffene” oder , Betreute”
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und im pharmakologisch-medizinischen Kontext der Begriff ,Patientinnen und Patienten”
benutzt. Die Begriffe ,Kunde” oder ,Nutzer” werden angesichts der hier haufig betrachteten

Zwangssituationen bewusst vermieden.

Patientenfiirsprecher (D)

Patientenfiirsprecher sollen als Vermittlungsperson fiir Beschwerden und Probleme
vielfaltigster Art sowohl in psychiatrischen Kliniken als auch in gemeindezentrierten
psychiatrischen Einrichtungen fungieren. In einigen deutschen Bundesldandern sind sie in den
PsychK(H)G vorgesehen. Unterschiedliche Professionalitat, in der Regel lber die Landkreise

finanziert in Teilzeitstellen.

Patientenanwailte (A)

Damit untergebrachte Patientinnen und Patienten ihre Rechte effektiv wahrnehmen kénnen,
werden in Osterreich von den nach dem Erwachsenenschutzvereinsgesetz anerkannten
Vereinen Patientenanwaltinnen und -anwalte definiert. Die Patientenanwalte vertreten die
Patientinnen und Patienten gegeniiber der Krankenanstalt und im gerichtlichen
Uberpriifungsverfahren und unterstiitzen sie bei Problemen im Zusammenhang mit der
Unterbringung. Sie haben ihren Sitz haufig innerhalb der Krankenhausstationen und sind
damit fir Betroffene niederschwellig zuganglich. Sie sind besonders ausgebildet, von der
Anstalt unabhangig und zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die Dienstleistungen der

Patientenanwaltschaft sind grundsatzlich kostenlos und in Osterreich gesetzlich verpflichtend.

Patientenverfiigung

Die Patientenverfiigung ist eine rechtlich verbindliche Erklarung fiir den Fall zukiinftiger
Einwilligungsunfahigkeit. Der/die Verfligenden liegt darin fest, in welchen zukilnftigen Lebens-
und Behandlungssituation sie bestimmte MaBnahmen winscht oder ablehnt. Die
Voraussetzungen, die Inhalte und die Verbindlichkeit sind in den unterschiedlichen Landern
unterschiedlich geregelt (s. Kapitel IX.6). Ein entsprechendes Musterformular speziell fiir die

psychische Gesundheit wurde von der DGPPN publiziert (DGPPN 2024, Miiller et al., 2023).

25



Peers

,Peers”sind im psychiatrischen Hilfesystem Menschen mit individueller Erfahrung psychischer
Krise (Psychiatrie-Erfahrung, Betroffene, Angehorige) und deren Bewaltigung, die ihre
reflektierten, personlichen Erfahrungen zur Unterstiitzung von Menschen in ahnlichen
Situationen einbringen. Sie kdnnen als Rollenmodell Hoffnung vermitteln und andere
Betroffene bei ihrer Genesung unterstitzen. Mit einer Qualifizierung zum
"Genesungsbegleiter" kdnnen sie als "Experten aus Erfahrung" in der Einzelberatung und bei

der Weiterentwicklung individueller psychiatrischer Versorgungsangebote tatig werden.

Pradiktion

Pradiktion ist die Vorhersage von Ereignissen auf Grund bestimmter Merkmale.

Typischerweise wird der Begriff im Zusammenhang mit statistischen Verfahren verwendet.

Psychisch Kranken-Gesetze (PsychKG, PsychKHG, UbG) sind Gesetze der Bundeslander in
Deutschland, in Osterreich des Bundes (UbG), die unter anderem die Modalititen von
Zwangseinweisung und offentlich-rechtlicher Unterbringung regeln. In der Schweiz greifen die
Regelungen der Firsorgliche Unterbringung (FU), enthalten im Schweizer Zivilgesetzbuch

(ZGB).

Randomisierte kontrollierte Studie/Randomised Controlled Trial (RCT)

Ein RCT ist eine experimentelle klinische Studie, bei der die Untersucher die Teilnehmenden
per Zufallsauswahl (Randomisierung) in Behandlungs- und Kontrollgruppen zuweisen. Die
Behandlungsergebnisse (Outcomes) in den beiden Gruppen werden verglichen. Die
Randomisierung dient der Schaffung von Strukturgleichheit (gleiche Verteilung typischer
Merkmale) zwischen den Gruppen. Haufig wissen die Probandinnen und Probanden und
Untersuchenden nicht, ob wer der Behandlungs- und wer der Kontrollgruppe zugewiesen
wurde, um Erwartungseffekte zu minimieren (Verblindung). RCTs gelten als ,,Goldstandard” in

der medizinischen Forschung. Daraus folgt in der Bewertung der hochste Evidenzgrad im
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Vergleich zu anderen Studien (Beobachtungsstudien, Vorher-Nachher-Studien,

Fallsammlungen).

Strukturelle Gewalt

Allgemein eine nachweisbare, latente, nicht-personale Eigenschaft einer Sozialordnung (z. B.
Klinik, Versorgungsverbund oder Gesellschaft), die die korperliche und psychische Integritat
von Menschen schadigen kann, obwohl diese Schadigung nach den vorhandenen Ressourcen
und dem Stand des verfligbaren wissenschaftlichen Wissens eigentlich potentiell vermieden

werden konnte.

Systematisches Review

Systematische Reviews sind Zusammenfassungen von wissenschaftlichen Primarstudien, bei
denen spezifische methodische Strategien verwendet werden, um Verzerrungen (Bias) zu
vermindern. Die systematische Identifikation, Zusammenstellung, kritische Bewertung und
Synthese aller relevanten Studien fiir eine spezifische klinische Fragestellung muss dabei klar

und eindeutig beschrieben sein.

Unterbringung

Als Unterbringung wird eine freiheitsentziehende MaRBnahme bezeichnet, bei der eine Person
gegen ihren Willen auf einem beschrankten Raum festgehalten, ihr Aufenthalt Gberwacht und
die Kontaktaufnahme mit Personen auBerhalb der Einrichtung beschrankt werden kann. Die
Unterbringung erfolgt fiir einen definierten Zeitraum in einer geschlossen gefihrten
Einrichtung, also einem Krankenhaus oder einer Wohneinrichtung. In vielen psychiatrischen
Kliniken und Wohneinrichtungen sind die Tiiren trotzdem zeitweise ge6ffnet. Unabhangig von
der Turoffnung diirfen untergebrachte psychisch erkrankte Menschen die Einrichtung nur mit
Erlaubnis verlassen. Auch einige Landesgesetze in D ermoglichen inzwischen explizit eine
Unterbringung auf offen gefiihrten Stationen. In weiten Teilen Osterreichs befinden sich auch
untergebrachte Patienten auf grundséatzlich gedffneten  Stationen, weil eine

Freiheitsbeschrankung fiir die dort behandelten freiwilligen Patienten nicht zulassig ist.
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Die Regelungen zur freiheitsentziehende Unterbringung finden sich fur Deutschland sowohl
im Betreuungsrecht (BGB) als auch den Landesgesetzes (PsychKHG/PsychKG), fuir die Schweiz
im Schweizer Zivilrechtsbuch (Fiirsorgliche Unterbringung) und fiir Osterreich im dortigen

Unterbringungsgesetz (UbG).

Unterbringungsgesetz (UbG)

In Osterreich Gesetz des Bundes, das unter anderem die Modalitidten von Zwangseinweisung

und Unterbringung regelt.

Zwangseinweisung

Als Zwangseinweisung wird die Verbringung in eine (psychiatrische) Klinik unter Anwendung
einer Rechtsvorschrift oder durch Gerichtsbeschluss, notfalls auch unter Einsatz
unmittelbaren Zwangs, bezeichnet (rechtlich als freiheitsentziehende Unterbringung

bezeichnet).

Zwangsbehandlung

Der juristische Fachbegriff lautet in D ,Arztliche ZwangsmaRnahme”. Eine Z. ist eine
Behandlung gegen den geduBerten oder auch ohne verbale AuRerung gezeigten natiirlichen
Willen eines psychisch erkrankten Menschen. Eine Zwangsbehandlung gegen den freien
Willen ist nicht zuldssig. Das Spektrum reicht dabei von entschiedener und klar artikulierter
Ablehnung bis zu nur passiven Unmutsbekundungen, das Ausmald angewendeten Zwangs von
eindeutiger Gewaltanwendung bis zum Austiben verbalen Drucks durch z. B. Androhung einer
anderen Zwangsmalnahme oder anderen negativen Konsequenzen. Gemald der Rechtslage
sind in D zwei Typen zu unterscheiden: 1. die gerichtlich genehmigte Zwangsbehandlung nach
dem Betreuungsrecht, bei der zunachst ein rechtlicher Betreuer in die MalRnahme einwilligt
und fiir diese Einwilligung eine Genehmigung durch das Gericht bedarf, oder 6ffentlich-
rechtlicher Gesetzgebung (PsychKG/PsychKHG) mit gerichtlicher Anordnung und 2. die
Notfallmedikation. Eine Notfallmedikation ist in einigen o6ffentlich-rechtlichen Gesetzen

explizit geregelt (z. B. PsychKHG Baden-Wirttemberg), ansonsten verbleibt in Deutschland
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nur der allgemeine Rechtfertigungsgrund nach §34 StGB (rechtfertigender Notstand). Eine
gerichtlich genehmigte/angeordnete Zwangsmedikation hat immer als Zwangsbehandlung zu
gelten, auch wenn der psychisch erkrankte Mensch in Kenntnis des Gerichtsbeschlusses
Medikamente selbstandig einnimmt. Bei der Notfallmedikation gibt es einen
Ubergangsbereich zwischen Freiwilligkeit, psychologischem Druck, ultimativer Aufforderung
mit Androhung von Zwang und tatsachlicher Anwendung korperlichen Zwangs. Diese
Unscharfe veranlasste die beiden in Deutschland existierenden Arbeitskreise zur Pravention
von Gewalt und Zwang 2013, einen Konsens fiir eine Definition zu suchen. Diese lautet: ,Als
Zwangsbehandlung wird eine gegen den erklarten oder gezeigten Willen eines psychisch
erkrankten Menschen durchgesetzte Medikamentenverabreichung bezeichnet, bei einem
Menschen trotz Ablehnung keine Alternative auBer ggf. einer sonst erfolgenden anderen
Zwangsmallinahme verbleibt” (Steinert 2013). Diese Definition wurde z. B. auch im

Melderegister fir Zwangsmalnahmen des Landes Baden-Wirttemberg Gibernommen.

V.2 Epidemiologie aggressiven Verhaltens in der Gesellschaft und in psychiatrischen
Einrichtungen

V.2.1 Gewalt durch psychisch erkrankte Menschen in der Gesellschaft, Pradiktoren
Die Haufigkeit aggressiven Verhaltens bei Menschen mit psychischer Erkrankung wurde in den

letzten Jahren mittels verschiedener Methoden untersucht. Neben systematischen Reviews
und Metaanalysen Uber klinische Studien findet man auch epidemiologische registerbasierte
Studien, bei welchen Vollerhebungen ganzer Geburtenjahrgange durchgefiihrt wurden.

Eine Studie, die 2004 unter allen Menschen in Wales und England, die ein schweres
Verbrechen begangen hatten, durchgefihrt wurde, ergab, dass 5 % zuvor bereits in
psychiatrischer Behandlung gewesen waren, bei den Totungsdelikten waren es 10 % (Flynn et
al. 2014). Dies entspricht in etwa dem Anteil psychisch erkrankter Gewalttater, der auch in
anderen westlichen Lindern gefunden wurde (Ubersicht: Erb et al. 2001). Die hiufigsten
Diagnosen waren Personlichkeitsstorungen (22 %) und Schizophrenie (19 %), die meisten

(61 %) hatten vor dem schweren Anlassdelikt bereits Gewalttaten begangen (Flynn et al.

2014).

In einem systematischen Review, das 24 Fall-Kontroll- und Kohortenstudien einschloss,

ergaben sich erhohte relative Risiken flir Gewalttaten, insbesondere Totungsdelikte, bei
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Menschen mit Schizophrenie und anderen psychotischen Erkrankungen (Whiting et al. 2022).
In registerbasierten Studien war das absolute Risiko, eine Gewalttat zu begehen, fir
Menschen mit Psychose erhoht, aber trotzdem gering, bei Frauen war eine von 20 und bei
Mannern einer von 4 gewalttatig (Whiting et al. 2022). In einer baskischen Studie mit jungen
Menschen mit einer ersten psychotischen Episode waren Gewalttaten, dhnlich wie bei

Gesunden, meist gegen Angehdrige gerichtet (Mentxaka et al. 2022).

Das Risiko fiir Gewalt war in den meisten Studien vor allem dann erhoht, wenn zusétzlich
Alkohol-, Cannabis-, oder Drogenmissbrauch vorlagen (Fazel et al. 2009a, Witt et al. 2013,
Lagerberg et al. 2025, Moulin et al. 2022, Sayrafizadeh et al. 2024). Der Zusammenhang
zwischen Suchtmittelgebrauch, Psychose/Schizophrenie und Gewalt wurde von anderen
Autorinnen und Autoren in unterschiedlichen Landern bestatigt (fir Kroatien Kudumija et al.
2014 und fur Israel Fleischman et al. 2014). Die Komorbiditdt einer Cluster-B-
Personlichkeitsstorung, insbesondere einer dissozialen Persdnlichkeitsstorung, bei Menschen
mit Schizophrenie stellt einen eigenstandigen Risikofaktor fiir geplantes aggressives Verhalten

dar (Bo et al. 2013).

Eine weitere registerbasierte Studie, welche (iber 3 Millionen Schweden einschloss und die
Trigger, welche gewalttédtiges Verhalten (innerhalb einer Woche) auslésten, untersuchte,
ergab, dass gewalttatiges Verhalten am haufigsten auf Gewalterfahrungen folgte, wobei sich
hier Menschen mit psychischer Erkrankung und Menschen ohne psychische Erkrankung nicht

signifikant unterschieden (Sariaslan et al. 2016).

Weitere  Risikofaktoren neben  Substanzmissbrauch  und  einer  dissozialen
Personlichkeitsstorung waren feindseliges Verhalten, fehlende Adhéarenz bzgl. der
psychotherapeutischen und medikamentdsen Behandlung und schlechtere Impulskontrolle.
Der starkste unbeeinflussbare Pradiktor dafiir, Gewalttaten zu begehen, war, bereits zuvor
strafféllig geworden zu sein. Weitere Pradiktoren waren Viktimisierung (selbst Opfer von
Gewalt geworden zu sein), Obdachlosigkeit, mannliches Geschlecht und in schwacherem
MalBe Zugehorigkeit zu einer ethnischen Minderheit und niedriger sozio6konomischer Status
(Witt et al. 2013, Lagerberg et al. 2025). Insbesondere Frauen, die schwere Gewaltdelikte

begangen hatten, waren in einer schwedischen registerbasierten Studie schon haufig selbst
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Opfer von Gewalt in engen Beziehungen geworden. Dabei kam es bei Frauen mit schweren
psychischen Erkrankungen/Psychosen haufiger zu Totungsdelikten zusammen mit
Selbsttotung, wobei haufig die eigenen Kinder oder Freunde Opfer waren. Bei Frauen ohne
schwere psychotische Erkrankungen spielten die o. g. Risikofaktoren wie Substanzmissbrauch
und Straffdlligkeit in der Vorgeschichte eine groRere Rolle und Opfer waren haufig (Ex-
)Partner, deren Opfer die Frauen haufig auch geworden waren (Tragardh et al. 2023). In einer
retrospektiven Analyse der Daten der CATIE-Studie waren Suizidandrohungen ebenfalls ein
unabhangiger Pradiktor flr fremdaggressives Verhalten (Witt et al. 2014). Wie auch in der
Allgemeinbevoélkerung ist auch bei Menschen mit psychischen Erkrankungen das Risiko fir
gewalttatiges Verhalten im jlingeren Alter hoher. Dabei ist auch ein junges Erkrankungsalter

mit mehr gewalttdtigem Verhalten vergesellschaftet (Talevi et al. 2023).

Die Risikoerh6hung fiir aggressives Verhalten bei diagnostizierten psychischen Erkrankungen
war geringer, wenn als Kontrollen die nicht erkrankten Geschwister gewahlt wurden, was
darauf hindeuten kénnte, dass auch genetische Faktoren und Umweltbedingungen wahrend
der frihkindlichen Entwicklung einen Einfluss auf aggressives Verhalten haben (flr
psychotische Erkrankungen Fazel et al. 2009a und Fazel et al. 2009b, fiir Depressionen: Fazel
et al. 2015). Dies zeigte sich auch im Review Witt et al. 2013: Hier waren koérperlicher und
sexueller Missbrauch in der Kindheit sowie Straffalligkeit und Alkoholmissbrauch der Eltern
signifikante Pradiktoren von Gewalthandlungen im Erwachsenenalter (Witt et al. 2013). Eine
Untersuchung zum Zusammenhang von Traumata in der Kindheit und spaterer
Gewalttatigkeit bei psychotischen Menschen ergab, dass sexueller Missbrauch und
Nachbarschaftskonflikte eigenstdandige Pradiktoren fir Gewalt sind, und sich das Risiko bei
mehreren traumatischen Erlebnissen akkumuliert (Bosqui et al. 2014). In einer Studie an
mannlichen Gefangenen, die eine Strafe wegen Gewalt- oder Sexualdelikten verbiifiten,
zeigten sich hohere Raten an schweren psychischen Erkrankungen als in der
Allgemeinbevolkerung, wobei Verhaltensstorungen in der Kindheit mit schweren psychischen
Erkrankungen im Erwachsenenalter korrelierten (Tarnhall et al. 2025). Hier kénnten Ansatze
fiir Pravention von psychischen Erkrankungen und Gewalt schon im Kindes- und Jugendalter
liegen. Die Gefangenen mit schweren psychischen Erkrankungen hatten hdéhere Raten an

Gewalttaten und erneuten Inhaftierungen als Gesunde, wobei das
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Inanspruchnahmeverhalten von psychiatrischer und somatischer Behandlung in dieser

Gruppe niedrig war (Tarnhall et al. 2025).

Die Rolle der Positivsymptomatik
Psychopathologische Symptome wie Wahn oder Halluzinationen spielten dagegen in den

Untersuchungen als Risikofaktoren eine vergleichsweise geringe Rolle (Witt et al. 2013).

Selbst in einer forensischen Stichprobe, zeigte sich nur in etwa einem Drittel der Falle, dass
die Taterinnen und Tater aus einem Bedrohungserleben heraus gehandelt hatten oder weil
sie sich nicht mehr gegeniliber imperativen Stimmen abgrenzen konnten (Findeis et al. 2024).
Auf der anderen Seite zeigte eine kanadische Studie, in der schuldunfiahige Menschen mit
Psychose untersucht wurden, die gezielte Gewalttaten (also geplant und ein bestimmtes
Opfer betreffend) begangen hatten, dass alle 56 Tater zum Tatzeitpunkt unter wahnhaftem
Erleben litten, wobei dieses Erleben in Giber 80 % der Falle als die Tat motivierend eingeschatzt
wurden. Bei 52 der Taten kam es zuvor zu Risikoverhaltensweisen, die auf die Tat hatten
hindeuten kénnen (Drohungen gegeniliber dem Opfer oder Dritten etc., Almond et al. 2022).
Eine Ubersichtsarbeit zeigte, dass die Zahl von Tétungsdelikten im Zusammenhang mit
psychotischen Erkrankungen im Zeitverlauf relativ stabil bleibt und in den meisten
Populationen nicht mit den Faktoren zusammenhangen, die zum Anstieg und Riickgang der
Totungsdelikte in der Gesamtbevolkerung beitragen. Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass
Krankheits- und Behandlungsfaktoren doch von Bedeutung sind und in der Prdavention von
Totungsdelikten durch Menschen mit psychotischen Erkrankungen berticksichtigt werden
sollten (Simpson et al. 2021). Eine chinesische Studie zeigte, dass Uber einen 10-
Jahreszeitraum Gewalttaten von nicht schuldfahigen Menschen mit Psychosen zwar mit der
Haufigkeit von Gewalttaten insgesamt korrelierten, aber negativ mit dem Einsatz von

Ressourcen im psychiatrischen Hilfesystem (Guo et al. 2024).

Einige der Risikofaktoren scheinen U(ber Kulturkreise und Versorgungssysteme hinweg
konstant zu sein: In einer chinesischen registerbasierten Studie Uber Menschen mit
Depressionen, die Straftaten verlibt hatten, zeigte sich, dass mannliches Geschlecht,

Reizbarkeit und die Diagnose einer bipolaren Stérung Risikofaktoren fir Gewaltdelikte waren,
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wahrend Behandlung im Allgemeinen und Behandlung mit Medikamenten im Besonderen

Schutzfaktoren waren (Lu et al. 2025).

Die Rolle der Behandlung

In einer weiteren registerbasierten Studie fanden sich starke Hinweise auf die
kriminalpraventive Wirkung einer adaquaten Behandlung von Menschen mit psychotischen
Erkrankungen (Pedersen et al. 2013). Bei Menschen mit psychotischen Erkrankungen fiel die
Rate an Gewalttaten wahrend der Verschreibung von Antipsychotika um 45 % und mit
Stimmungsstabilisierern um 26 % gegeniliber anderen Zeitraumen, in denen dieselben
Personen keine Medikamente verschrieben bekamen, wobei Stimmungsstabilisierer nur bei
bipolarer Storung wirksam waren (Fazel et al. 2014). Dazu passend fanden einige
Untersuchungen erhohte Risikoraten fiir Gewalttaten und Totungsdelikte bei ldanger
unbehandelten Erstmanifestationen von Psychosen (Latalova 2014, Langeveld et al. 2014). In
einer forensischen Stichprobe zeigte sich, dass viele Straftater mit Psychosen zwar schon vor
dem Anlassdelikt Kontakt zum Gesundheitssystem oder zum psychiatrischen Hilfesystem
gehabt hatten, haufig aber eine Psychose nicht diagnostiziert worden war (Goodhand et al.
2024). Aber auch bei nicht psychotischen Patienten und Patientinnen mit einer
Personlichkeitsstorung zeigte sich in einer registerbasierten Studie eine praventive Wirkung
von Antipsychotika: In Phasen, in denen Manner Medikamente einnahmen, wurden sie 40 %
seltener eines Gewaltverbrechens bezichtigt, als in Phasen ohne Medikation. Bei Frauen
betrug der Effekt immerhin 10 % (Herttua et al. 2022). Eine weitere registerbasierte Studie,
die fast 75.000 Menschen einschloss, die jemals Antipsychotika verschrieben bekommen
hatten, zeigte ein reduziertes Risiko fiir Festnahmen wegen Gewaltdelikten, Drogendelikten
und Festnahmen allgemein in Zeiten, in denen die Menschen Antipsychotika einnahmen,
wobei Clozapin, Olanzapin, Risperidon sowie Depotmedikation mit einer besonders starken

Risikoreduktion einhergingen (Sariaslan et al. 2021).

Nach der bisher einzigen in Deutschland durchgefiihrten, allerdings schon langer
zurlickliegenden Studie ist gesamtgesellschaftlich die Rate von Totungsdelikten bei Menschen
mit einer psychischen Erkrankung nicht erhoht, flir einzelne Krankheitsgruppen (z. B.
Menschen mit Schizophrenie) wurden allerdings auch hier bereits moderate

Risikoerhohungen beschrieben (Boker und Hafner 1973).
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Insgesamt liefern die genannten epidemiologischen Befunde an sehr grofRen Stichproben
scheinbar exakte Risikoziffern, die dennoch nicht einfach zu interpretieren sind. Es handelt
sich um eine statistische Verkniipfung von Variablen (Erkrankung und Delinquenz), ohne damit
kausale Zusammenhange zu belegen. Gewalttdtiges Verhalten kann durch
krankheitsimmanente Symptome (Verfolgungswahn, imperative Halluzinationen) bedingt
sein, muss es aber keineswegs. Die genannten Metaanalysen (z. B. Witt et al. 2013, Bosqui et
al. 2014) legen nahe, dass nicht direkt krankheitsassoziierte Merkmale wie
Personlichkeitsfaktoren, soziale Desintegration und Viktimisierung ebenfalls eine grofRe Rolle
spielen. Dies spricht dafiir, dass es in vielen Fallen keine direkte Kausalitdt zwischen
psychischer Erkrankung und Gewalttat gibt, sondern dass vielmehr beide gemeinsame
Ursachen haben kénnen. So ist auch zu verstehen, dass Depressionen, ein ausgesprochen

heterogenes Syndrom, rein statistisch ein erhohtes Gewalttatenrisiko aufweisen.

Immer ist neben einer unspezifischen Disposition auch eine spezifische konkrete
interpersonelle Situation, beeinflusst durch hemmende oder enthemmende Einwirkungen,
fir die Realisierung einer Gewalttat entscheidend (Steinert u. Whittington 2013). Ferner ist in
Rechnung zu stellen, dass die erwahnten, als odds ratios errechneten Risikoerh6hungen keine
fixen krankheitsbezogenen Merkmale sind, sondern stark von der Basisrate der Kriminalitat in
der betreffenden Gesellschaft abhangen. Ist diese sehr hoch (z. B. bei Blirgerkriegen etc.), tritt
die Bedeutung psychischer Erkrankungen vollig in den Hintergrund. Aber auch z. B. in der
gegenwartigen Gesellschaft Ubersteigt die Risikoerhohung (Odd’s Ratios) durch
Positivsymptomatik strafrechtlich durch Gewalttaten auffallig zu werden, nicht das anderer

definierbarerer Risikogruppen (z. B. junger Manner, Witt et al. 2013).

Expertenkonsens

Bei der Kommunikation Uber das Risiko fiir Gewalt und Straftaten sollen Fachpersonen die
Risikofaktoren differenziert bewerten und eine Stigmatisierung durch vereinfachte
Darstellung als Kausalzusammenhange vermeiden.

96 % Zustimmung in der Onlineumfrage.
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V.2.2 Gewalt durch Menschen mit psychischer Erkrankung gegen Angehorige und
Betreuungspersonen, Pradiktoren
In den letzten Dekaden wurde vermehrt versucht, die Gewalt im sozialen Nahraum der

Menschen mit psychischen Erkrankungen wissenschaftlich zu untersuchen. Ein fir die
Vorgangerversion dieser Leitlinie erstelltes systematisches Review schloss 27 Studien aus
verschiedenen Landern und Kulturkreisen, mit Menschen mit verschiedenen psychischen
Erkrankungen und ihre Partnerinnen, Partner, Angehorigen und Pflegenden seit dem Jahre
2005 ein (Rafalski 2021). Dabei handelt es sich hauptsachlich um Befragungen (Fragebogen,
Interviews) im Querschnitt sowie um zwei qualitative Studien mit Fokusgruppen und
Interviews und zwei Analysen von insgesamt 1528 Fallen von Toétungsdelikten. Haufigkeit,
negative Folgen von Gewalt durch psychisch erkrankte Angehorige und die Pradiktoren fiir
Gewalt wurden herausgearbeitet. Dieser Abschnitt behandelt die Gewalt durch Menschen mit
psychischer Erkrankung. Doch auch das Risiko fiir psychisch erkrankte Menschen Opfer von

hauslicher Gewalt zu werden ist erhoht (s. Kapitel V.2.4 ).

Eine zwischenzeitlich erschienene Ubersichtsarbeit zeigte, dass Angehérige kérperlicher,
verbaler, psychischer und wirtschaftlicher Gewalt ( hauslichen Gewalt, die Gber kérperliche
Schaden hinausgeht und durch Entzug oder missbrauchliche Verwendung von der Person
eigentlich zustehenden Geldmitteln die wirtschaftliche Stabilitdat und Unabhangigkeit der
Opfer beeintrachtigt, Sarac & Odabas 2025) sowie Sachbeschadigung ausgesetzt sind. Die
verschiedenen Arten traten haufig gemeinsam auf. Mitter waren im Vergleich zu anderen
Angehorigen die Gruppe, die am haufigsten angab, Opfer zu sein. Zu den berichteten
Auswirkungen der Gewalt auf die Angehorigen gehorten psychische Probleme, die
Verschlechterung und in einigen Fallen der Abbruch der familidaren Beziehung (Wildman et al.

2023).

Angesichts der engen Beziehungen sind hier mehr noch als in der Gesellschaft Pradiktoren auf
Seiten der Opfer und interaktionelle Faktoren relevant. In einer Fokusgruppenbefragung
wurde berichtet, dass es teilweise zu Hause schon zu aggressiven Ubergriffen kam, wenn es
dem psychisch erkrankten Familienmitglied noch méglich war, in anderen Situationen noch
eine gute Fassade aufrecht zu erhalten, bspw. bei Vorstellungen bei Arztinnen oder Arzten

(Kontio et al. 2017).
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In einer Befragung aus den USA gaben 15 % (20 %, 42 %) der Menschen mit psychisch
erkrankten Angehorigen an, in den letzten sechs Monaten Opfer von physischer
(wirtschaftlicher, psychischer) Gewalt geworden zu sein (Labrum 2017). In einer kanadischen
Befragung 61 pflegender Angehériger von Menschen mit Schizophrenie wurden insgesamt
63,9 % Opfer von Gewalt, 26,2 % Opfer schwerer physischer Gewalt und 9,8 % wurden dabei
schwer verletzt (Chan 2008). In einer japanischen Befragung, die 302 Familien von Menschen
mit Schizophrenie einschloss, lag die Lebenszeitpravalenz fir korperliche Gewalt gegen die
Angehorigen durch ihr psychisch erkranktes Familienmitglied bei 60,9 %, die
Einjahrespravalenz bei 27,2 % (Kageyama et al. 2015). In einer Fokusgruppenbefragung aus
Finnland berichteten die Familien von vier von zehn Patientinnen und Patienten, dass es im
Jahr nach Entlassung aus der psychiatrischen Klinik zu gewalttatigem Verhalten gekommen sei
(Kontio et al. 2017). Eine weitere Arbeit aus Europa ist die begleitende Befragung von
Angehdorigen der Teilnehmenden an einem RCT in England. 52,9 % der Befragten berichteten
von Gewalt des Menschen mit psychischer Erkrankung, davon gaben 62,2 % der Angehdrigen
an, selbst das Opfer gewesen zu sein. Einige der Angehdrigen berichteten auch von
Verletzungen wie Blutungen oder gebrochenen Rippen (Onwumere et al. 2014). Eine
Befragung unter 95 pflegenden Angehdorigen von Menschen mit Psychosen in Tunesien ergab,
dass 75,8 % der Betreuungspersonen innerhalb eines Jahres von ihren kranken Angehdorigen
mittelschwere  bis schwere Aggressionen erlebt hatten. Altere, mannliche,
Betreuungspersonen und Eltern von Psychosepatienten waren haufiger betroffen. Bei 54 %
der Betreuungspersonen ergab sich der Verdacht einer posttraumatischen Belastungsstérung

(Charfi et al. 2021).

Insbesondere hausliche Gewalt war mit Angst und Schuldgefiihlen bei den Angehoérigen
assoziiert und mit einer Beeintrachtigung der zwischenmenschlichen Beziehungen in der
Familie (Labrum 2017, Varghese et al. 2016). Eine Befragung der Angehdrigen von Menschen
mit Schizophrenie ergab, dass Angehorige deutlich grofReren psychischen Belastungen
ausgesetzt sind, wenn die erkrankten Menschen ihnen gegeniber aggressiv sind (Hanzawa et
al. 2013). In einer australischen Studie, ergab sich bei 33 der 106 befragten Angehoérigen von
Menschen mit Schizophrenie der Verdacht auf eine posttraumatische Belastungsstorung

(Loughland et al. 2009).
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Neben der Befragung von Angehorigen und Pflegepersonen wurde auch eine Befragung von
Menschen mit psychischer Erkrankung in das Review fir die Vorgangerleitlinie aufgenommen:
19,2 % der befragten Menschen mit psychischer Erkrankung gaben an, korperliche
Auseinandersetzungen mit ihren Familienangehorigen gehabt zu haben oder diese mit einer

todlichen Waffe bedroht zu haben (Elbogen et al. 2005).

Menschen mit Demenzerkrankungen

In einer US-amerikanischen Telefonbefragung der Angehdrigen von 385 Menschen, die vor
kurzem eine Demenzdiagnose erhalten hatten, wurden 75 (19,5 %) der Betroffenen als
aggressiv geschildert (Orengo et al. 2008). Fiir die pflegenden Angehdrigen war das aggressive
Verhalten ihrer Angehorigen eine groRe Belastung (Lange et al. 2017). Eine Studie an den
Angehdrigen von an Demenz erkrankten Menschen ergab, dass Agitiertheit und Aggressivitat
bei den erkrankten Menschen mit schlechterer Gesundheit, mehr depressiven Symptomen
und mehr Medikamenteneinnahme bei den pflegenden Angehdrigen einherging, auch dann
noch, wenn fir die Schwere der Demenz adjustiert wird (Rattinger et al. 2015). Die Belastung
der Angehdrigen war in einer Studie aus Taiwan, in welcher eine multiple Regression
gerechnet wurde, mit Aggressivitat, Agitiertheit und inadaquatem sexuellen Verhalten der
demenzkranken Angehdorigen korreliert (Uei et al. 2013). Eine weitere Studie aus Taiwan fand
einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Verhaltensstérungen der demenzkranken
Angehorigen und den Belastungen, denen ihre pflegenden Angehorigen ausgesetzt waren.
Aggressivitat und Agitiertheit trugen nach wahnhaftem Erleben, am zweitstarksten zur
Belastung der Angehorigen bei (Huang et al. 2012), bei betagten Partnern war es sogar der
starkste Faktor (Meiland et al. 2005). Auch in der einzigen deutschen eingeschlossenen Studie
Uber die Belastungen der Angehorigen von Menschen mit Demenz waren die psychischen
Symptome (Depression, Aggressivitat) am starksten mit Belastung der Angehorigen assoziiert

(Uribe et al. 2014).
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Menschen mit Intelligenzminderung

Eine Beobachtungsstudie aus Schottland konnte keine insgesamt hohere Rate an
Verletzungen von Menschen, die einen Angehorigen mit Intelligenzminderung pflegten
(Befragung mit semistrukturierten Interviews), und der Allgemeinbevélkerung (Routinedaten
aus der medizinischen Versorgung) finden. Insbesondere die Raten an schweren Verletzungen
und Verletzungen durch aggressives Verhalten waren nicht erhoht (Finlayson et al. 2015). In
einer Befragungsstudie aus England mit den pflegenden Angehdrigen von Menschen mit
Intelligenzminderung korrelierte die Schwere des aggressiven Verhaltens positiv mit der

Belastung der Angehdrigen (Unwin und Deb 2011).

Pradiktoren

Eine Befragung mit 243 erwachsenen Menschen aus den USA, die dlter als 55 Jahre waren und
einen Angehdrigen mit psychischer Erkrankung hatten, ergab, dass es haufiger zu kérperlichen
und psychischen Ubergriffen kam, wenn Tater und Opfer in hiuslicher Gemeinschaft lebten
und der Angehdrige den Menschen mit psychischer Erkrankung sehr enge Grenzen im
Verhalten setzte. Psychische und wirtschaftliche Gewalt war haufiger bei finanzieller
Abhangigkeit des Menschen mit psychischer Erkrankung von seinen Angehdérigen und bei
Drogenmissbrauch (Labrum 2017). Ahnliche Ergebnisse ergaben eine Querschnittsstudie aus
Indien (Varghese et al. 2016) und eine Befragungsstudie aus den USA (Elbogen et al. 2005):
Auch hier war Gewalt haufig assoziiert mit engen familidaren Beziehungen und haufigen
Kontakten sowie Auseinandersetzungen tber Regeln oder Anforderungen an den Menschen
mit psychischer Erkrankung (zum Beispiel Medikamente einnehmen, morgens aufstehen)
oder von finanziellen Abhangigkeiten (Unterhalt von Angehorigen bekommen, Geld fir
Substanzmissbrauch). Eine Befragung von Angehorigen aus Australien ergab, dass die
Menschen mit psychischer Erkrankung, die haufig Opfer von Gewalt wurden und die
Beziehung zur ihren Angehorigen als weniger unterstiitzend und wertschatzend bewerteten,
auch eher selbst Gewalt ausiibten (Loughland et al. 2009). Auch in Befragungen aus England,
Japan und Taiwan war Gewalt haufig mit emotionalem, abwertendem und Uberkritischem
Verhalten der Eltern gegentiber ihren psychisch erkrankten Kindern assoziiert (Kageyama et
al. 2015, Onwumere et al. 2014, Hsu et al. 2014), in Japan auch mit geringerem Einkommen,

in England mit der Tatsache, dass die pflegenden Angehorigen auf sich allein gestellt waren,

38



also keine Unterstlitzung bei der Pflege erhielten, sowie mit einem geringen Selbstvertrauen

der Angehdrigen.

In Fokusgruppeninterviews mit Angehorigen aus Finnland und Taiwan, brachten diese das
aggressive Verhalten ihres Angehorigen vor allem mit einer Zunahme psychotischer
Symptome und Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation in Verbindung (Kontio et al. 2017,
Hsu et al. 2014). In einer Angehorigenbefragung aus Australien hatten die Menschen mit
psychischer Erkrankung , die mittel- bis schwere Gewalttaten gegen ihre Angehorigen
begangen hatten, mehr affektive, dissoziale, psychotische Symptome und im Gegensatz zu
Ergebnissen aus anderen Studien auch mehr Negativsymptome (Loughland et al. 2009). Eine
weitere Befragung von Angehdrigen mit Menschen mit psychisch erkrankter Menschen aus
Kanada ergab als einzigen statistisch signifikanten Pradiktor fir korperliche Gewalt
sogenannte Threat/Control-Override-Symptome. Der Interaktionsstil mit den Angehérigen

war in dieser Studie lediglich ein Pradiktor fir psychische Gewalt (Chan 2008).

Opfer waren in einer Befragung aus Japan meist die primaren Bezugspersonen, haufig die
Eltern und die jingeren Schwestern, Vater und Briider wurden eher von mannlichen Patienten
angegriffen (Kageyama et al. 2015). In einer anderen Studie der japanischen Arbeitsgruppe
mit Eltern von an Schizophrenie erkrankten Menschen waren in zwei Dritteln der Falle die
Mdtter Opfer von Gewalt (Kageyama et al. 2016). Wahrend Gewalttater sowohl bei Menschen
mit als auch bei Menschen ohne psychische Erkrankung im Allgemeinen eher mannlich sind,
ergaben sich in verschiedenen Befragungen Hinweise darauf, dass hausliche Gewalt und
insbesondere Gewalt gegen den eigenen Partner haufiger durch Frauen mit psychischer

Erkrankung begangen wird (Kageyama et al. 2016, Kivisto et al. 2016, Kontio et al. 2017).

Das Toten eines anderen Familienmitglieds als des eigenen Partners kam haufiger bei
Menschen mit Psychosen vor (Oram et al. 2013). Ein GroRteil der psychisch erkrankten
Taterinnen und Tater hatten im Jahr vor der Tat keine Hilfe im psychiatrischen
Versorgungssystem in Anspruch genommen (Oram et al. 2013). Ansonsten glichen die
Risikofaktoren fir Totungsdelikten innerhalb der Familie in einer Studie aus England sehr
denen fiir Totungsdelikte insgesamt: Alkohol- und Drogenmissbrauch (81 %), kriminelles oder

gewalttatiges Verhalten oder Kontakte zum juristischen oder forensischen System (69 %),
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mangelnde Medikamentenadhdrenz (56 %) (McGrath und Oyebode 2005). Auch fiir
gewalttatiges Verhalten in der Familie insgesamt war gewalttatiges Verhalten in der
Vorgeschichte in einer Befragungsstudie aus den USA der beste Pradiktor (Elbogen et al.

2005).

Menschen mit Demenzerkrankungen

Bei Menschen mit Demenzerkrankungen in Japan waren neben psychotischen Symptomen
auch Uberforderungssituationen oder Situationen, in denen Betroffene mit ihren eigenen
Fehlern konfrontiert wurden oder stereotypes Verhalten unterbrochen wurde, mit
aggressivem Verhalten korreliert (Mori und Ueno 2011). In einer indischen Befragung ging
dem aggressiven Verhalten meist eine eindeutige Drohung des Menschen mit psychischer
Erkrankung voraus. Die Menschen mit psychischer Erkrankung waren meist schon am Tag vor

der Tat vermehrt irritierbar gewesen (Raveendranathan et al. 2012).

V.2.3 Gewalt durch Menschen mit psychischer Erkrankung in psychiatrischen Institutionen,
Pradiktoren
Angaben (ber die Hiufigkeit aggressiver Ubergriffe durch Patientinnen und Patienten im

psychiatrischen Hilfesystem hangen stark vom gewahlten Erhebungsinstrument, den
gewdhlten Definitionen und den untersuchten Populationen ab (Steinert und Gebhardt 1998,
Steinert et al. 2000). Haufigkeitsangaben sind teilweise schwer vergleichbar, weil sie auf
unterschiedliche Grundgesamtheiten bezogen wurden (Anteil der Aufnahmen, Anzahl pro
Bett und Jahr, Anzahl pro 100 Patienten-Jahre, Anzahl pro 100 Mitarbeiter-Jahre).
Unterschiede ergeben sich auch in Abhangigkeit davon, ob lediglich tatlich aggressives
Verhalten gegen Personen oder auch andere Formen aggressiven Verhaltens wie Drohungen,
Sachbeschaddigungen und selbstverletzendes Verhalten einbezogen wurden (Schanda und
Taylor 2001). Insbesondere in Befragungsstudien ergeben sich hohe Lebenszeitpravalenzen
fiir Gewalt von Patientinnen und Patienten gegen Mitarbeitende psychiatrischer Kliniken. In
einer multizentrischen Befragungsstudie in der Schweiz gaben

28 % an, schon Opfer eines tatlichen Angriffs, 14 % eines sexuellen/sexualisierten tatlichen
Angriffs geworden zu sein (Schlup et al. 2021). Wihrend titliche Ubergriffe gegen
Mitarbeitende vermutlich einigermaRen vollstandig erfasst werden kdnnen, diirfte es bei
tatlichen Ubergriffen gegeniiber Mitpatientinnen und —patienten erhebliche Dunkelziffern

geben. Die Ergebnisse von Untersuchungen aus dem angelsachsischen Sprachraum sind
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wegen der dort deutlich anderen Organisation der psychiatrischen Versorgung auf deutsche

Verhaltnisse kaum Ubertragbar.

Tatlich-aggressive Ubergriffe wurden in Studien aus Deutschland frither nur bei einem
vergleichbar kleinen Anteil der psychiatrischen Aufnahmen berichtet: 2 % in vier
psychiatrischen Krankenhausern in Baden-Wirttemberg (Steinert et al. 1991), 1,9 % in
Regensburg (Spielll et al. 1998). Bei Einbeziehung eines breiteren Spektrums aggressiven
Verhaltens einschlieBlich Drohungen ergaben sich ebenfalls vergleichbare Ergebnisse: 7,4 %
der Aufnahmen in sechs Krankenhausern der Schweiz (Riesch et al. 2003) und 7,7 % in
Bielefeld (Ketelsen et al. 2007). Eine neuere Studie, die alle Zentren flir Psychiatrie in Baden-
Wirttemberg einbezog, fand tatlich aggressives Verhalten bei 7,9 % der Aufnahmen im Jahr
2019 (Eisele et al. 2021). Vergleichbar wiesen in einer retrospektiven Untersuchung in einer
indischen psychiatrischen Klinik 8, 80 % der Patienten mindestens einen Vorfall von Gewalt

auf (Chongtham et al. 2022).

International wurden teils deutlich hohere Raten berichtet. In einer Metaanalyse, die 35
Studien mit 23.972 stationar behandelten Patientinnen und Patienten einschloss (lozzino et
al. 2015) begingen 17 % mindestens eine gewalttatige Handlung wahrend des Aufenthalts.
Allerdings handelte es sich dabei nur um sog. ,Aufnahmestationen”, wahrend die deutsche
Studie von Eisele et al. 2021 sich auf alle in den Kliniken behandelten Patienten bezog. Dies
dirfte einen wesentlichen Teil der Unterschiede erklaren. Ein weiterer ursachlicher Faktor flr
einen geringeren Anteil aggressiver Patienten in Deutschland dirfte in der vergleichsweise
hohen Zahl verfligbarer Betten liegen. So betrug der Anteil aggressiver Patienten in einer
britischen Studie 26,9 % (Mclvor et al. 2023); allerdings ist dort auch der Anteil gerichtlich

wegen Fremdgefdahrdung untergebrachter Patienten sehr hoch.

Ob Gewalt an psychiatrischen Krankenhausern zunimmt, wird immer wieder mit hoher
emotionaler Beteiligung diskutiert. Tatsachlich fehlen aussagekraftige Langsschnittstudien
bisher weitgehend. Eine Ausnahme ist eine Analyse der Daten aller US-amerikanischen
Kliniken von 2007-2013, die 14877 Verletzungen in diesem Zeitraum fand, ohne statistisch
nachweisbare Verdanderungen Uiber die Jahre. Am haufigsten waren die Vorfille in der

Gerontopsychiatrie, iberwiegend betroffen Pflegepersonal (Staggs 2015). Eisele et al. (2021)
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hatten seit 2010 einen maRigen Anstieg registrierter aggressiver Handlungen festgestellt, der

besonders die Gerontopsychiatrie betraf.

Pradiktoren

Uber Pradiktoren bzw. Korrelate aggressiver Patienteniibergriffe in psychiatrischen Kliniken
existiert umfangreiche Literatur. Ein aktuelles Review fasst Risikofaktoren fiir
fremdaggressives Verhalten in ambulanten und stationdaren psychiatrischen Institutionen
sowie in medizinischen Institutionen (im Allgemeinen und bei Menschen mit psychischen
Erkrankungen) zusammen (Kobata et al. 2025): Neben demographischen und die eigene
Vorgeschichte betreffende Risikofaktoren (mannliches Geschlecht, Alter unter 35 Jahren,
soziales Umfeld, Ethnie, aggressives Verhalten in der Eigenanamnese, Suizidalitat,
Straffalligkeit, positive Familienanamnese fiir psychische Erkrankungen, Sucht oder
Straffalligkeit, niedrige Intelligenz und (Aus-)bildungsgrad, Verhaltensauffalligkeiten in der
Kindheit) und klinischen Risikofaktoren (psychische Erkrankung aktuell oder in der
Eigenanamnese, Schizophrenie, Personlichkeitsstorung, affektive Stérung, Angststorung,
Intelligenzminderung, neurologische Erkrankungen und vorangegangene Krankenhaus- und
Forensikaufenthalte, Alkohol- und Drogenprobleme, aktueller Behandlungsstatus,
insbesondere unfreiwillige Behandlung oder fehlende Medikamentenadharenz, psychotische
Positivsymptome) werden die aktuelle soziale Situation (fehlende Arbeitsstelle, Armut,
Unfahigkeit, sich selbst zu versorgen, Obdachlosigkeit, unverheiratet sein, alleine leben, das
Ablehnen von Hilfe, das Fehlen eines sozialen Netzwerkes, das Fehlen sozialer Kompetenzen
und enger, stabiler Beziehungen) aufgefiihrt. Auch psychologische Risikofaktoren (Fehlen von
Krankheitseinsicht, Achtsamkeit und zukunftsplanerischem Handeln, Schwachen bei
Empathie und Perspektiviibernahme, Impulsivitdt, Emotionalitat, Frustration, Fehlen von
angenehmen Freizeitaktivitdten, sexuelle Devianzen sowie Totungsphantasien) werden
identifiziert sowie Vorzeichen (Reizbarkeit, Lirmen, Agitiertheit, Verwirrtheit, die Unfahigkeit,
sich an Regeln zu halten, Drohen, Verwendung von Waffen) und Trigger von Gewalt

(Stresssituationen, Verlustereignisse, Frustration, das Vorhandensein von Opfern).

In einem Review Uber 110 Studien zu Risikofaktoren flir Gewalt bei Psychosen unterschieden
sich die Pradiktoren zwischen Gewalttaten in der Gesellschaft und Gewalttaten in stationaren

Setting lediglich von ihrer Korrelationsstarke, nicht aber in Hinblick der Richtung der
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Korrelation. Signifikante Pradiktoren waren auch im stationaren Setting Substanzmissbrauch,
Positivsymptomatik, Psychopathologie im Allgemeinen (nicht aber Negativsymptomatik) und
kriminelles Verhalten im Vorfeld (Witt et al. 2013). In einem Review mit Metaanalyse, das 34
Studien vorwiegend aus dem angelsachsischen Sprachraum einschloss, waren jlngeres Alter,
mannliches Geschlecht, unfreiwillige Aufnahme, unverheiratet sein, Schizophrenie, eine
hohere Anzahl an Wiederaufnahmen und selbstschadigendes Verhalten sowie
Substanzmissbrauch in der Eigenanamnese Pradiktoren fiir aggressives Verhalten. Die
einzigen Faktoren, die mit rezidivierendem aggressiven Verhalten assoziiert waren, waren
hingegen weibliches Geschlecht, Gewalt und Substanzmissbrauch in der Anamnese (Dack et
al. 2013). Auch neuere Studien bestatigen Gewalttaten, Viktimisierung, Selbstverletzungen in
der Vorgeschichte und unfreiwillige Aufnahme (Mclvor et al. 2023) sowie die Diagnose einer
Schizophrenie und Substanzmissbrauch (Flannery & Flannery 2022) als Risikofaktoren fir

aggressive Ubergriffe.

Eine Analyse aus der Schweiz, die insgesamt 17.901 Krankenhausaufnahmen einschloss,
ergab, dass Patientinnen und Patienten mit Psychose 51 der 56 Ubergriffe veriibten, die
Inzidenz lag in dieser Patientengruppe bei 2,9 pro 1000 Aufnahmejahren. Dabei waren die
Patientinnen und Patienten in 46 der 51 Falle mit Antipsychotika behandelt. Die Odd’s Ratio
im Vergleich zu nicht psychotischen Patientinnen und Patienten lag bei 15,85 (Tseligkaridou
et al 2023). Auch in einer Analyse aus den USA, die 9654 Aufnahmen einschloss, zeigte sich,
dass insbesondere Ubergriffe, die so schwer waren, dass sie zu einer Anzeige fiihrten, hiufiger
von psychotischen Patientinnen und Patienten veriibt wurden. Weitere Risikofaktoren waren

hier ebenfalls eine Vorstrafe und jingeres Alter (Chaffkin et al. 2022).

Diese Befunde scheinen (iber unterschiedliche Kulturkreise und Behandlungssettings
konsistent. In der o. g. retrospektiven Analyse aus Indien waren Variablen wie unfreiwillige
Einweisung, bereits stattgehabte Voraufenthalte, Vorgeschichte von Gewalt, Impulsivitat,
mangelnde Einsicht und Reizbarkeit zum Zeitpunkt der Einweisung mit einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit fiir aggressive Vorfille assoziiert (Chongtham et al. 2022). Auch in einem
Review (ber Studien an forensischen Populationen mit psychotischen Erkrankungen

bestatigten sich die Risikofaktoren friiherer Kontakt mit psychiatrischen Diensten, aktive
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psychotische Symptome, Impulsivitdt, negative Lebensereignisse und geringe soziale

Unterstlitzung (Singh et al. 2024).

Lediglich in relativ akut kranken Populationen sind die Ergebnisse zum Geschlecht als Pradiktor
widerspriichlich. In einigen Studien waren hier Frauen haufiger fiir titliche Ubergriffe
verantwortlich oder veriibten die schwereren Ubergriffe (Fazel et al. 2023, Ketelsen et al
2022). Eine aktuelle Studie zeigt, dass modifizierbare Risikofaktoren auch im
Behandlungssetting gegenliber statischen Risikofaktoren eher eine untergeordnete Rolle

spielen (Fazel et al. 2023).

Wahrend Patientenmerkmale im Zusammenhang mit Patientenibergriffen umfangreich
untersucht sind, allerdings mit Giberwiegend inkonsistenten Ergebnissen, ist das gesicherte
Wissen (iber den Einfluss von Umgebungsvariablen und Interaktionen mit den Mitarbeitenden

der psychiatrischen Einrichtungen vergleichsweise gering.

V.2.4 Gewalt gegen Menschen mit psychischen Erkrankungen
Eine systematische Ubersichtsarbeit fand 34 Studien zu Gewalt gegen Menschen mit

schweren psychischen Erkrankungen. Davon handelte es sich unter anderem um neun
epidemiologische Studien, die alle zu dem Ergebnis kamen, das Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen, ein gegeniber der Allgemeinbevolkerung erhohtes Risiko haben,
Opfer von Gewalt zu werden. Einige Studien zeigten, dass sich Gewalterfahrungen negativ auf
den Krankheitsverlauf und die Lebensqualitat der Betroffenen und deren Familien auswirkten
(Latalova et al. 2014). Eine neuere registerbasierte Studie zeigt, dass Gewaltopfer haufiger
psychisch krank sind: Von 28.276 Gewaltopfern wiesen 20 % eine psychiatrische
Vorgeschichte auf, gegeniiber 6 % der 282.760 Vergleichspersonen. In Cox-
Regressionsmodellen wiesen die Opfer im Vergleich zu den Vergleichspersonen auch (iber
doppelt so hohe Raten fiir spatere psychiatrische Stérungen auf, wobei diese Assoziation
durch die psychiatrische Vorgeschichte moderiert wurde (Goldman-Mellor & Qin 2024). In
einer Befragung gaben 40 % der Menschen mit

schwerer psychischer Erkrankung an, Opfer von Kriminalitat geworden zu sein und 19 % Opfer
von Gewaltverbrechen, wahrend diese Raten bei Gesunden bei 14 bzw. 3 % lagen (Khalifeh et

al. 2015). Psychisch kranke Frauen werden haufiger Opfer von Gewalt als Manner (Talevi et al.
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2023). lhr Risiko Ubersteigt auch das von gesunden Frauen deutlich: Psychisch erkrankte
Frauen werden etwa zehnmal haufiger Opfer von Gewaltverbrechen und viermal haufiger von
hauslicher und sexueller Gewalt als gesunde Frauen (Khalifeh et al. 2015), wobei die
Gewalttaten im Mittel schwerer sind als die gegen gesunde Frauen (Kumari et al. 2020). Eine
andere systematische Ubersichtsarbeit kam ebenfalls zu dem Ergebnis, dass hausliche und
sexuelle Gewalt bei Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung haufig war, wobei die
Pravalenz fir hausliche Gewalt bei 15-22 % fir Frauen und bei 4-10 % fir Manner bzw.
gemischte Populationen lag, die fur sexuelle Gewalt bei 9,9 bzw. 3,1 %. Das Risiko Opfer von
sexueller Gewalt zu werden, war fiir Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung
sechsmal so hoch wie in der Allgemeinbevolkerung (Khalifeh et al. 2016). Sowohl unter
Menschen mit psychischer Erkrankung (Mauritz et al. 2013) als auch in der
Allgemeinbevolkerung (Hauser et al. 2011) sind Frauen und Madchen haufiger von sexueller
Gewalt betroffen. Allerdings fand eine Ubersichtsarbeit auch hohe Raten von sexueller Gewalt
im letzten Jahr (5,3 %) und im Erwachsenenleben insgesamt (14,1 %) bei Madnnern mit
schweren psychischen Erkrankungen (Zarchev et al. 2021). Wobei die Autoren postulieren,

dass hier wahrscheinlich zu selten gefragt, diagnostiziert und Hilfe angeboten wird.

Ein Review zu Traumatisierungen und Traumafolgeerkrankungen bei Menschen mit
psychischer Erkrankung ergab nicht nur erhohte Risiken fir korperliche und sexuelle
Misshandlungen, sondern auch eine Pravalenz der posttraumatischen Belastungsstérung von
30 % bei Menschen mit Schizophrenie, bipolarer Stérung oder anderer schwerer psychischer

Erkrankung (Mauritz et al. 2013).

Kinder, die in ihren Herkunftsfamilien Gewalt und Vernachldssigung ausgesetzt waren, haben
ein erhohtes Risiko, eine psychische Erkrankung (Depression, Angst, Substanzmissbrauch) zu
entwickeln (De Venter et al. 2013). Eine bevoélkerungsbasierte Studie aus Island bestétigte,
dass Frauen mit schweren psychischen Erkrankungen schon in der Kindheit mehr unglinstigen
Erfahrungen ausgesetzt waren (emotionaler oder sexueller Missbrauch, Vernachlassigung,
psychische Erkrankung eines Haushaltsmitglieds etc.). Dabei zeigte sich eine Dosis-
Wirkungsbeziehung zwischen negativen Erlebnissen im Kindesalter und Symptomlast und
Funktionseinschrankungen im Erwachsenenalter (Kohler-Forsberg et al. 2023). In einer Studie,

die Patientinnen und Patienten mit Bipolar-I-Stérung, die ein Gewaltdelikt begangen hatten,
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mit solchen verglich, die keines begangen hatten, sowie mit gesunden Kontrollen, waren die
Raten fur physische und psychische Misshandlung wahrend der Kindheit in beiden
Patientengruppen héher als bei den gesunden Kontrollen (Ozsoy et al. 2022), in einer weiteren
Studie war Gewalt bei Menschen mit bipolarer Storung signifikant haufiger, wenn sie als Kind
selbst Opfer von Misshandlung und Vernachlassigung geworden waren (Bal et al. 2023). In
einer Fall-Kontroll-Studie an Menschen mit Schizophrenie veriibten solche mit negativen
Kindheitserfahrungen haufiger schwere Gewaltdelikte als die ohne (Panariello et al 2023). Eine
Befragung von 28 forensischen Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie ergab,
dass 46,4 % als Kinder Opfer von Gewalt oder Vernachlassigung geworden waren (Bennouna-
Greene et al. 2011). In einer niederlandischen multizentrischen Vergleichsstudie in der
forensischen Psychiatrie waren die Raten fir Viktimisierung in Kindheit und im
Erwachsenenalter besonders hoch bei Frauen mit mittelgradiger Intelligenzminderung, wobei
sich in dieser Gruppe auch eine besonders komplexe Psychopathologie zeigte (de Vogel &
Didden et al. 2022). In einer Studie mit Menschen mit stoffgebundenen Abhangigkeiten lag

die Rate von psychischen Traumatisierungen bei 66,7 % (Baekkerud et al. 2022).

Gewalterfahrungen und Misshandlungen sind somit ein Risikofaktor fiir nahezu alle Arten von
psychischen Erkrankungen (bis hin zur Tabakabhangigkeit, Evler et al. 2016) und Menschen
mit psychischer Erkrankung sind auch im Laufe ihres Lebens vermehrt gewalttatigen Angriffen

ausgesetzt.

Menschen mit Demenzerkrankungen

Ein Review, das vier Querschnittsstudien, eine Fallkontrollstudie und eine prospektive
Kohortenstudie einschloss, untersuchte Pravalenz und Odds fiir hdusliche Gewalt gegen
Menschen mit Demenzerkrankung. Die Einjahrespravalenz fiir physische (psychische)
Misshandlungen wurde in vier der Studien angegeben und lag zwischen 5 und 18 % (bzw. 15-
62 %). Die Lebenszeitpravalenz wurde nur in einer Studie angegeben und lag bei 27 % (40 %).
In der Studie mit Vergleichsgruppe war insbesondere die Pravalenz physischer Gewalt, die zu
einer Vorstellung in einem Notfallzentrum fiihrte, bei Menschen mit Demenz (43 %) hdher als
bei Menschen ohne Demenz (20 %), wobei die Ergebnisse nicht signifikant waren (Odds ratio
0.62-13.75). Menschen, die schon vor ihrer Demenzerkrankung hausliche Gewalt erfahren

hatten, waren besonders gefahrdet (McCausland et al. 2016). Auch wenn die Datenlage noch
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nicht ausreichend ist, ist davon auszugehen, dass Menschen mit Demenz angesichts ihrer
Wehrlosigkeit und der haufig belastenden Situation von Angehérigen und Pflegenden haufig

Opfer von Gewalt werden.

Expertenkonsens

Das gezielte Erfragen von personlichen Gewalterfahrungen und deren Kontextbedingungen
(Viktimisierung) kann zum Verstandnis von Entstehung und Verlauf psychischer Erkrankungen
beitragen und die therapeutische Beziehung verbessern.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonfenrenz.

Neben Gewalt in der Familie und in der Gesellschaft im Allgemeinen sind Menschen
mitpsychischen  Erkrankungen von institutioneller =~ Gewalt im  psychiatrischen
Versorgungssystem betroffen. Dies betrifft einerseits die legalen institutionellen
ZwangsmaRnahmen (s. Kapitel 14), andererseits auch mégliche illegale Ubergriffe durch
Personal oder Mitpatientinnen und Mitpatienten. Patientinnen und Patienten sind allerdings
seltener Opfer von (erfassten) Ubergriffen als Pflegefachpersonen (Staggs 2015). In einer
Studie in einem New Yorker Krankenhaus, die eine psychiatrische Notaufnahme und zwei
psychiatrische Akutstationen einschloss, waren Patientinnen und Patienten, bei denen die
Gefahr besteht, dass sie wahrend des Krankenhausaufenthaltes von einem anderen Patienten
oder einer anderen Patientin angegriffen werden, tendenziell jinger, mannlich, hatten
haufiger manische Symptome und kirzlich Cannabis konsumiert. Alle diese Variablen wurden
auch als Risikofaktoren fiir die Austibung von Gewalt durch Patientinnen und Patienten mit

psychischen Erkrankungen beschrieben (Rolin et al 2021).

V.3 Ethnische Vielfalt und Migration

16,2 Millionen (19,3 %), der in Deutschland lebenden Menschen sind nach 1950 eingewandert
(Statistisches Bundesamt 2024). In Ballungsraumen leben zum Teil Menschen aus mehr als
100 Nationalitaten, mit unterschiedlichstem kulturellem Hintergrund und einer Vielzahl von
Sprachen. Viele Mitglieder der ersten Generation von Migrantinnen und Migranten verfligen
oft Gber keine bzw. nur vergleichsweise schlechte Kenntnisse der deutschen Sprache. Der im
klinischen Alltag vermittelte Eindruck, dass Migrantinnen und Migranten haufiger an

psychischen Storungen erkranken, konnte bis jetzt in Studien nicht eindeutig belegt werden
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(Schouler-Ocak 2015). Migrantinnen und Migranten und insbesondere die Gruppe der
Geflichteten sind jedoch einer Vielzahl von besonderen Belastungen und Begleitumstanden
ausgesetzt, die psychische oder psychosomatische Reaktionen hervorrufen kénnen (u. a.
Traumatisierungen bedingt durch Flucht, Haft, Gewalt, Folter, Bindungsverluste,
Entwurzelung, Anpassungsschwierigkeiten, Identitatsprobleme, Rollenverluste,
Generationenkonflikte, sprachliche und kulturelle Verstandnisprobleme, Diskriminierungen).
Ein weiteres Problem sind die Zugangsbarrieren zum Versorgungssystem durch fehlende
Sprach- und Kulturkenntnisse. Muttersprachliche Behandlungen stehen nur selten zur
Verfligung (Schouler-Ocak 2015). In einer Befragung, die 2011 bis 2013 in Berlin durchgefiihrt
wurde, gaben 9,6 % der Beschaftigten in psychiatrischen Einrichtungen an, nichtdeutsche
Muttersprachenkenntnisse zu haben (Penka et al. 2015), was deutlich unter dem Anteil der
Patientinnen und Patienten mit nichtdeutscher Muttersprache liegt. Eine retrospektive Studie
aus der Charité zeigte, dass Menschen, die z. B. durch eine Sprachbarriere nicht oder nur
begrenzt in der Lage waren zu kommunizieren, ein hoheres Risiko hatten, unfreiwillig
aufgenommen zu werden oder ZwangsmaRnahmen zu erleiden (Cole et al. 2022). Die
Moglichkeit einer Fehldiagnose bei unzureichender Kommunikation wund deren
schwerwiegende Folgen fiir die anschlieBende Behandlung macht die Bedeutung einer
Dolmetscherin oder eines Dolmetschers besonders deutlich (Skammeritz, 2019). Von einigen
Expertinnen und Experten wird daher gefordert, dass neben Dolmetscherinnen und
Dolmetschern auch sog. Sprach- und Kulturmittlerinnen und -mittler eingesetzt werden,
welche Kenntnisse liber die Kultur des Menschen mit einer psychischen Erkrankung haben
und so die Angaben und Symptome besser einschatzen und Stereotypisierungen verhindern
konnen (Steinhduser et al. 2014). In Leipzig wurden solche Kulturmittler und
Kulturmittlerinnen bereits ausgebildet und eingesetzt und vom medizinischen Fachpersonal
durchweg positiv bewertet (Wittig et al. 2009). Von einigen Expertinnen und Experten werden
sogar traumaspezifische Spezialstationen fir Gefliichtete gefordert, auf denen bspw.
muttersprachliches Personal vorgehalten wird (Bender 2016). Es sollte darauf geachtet
werden, bei belastenden oder schambesetzten Themen keine Angehdérigen und insbesondere

keine Kinder als Dolmetscher und Dolmetscherinnen einzusetzen.

Angehorige ethnischer Minoritdten nehmen die stationare psychiatrische Behandlung haufig

erst dann in Anspruch, wenn sie schwerwiegend erkrankt sind (Gesundheitsministerkonferenz

48



der Lander 2007). Dies zeigt sich auch daran, dass Migrantinnen und Migranten im
Versorgungssystem insgesamt unterreprdsentiert, in der forensischen Psychiatrie aber

Uberreprasentiert waren (Koch et al. 2008).

Haufigkeit aggressiven Verhaltens

Vor mehreren Jahrzehnten wurde bei mehr als 15.000 Aufnahmen mit einem Anteil an
Auslanderinnen und Ausldandern von 6,2 % gezeigt, dass Tatlichkeiten und kriminelles
Verhalten bei Deutschen haufiger vorkamen als bei Auslanderinnen und Auslandern (29 % aus

der Tiirkei, 20 % aus ltalien, 17 % aus Jugoslawien, Hafner 1980).

Auch im Kanton Zirich konnte festgestellt werden, dass ausldndische Menschen mit
psychischer Erkrankung weniger aggressiv waren als schweizerische (Riesch 2003). Eine
deutsche Untersuchung ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen deutschen und
auslandischen Menschen mit psychischer Erkrankung hinsichtlich der aggressiven Vorfalle
(Ketelsen et al. 2007). Bei einer Gruppe von 105 in Deutschland stationar psychiatrisch
behandelten Menschen mit Migrationshintergrund konnten im matched pair-Design keine
Unterschiede zu deutschen Patientinnen und Patienten bezliglich aggressiven Verhaltens
(Social Dysfunction and Aggression Scale (SDAS) und Modified Overt Aggression Scale (MOAS)
gefunden werden. Tatliche Aggression fand sich jedoch bei deutschen Patientinnen und
Patienten sowohl im AusmaR als auch in der Haufigkeit ausgepragter (SDAS). Die Gruppe der
Immigrantinnen und Immigranten bestand aus Tirkinnen und Tirken (32 %), Jugoslawinnen

und Jugoslawen (12 %) und Italienerinnen und Italienern (8 %) (Grube 2004).

Zwangseinweisungen

In einem systematischen Review mit Metaanalyse (iber Zwangseinweisungen unter dem
Mental Health Act in GroBbritannien hatten farbige Einwanderinnen und Einwanderer aus
afrikanischen und karibischen Staaten ein 3,8-mal hoheres Risiko fir Zwangseinweisungen,
asiatische Einwanderinnen und Einwanderer ein immer noch doppelt so hohes Risiko wie die
weille Bevolkerung (Singh et al. 2007). In einer Studie aus GroBbritannien waren stationare
Aufnahmen vor allem in Gebieten mit héherer sozialer Deprivation haufiger. Unfreiwillige
Aufnahmen waren vor allem unter jungen Erwachsenen, in urbanen Regionen und in Gebieten

mit hoherem Auslanderanteil haufig, wobei die Ergebnisse fiir die verschiedenen Ethnien nach
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Adjustierung fiir stadtische Gebiete und entsprechende Altersgruppen nicht mehr signifikant
war (Keown et al. 2016). In Danemark wurde eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir eine
Zwangseinweisung fir Menschen mit psychischer Erkrankung gefunden, die einer ethnischen
Minderheit zugehoren (Kastrup 2007, Norredam 2015). Eine deutsche Studie, welche die
Zwangseinweisungen deutscher und nicht deutscher Menschen mit psychischer Erkrankung
in der Stadt Frankfurt untersuchte, kam zu dem Schluss, dass die Zwangseinweisungsquote
(pro Gesamtzahl der Aufnahmen) bei Migrantinnen und Migranten hoher sei, nicht aber die
Zwangseinweisungsrate (pro 100.000 Einwohner), was wiederum darauf hindeutet, dass
Migrantinnen und Migranten insbesondere stationdre Behandlungsangebote seltener
(freiwillig) in Anspruch nehmen (Grube 2009). Ein signifikant erhdhtes Risiko fiir eine
unfreiwillige Einweisung konnten Shea et al. (2022) bei Angehorigen von ethnischen
Minderheiten gegeniiber weillen Patientinnen und Patienten in einer US-amerikanischen
Studie finden, wobei Patientinnen und Patienten afrikanischer oder asiatischer Abstammung
haufiger auf gerichtliche Anordnung eingewiesen wurden. Laut einer Studie mit 12.000
Menschen mit einer psychotischen Erkrankung kann das Risiko einer unfreiwilligen
Unterbringung unter Migrantinnen und Migranten in Schweden eher auf das Herkunftsland
als den Aufenthaltsstatus zuriickgefiihrt werden, was insbesondere fiir Migrantinnen und
Migranten aus Landern des afrikanischen Kontinents und des Mittleren Ostens gilt, aber in
geringerem MaRe auch fir Eingewanderte aus anderen europdischen Landern (Terhune,
2022). Eine Studie, die in mehreren europaischen Landern durchgefiihrt wurde, konnte diese
Befunde nicht bestatigen, sondern fand keinen signifikanten Unterschied in der Haufigkeit von
Zwangseinweisungen zwischen Geflichteten/Asylsuchenden und europaischen

Staatsangehdrigen in den untersuchten Landern (Anderson, 2021).

Isolierung und Fixierung

Die Haufigkeit von ZwangsmalBnahmen in Deutschland bei Menschen mit psychischer
Erkrankung mit und ohne Migrationshintergrund wurde bisher in einer Studie untersucht
(Flammer et al. 2013): In dieser multivariaten Mehrebenenanalyse an 3389 Patientinnen und
Patienten hatten deutsche Staatsbiirgerinnen und Staatsbiirger ein signifikant niedrigeres
Risiko, fixiert zu werden. Das Risiko fiir ZwangsmaRnahmen insgesamt, fiir Isolierungen sowie
die Dauer der MaRnahmen unterschieden sich nicht. Payne-Gill et al. (2021) fanden eine

hohere Wahrscheinlichkeit von lIsolierungs- und FixierungsmaBnahmen als Reaktion auf
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aggressive Handlungen bei farbigen Minderheiten, was eine retrospektive Studie mit
annahernd 13.000 Patientinnen und Patienten bestdtigen konnte (Smith, 2021). Ebenso
wurden hohere Isolierungsraten bei Menschen aus dem nicht-westlichen Kulturkreis in einer
niederlandischen Studie gefunden. Eine registerbasierte Studie aus Danemark ergab mehr
Zwangsmalinahmen bei Migrantinnen und Migranten, insbesondere bei Gefliichteten, als bei
Daninnen und Danen. Dabei waren 55,8 % aller psychiatrisch stationdar aufgenommenen
Geflichteten von ZwangsmaRnahmen betroffen und nur 23,9 % der Daninnen und Danen
(Norredam, 2015). Der Status als Migrantin oder Migrant konnte laut den Befunden einer
aktuellen Studie (Aguglia, 2023) als Risikofaktor fiir die Anwendungen von
freiheitsbeschrankenden Malnahmen identifiziert werden. Ein erhdhtes Risiko von
Zwangsbehandlungen fir Migrantinnen und Migranten konnte in einer registerbasierten
Studie unter allen unter dem PsychKG behandelten Menschen in Nordrhein-Westfalen
bestitigt werden (Schmitz-Buhl, 2019). Eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit auf
Grundlage von 23 Studien berichtet, dass ZwangsmalRnahmen haufiger bei Gefliichteten und
Asylsuchenden angewendet werden als bei Menschen ohne Migrationshintergrund mit
psychischen Erkrankungen (Della Rocca, 2024). Eine Studie von Tarricione (2023) konnte ein
jungeres Alter als einen Risikofaktor zur Anwendung von ZwangsmaRnahmen identifizieren.
Protektive Faktoren sind laut einer Studie von Collazos (2020) ein geteilter kultureller

Hintergrund mit den behandelnden Fachkraften sowie gemeinsame Sprachkenntnisse.

Statement

Menschen mit Migrationshintergrund weisen nicht haufiger aggressives Verhalten auf als die
Gesamtbevélkerung in Deutschland, Osterreich oder der Schweiz. Diese Bevélkerungsgruppen
haben ein hoéheres Risiko flir eine Zwangsunterbringung in der Psychiatrie und von
Zwangsmalinahmen betroffen zu sein, was am ehesten auf Sprach- und Kulturbarrieren
zurlickgefihrt werden kann.

92 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

Expertenkonsens
Interkulturelle und sprachliche Kompetenzen von Mitarbeitenden sollen genutzt werden.
Menschen mit Migrationserfahrungen sollte bei Bedarf Zugang zu Sprach- und Kulturmittlern

gewdhrt werden. In Regionen mit hohem Anteil von Migrantinnen und Migranten sollten
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Mitarbeitende mit entsprechenden Sprachkenntnissen und ggf. Migrationshintergrund
beschaftigt werden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

V.4 Geschlechtsspezifische Aspekte
Die Datenlage zu geschlechtsspezifischen Aspekten aggressiven Verhaltens und von

Zwangsmalinahmen ist dadurch gekennzeichnet, dass eine Vielzahl kleinerer Studien aus
verschiedenen Landern, teilweise an erheblich selektierten Stichproben, vorliegt.
Systematische Ubersichtsarbeiten mit Beriicksichtigung von Gender-Aspekten liegen zu
aggressivem Verhalten in psychiatrischen Kliniken vor (Steinert 2006). Eine groRere
multivariate Analyse aus Deutschland zu ZwangsmaBnahmen beriicksichtigt ebenfalls
demografische Daten wie Alter und Geschlecht (Flammer et al. 2013). Eine retrospektive
Studie befasst sich anhand eines Datensatzes von fast 8300 Psychiatriepatientinnen und -
patienten einer deutschen Klinik Giber einen Zeitraum von 15 Jahren von (2005 bis 2019)
explizit mit der Forschungsfrage nach geschlechtsspezifischen Unterschieden mit aggressivem

Verhalten wie auch der Reaktion darauf in Form von ZwangsmaRnahmen (Ketelsen, 2021).

Aggressives Verhalten

Wahrend die meisten Studien zum Schluss kommen, dass aggressives Verhalten in der
Allgemeinbevolkerung haufiger bei Mannern vorkommt, ist die Studienlage bei Patientinnen
und Patienten in psychiatrischen Institutionen keinesfalls derart eindeutig (Grube 2007).
Einige Studien fanden in der Vergangenheit bei teils auch groBen untersuchten
Patientenkollektiven keine Geschlechtsunterschiede in der Haufigkeit aggressiven Verhaltens
(Ruesch et al. 2003, Ketelsen 2007, Grube 2007). Einige Studien berichteten auch haufigeres
Auftreten bei Mannern (Hodgins 2007), andere dagegen haufigeres aggressives Verhalten bei
Frauen. Eine aktuellere Studie ergab fir den Einzelfall betrachtet keinen signifikanten
Unterschied im relativen Risiko aggressiven Verhaltens zwischen Frauen und Mannern in
stationar-psychiatrischer Behandlung sowie der Haufigkeit fremdaggressiver Handlungen
(Ketelsen, 2021); allerdings wurden tber 60 % der aggressiven Handlungen von méannlichen
Patienten verlibt. Nur eine Studie wurde speziell im Hinblick auf diese Fragestellung
durchgefiihrt (Krakowsky und Czobor 2004). Die Autoren fanden, dass Frauen haufiger bei

stationdarer Behandlung sowohl verbal als auch korperlich aggressiv reagierten, wahrend
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Maéanner eher in der gemeindepsychiatrischen Behandlung durch aggressives Verhalten
auffielen, und zwar im Zusammenhang mit Suchtmittelmissbrauch. Die multizentrische
europdische EUNOMIA-Studie an Menschen mit Schizophrenie, welche u.a. auch
Genderaspekte bei unfreiwillig eingewiesenen oder behandelten Patientinnen und Patienten
untersuchte, ergab, dass Frauen haufiger aggressiv waren, Manner aber schwerwiegendere
Ubergriffe begingen (Nawka et al. 2013). In einer Studie aus Bielefeld zeigte sich, dass das
Risiko fiir aggressive Ubergriffe wihrend eines stationadr-psychiatrischen Aufenthalts durch
Manner oder Frauen etwa gleich hoch war. Wihrend Frauen objektiv schwerere Ubergriffe
(gemessen mit dem SOAS-R) veriibten, wurden die Ubergriffe von Mannern subjektiv als
schwerer eingeschatzt und es folgten langere ZwangsmaRnahmen (Ketelsen et al. 2021).
Insgesamt kann festgehalten werden, dass die gesicherte hohere Pravalenz von
Gewalttatigkeit bei Mannern im Vergleich zu Frauen in der Allgemeinbevélkerung sich
ebenfalls bei Menschen mit psychischer Erkrankung auRerhalb von Institutionen findet. Dies
passt auch dazu, dass Manner wesentlich haufiger in forensische Kliniken eingewiesen

werden.

Viktimisierung

Eine systematische Ubersichtsarbeit kam zu dem Ergebnis, dass Menschen mit psychischer
Erkrankung ein 2,3 bis 140,4 mal so hohes Risiko haben, Opfer von Kriminalitat zu werden,
wobei die Raten bei Alkohol- und Drogenabhangigen, Obdachlosen, Menschen mit besonders
schweren psychopathologischen Symptomen und Menschen, die selbst kriminell waren,
besonders hoch waren (Maniglio 2009). Eine Befragung in GroRbritannien ergab, dass 40 %
der Menschen mit psychischen Erkrankungen Opfer von Kriminalitdt und 19 % Opfer von
gewalttitigen Ubergriffen geworden waren, wobei die Raten in der Allgemeinbevélkerung nur
bei 14 % und 3 % lagen. Insbesondere Frauen mit psychischer Erkrankung hatten ein erhdhtes
Risiko Opfer von Gewalt im Allgemeinen, hduslicher Gewalt und sexueller Gewalt zu werden
(Khalifeh et al. 2015). Diese Ergebnisse bestatigen die Ergebnisse einer zuvor durchgefiihrten
Fall-Kontroll-Studie aus Schweden, bei welcher Menschen mit psychischer Erkrankung ein
etwa sechsmal hoheres Risiko als Gesunde hatten, Opfer von Gewalt zu werden, wobei das
Risiko bei Frauen sogar auf das Zehnfache erhoht war (Sturup et al.2011). Eine Studie aus

Deutschland ergab, dass Frauen mit psychischen Erkrankungen haufiger Opfer von sexueller
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und korperlicher Gewalt aulRerhalb von psychiatrischen Institutionen werden als Manner

(Rossa-Rocor et al. 2020).

Teilweise treten traumatische Erfahrungen auch im Zusammenhang mit Behandlung und
psychiatrischen Institutionen auf (Frueh et al. 2005). Nach mechanischer Fixierung wiesen bis
zu einem Viertel der Betroffenen PTSD-Symptome auf (Fugger et al. 2016).Ein Teil der
Traumatisierungen betrifft ungeniigende Privatsphare, ungewollte sexuelle
Anniherungsversuche und sexuelle Ubergriffe durch andere Patientinnen und Patienten,
andere Personen und auch Mitarbeitende von Einrichtungen (Frueh et al. 2005). Von diesem
Teil traumatischer Erfahrungen sind Frauen ebenfalls gehauft betroffen, wahrend Manner
eher Opfer von korperlichen Gewalterfahrungen sind (Frueh et al. 2005). In psychiatrischen
Kliniken in Deutschland waren Frauen ebenfalls haufiger von sexueller Gewalt, aber seltener

von Zwangsmalnahmen betroffen als Manner (Rossa-Rocor et al. 2020).

Aufnahme gegen den Willen der Betroffenen

In einer multizentrischen finnischen Studie zeigte sich, dass Fremdgefdahrdung bei Mannern
haufiger der Einweisungsgrund oder der Anlass von ZwangsmaRnahmen war (Tuohemaki et
al. 2003). Dies konnte in einer deutschen Studie bestatigt werden. Dabei wurden Manner
signifikant haufiger wegen Fremd- und Frauen signifikant haufiger wegen Eigengefahrdung
gegen ihren Willen aufgenommen (Kirschenbauer et al. 2008). Unfreiwillig aufgenommene
Frauen berichteten in einer Studie aus Schweden lGber héhere Auspragung von Zwang bei der
Aufnahme als Maéanner (Salander 2007). In einer irischen Studie (Feeney, 2019) waren
unfreiwillige Aufnahmen proportional haufiger bei Mannern zu finden. Manner wurden
haufiger mit Diagnosen aus dem schizophrenen Formenkreis und Frauen haufiger mit
affektiven Storungen unfreiwillig aufgenommen. Ob derartige Ergebnisse auf andere
Kulturkreise und Versorgungssysteme libertragbar sind, ist unklar.

Zwangsmedikation

Es gibt aus Studien sowohl Hinweise, dass Frauen seltener betroffen seien (Legett und
Silvester 2003), als auch solche mit gegenteiligem Ergebnis (Wynn 2002). In einer
multizentrischen europdischen Studie waren Frauen mit Schizophrenie haufiger von
Zwangsmedikation betroffen, wahrend Manner hingegen haufiger isoliert oder fixiert wurden

(Nawka et al. 2013). Ketelsen et al. (2021) berichten keinen geschlechtsspezifischen
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Unterschied in der Verabreichung von Zwangsmedikation auf Fallebene; die MaRnahme

dauerte aber bei Mannern im Mittel signifikant langer an.

Festhalten

In Studien aus Japan und Norwegen waren jeweils Manner haufiger betroffen (Odawara et al.
2005, Wynn 2002), wiederholtes Festhalten kam aber bei Frauen haufiger vor (Knutzen 2007).
Ein Review Uber das Festhalten von Menschen mit psychischer Erkrankung fand vier Studien,
in denen die Mehrzahl der festgehaltenen Menschen mannlich war (55-94 %), allerdings
wurde in einer dieser Studien auch berichtet, dass der Anteil von liberhaupt festgehaltenen
Patientinnen und Patienten unter den Frauen héher war (43 %) als unter den Mannern (31 %,

Stewart et al. 2009).

Fixierung

Auch hinsichtlich Fixierungen sind die Ergebnisse vorliegender Studien inkonsistent. Teilweise
wurden Frauen haufiger fixiert (Coskun et al. 2010), teilweise waren Manner haufiger von
Fixierungen betroffen (Knutzen 2007). In einer Mehrebenenanalyse aus Deutschland waren
12.5 % der mannlichen und 9.3 % der weiblichen Patienten bzw. Patientinnen von mindestens
einer Zwangsmalinahme betroffen. Dieser Unterschied war nicht signifikant. Allerdings
wurden Frauen signifikant seltener fixiert und hatten insgesamt weniger ZwangsmalBnahmen
(Flammer et al. 2013). In einer norwegischen Studie waren Manner haufiger, Frauen aber
haufiger wiederholt betroffen (Knutzen 2007). Andere Studien fanden keinen Unterschied in
der Haufigkeit zwischen Mannern und Frauen (Smith et al. 2005, Sajatovic et al. 2002). Auch
hinsichtlich der Dauer wurden in einer danischen Studie keine Unterschiede gefunden
(Engberg 1992). In der Studie von Ketelsen et al. (2021) zeigte sich ein erhdhtes Risiko fiir
Manner im Vergleich zu Frauen von Fixierungen betroffen zu sein. Aullerdem wiesen die
Ergebnisse auf eine ldngere Fixierungsdauer bei Mannern hin. Ein erhohtes Risiko fir
Fixierungen stand laut einer aktuelleren Studie mit dem mannlichen Geschlecht in

Zusammenhang (Aguglia et al. 2023).

Isolierung
Auch bezlglich der Isolierung sind geschlechtsspezifische Befunde heterogen. Einige Studien

zeigen einen hoheren Anteil weiblicher Betroffener (Leggett und Silverster 2003, Way und

55



Banks 1990, Mason 1998), andere Studien fanden Manner haufiger betroffen (El-Badri und
Mellsop 2002, van de Sande 2013), andere fanden keine Geschlechtsunterschiede (Sajatovic
et al. 2002, Smith et al. 2005, Flammer et al. 2013). In der forensischen Psychiatrie ergaben
sich signifikante Unterschiede beim Zimmereinschluss nur bei bestimmten Alters- und
Diagnosegruppen (Mathias & Hirdes 2015). Eine weitere Studie aus der forensischen
Psychiatrie, welche Isolierungsdauern von geistig behinderten und nicht geistig behinderten
Mannern und Frauen untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass Manner etwa doppelt so lange
isoliert sind wie Frauen (Turner & Mooney 2016). Auch in einer deutschen Studie, die sechs
psychiatrische Kliniken miteinander verglich, waren Frauen signifikant kurzer fixiert und
isoliert als Madnner (Ketelsen et al. 2011). In der retrospektiven Erhebung tiber einen 15-Jahre-
Zeitraum fanden Ketelsen et al. (2021) ein signifikant erhohtes Risiko fiir Manner, die
aggressives Verhalten gezeigt haben, isoliert zu werden, wobei die Anwendung dieser

Zwangsmalinahme bei Patienten von signifikant gréBerer Dauer war als bei Patientinnen.

Einstellungen der Mitarbeitenden
Eine Untersuchung konnte weder signifikante Unterschiede bei aggressiven Vorfallen noch bei
Isolierungen in Abhangigkeit von der Schichtbesetzung mit mannlichen oder weiblichen

Pflegenden finden (Daffern et al. 2006).

Mason und Whitehead (2001) fanden, dass das Entkleiden von Patientinnen und Patienten
vor einer Isolierung (sofern dies praktiziert wird) bei Mitarbeitenden haufig im Sinne einer

SicherheitsmaRnahme eingeordnet wird.

Starke Empfehlung

Bei allen Geschlechtern soll dem Aspekt der Traumatisierung bei MaBnahmen gegen den
Willen der Betroffenen, insbesondere Zwangsmallnahmen, in besonderem MaRe Rechnung
getragen werden. Besonders sorgfiltige Uberlegungen mit einer entsprechenden Abwigung
von Sicherheitserfordernissen und moglichen Traumatisierungen sind bei MaBnahmen des
Entkleidens vor Interventionen wie z. B. Isolierung und bei intramuskuldren Injektionen
erforderlich.

Auch die Einstellung von Mitarbeitenden zu Zwangsmallnahmen kann geschlechtsspezifische

Besonderheiten aufweisen, die wahrgenommen und kritisch reflektiert werden sollen.
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Dabei ist die geschlechtliche Vielfalt zu beriicksichtigen.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

VI. Aggression und Gewalt im Kontext psychischer Erkrankungen

VI.1 Abgrenzung von nicht krankheitsbedingt aggressivem Verhalten
Die Frage, ob aggressives Verhalten als krankheitsbedingt einzustufen ist oder nicht, ist von

hoher praktischer und rechtlicher Bedeutung. Je nach der Beurteilung, die oft pragmatisch
und mit begrenzter Information von Polizei, aufnehmender Institution oder Gericht
vorgenommen werden muss, kann eine Zuweisung in das psychiatrische Versorgungssystem
erfolgen oder die Handhabung verbleibt in der ausschlielichen Zustandigkeit der Polizei oder

ggf. der Justiz.

Tautologische Schlussfolgerungen in dem Sinne, dass ein aggressives beziehungsweise
auffalliges Verhalten selbst als ,,Nachweis” einer psychischen Erkrankung angesehen werden
kann, sind grundsatzlich nicht gerechtfertigt. In der Offentlichkeit und der Presse werden
verschiedenste Formen aggressiven und gewalttatigen Verhaltens oft vorschnell und
unbegrindet in einen Zusammenhang mit einer vermuteten psychischen Erkrankung gestellt
(siehe auch Kapitel 9). Aggressives Verhalten kann nur dann als krankheitsbedingt eingestuft
werden und damit eine Zustandigkeit des psychiatrischen Versorgungssystems reklamiert
werden, wenn gleichzeitig auch typische Symptome vorliegen, die sich einer psychischen
Erkrankung zuordnen lassen (z. B. psychotische Symptome). Die bloRe Koinzidenz solcher
Symptome mit Aggressivitat ist jedoch ebenfalls noch nicht ausreichend fiir die Annahme
eines ,krankheitsbedingten” Verhaltens. In psychosozialen Konfliktlagen verhalten sich
manche Menschen aggressiv, dies gilt auch fir Menschen mit psychischer Erkrankung. Um
einen ursachlichen Zusammenhang mit der Erkrankung anzunehmen, der zum Beispiel
Zwangsmalinahmen im psychiatrischen Versorgungssystem auf entsprechender rechtlicher
Grundlage erlaubt, missen plausible kausale Zusammenhange zwischen der
psychopathologischen Symptomatik und dem aggressiven Verhalten vorhanden sein (z. B.
aggressives Verhalten als Folge imperativer akustischer Halluzinationen, wahnhafter
Personenverkennung, Zustand von Erregung und Desorientierung).

Die Zusammenhange zwischen psychopathologischer Symptomatik und dem aggressiven

Verhalten konnen stark (etwa in akut psychotischen Zustéanden) oder eher vage im Sinne eines
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Co-Faktors sein (z. B. bei Personlichkeitsstorungen und Suchterkrankungen). Meistens besteht
bei engem kausalem Zusammenhang nicht nur eine psychiatrische Zustandigkeit im
rechtlichen Sinne, sondern auch eine sinnvolle Behandlungsoption, sowohl

psychopharmakologischer als auch psychotherapeutischer Art.

In anderen Fallen kann die Behandlungsoption aber auch ausschlieRlich psychotherapeutisch
sein und ist obligatorisch an Motivation und Kooperation gebunden (z. B. bei
Personlichkeitsstorungen und Suchterkrankungen). Wenn Kooperation und Motivation nicht
vorhanden sind, gibt es auch in diesen Fallen keine Behandlungsoption und eine Zustandigkeit
des psychiatrischen Versorgungssystems ist insofern in der Regel zu verneinen. Es verbleibt
allerdings mit Blick auf die Allgemeinpsychiatrie also die Moglichkeit, dass Menschen wegen
krankheitsbedingtem fremdaggressiven Verhaltens 06ffentlich-rechtlich untergebracht
werden, die engen rechtlichen Voraussetzungen fir die Genehmigung einer
Zwangsbehandlung aber nicht vorliegen und eine Behandlung auf freiwilliger Basis abgelehnt
wird. Eine solche Unterbringung ohne Behandlungsoption ist aus psychiatrischer Sicht
allenfalls versuchsweise gerechtfertigt mit der Aussicht, doch noch ein Behandlungsbiindnis
herzustellen. Ansonsten besteht die Gefahr, dass eine missbrauchliche Verwendung

psychiatrischer Institutionen fiir gesellschaftliche Zwecke erfolgt (Steinert 2016).

Expertenkonsens

Bei aggressivem Verhalten soll eine Aufnahme in eine psychiatrische Akutklinik nur erfolgen,
wenn

- das Verhalten in einem ursachlichen Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung
steht,

- grundsatzlich eine Behandlungsoption besteht und

- entweder ein Behandlungswunsch der betreffenden Person vorliegt

- oder die Einwilligungsfahigkeit der Person aufgehoben ist.

Ausnahmen konnen fiir kurze Zeitraume einer erforderlichen Diagnostik und Evaluation
gelten.

96 % Zustimmung in der Onlineumfrage.
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V1.2 Diagnostik
Gemal der S2k-Leitlinie , Notfallpsychiatrie” (Stand: 13.04.2019), AWMF-Registernummer:

038-023, ist ein psychiatrischer Notfall definiert als eine ,,...medizinische Situation, in der das
akute Auftreten oder die Exazerbation einer bestehenden psychiatrischen Stérung zu einer
unmittelbaren Gefahrdung von Leben und Gesundheit des Betroffenen und/oder seiner
Umgebung fiihrt und sofortiger Diagnostik und/oder Therapie bedarf” (Pajonk, Poloczek, &
Schmitt, 2000).

Aggressives Verhalten im psychiatrischen Notfall resultiert aus dem komplexen
Zusammenspiel von Umwelt- und Patientenfaktoren. Das Verhalten ist in der Regel mit einem
Erregungszustand verbunden, der durch gesteigerte motorische und vegetative Erregung,
intensive Emotionen von Wut und Arger und entsprechende verbale und psychomotorische
AuRerungen gekennzeichnet ist (Mavrogiorgou & Juckel 2015). Aggressives Verhalten ohne
derartige psychopathologische Merkmale ist dagegen zumeist nicht eng mit (psychischen)

Erkrankungen vergesellschaftet.

Mogliche Ursachen mit aggressivem Verhalten einhergehender psychomotorischer
Erregungszustande kdnnen nahezu alle Arten psychischer Storungen sein, aber auch primar
kérperliche Erkrankungen. Tabelle 6 gibt einen Uberblick Gber mégliche Ursachen. Die
differenzialdiagnostische Aufmerksamkeit der Arztin bzw. des Arztes gilt dabei jenen
Stérungen, die vital bedrohlich sein kdonnen und rasche spezifische medizinische

Interventionen erfordern.

Ursachen aggressiver psychomotorischer Erregungszustande (nach Steinert & Kohler 2005;

die Ursachen kdnnen auch in komplexen Kombinationen auftreten)

Akute Hirnsubstanzschadigungen
e unmittelbar vorangehendes Schadel-Hirn-Trauma, akute Gehirnerkrankung, z. B.
Subarachnoidalblutung, Enzephalitis (neurologische Symptome kdnnen zunachst
fehlen!)
e sonstige Gehirnerkrankung (Tumor, GefaRprozess)

e postkonvulsiver Dédmmerzustand bei Epilepsie

59



Chronische Hirnsubstanzschadigungen
e Demenz, insbesondere Delir bei Demenz
e organische Personlichkeitsstorung
e geistige Behinderung mit rezidivierenden, gleichartig verlaufenden

Erregungszustanden

Endokrin-metabolische Entgleisungen
e metabolische Stérungen (z. B. Hypoglykdmie, Exsikkose, Niereninsuffizienz,
Leberinsuffizienz, Hyperthyreose)
e Storungen der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse
e Sepsis

e postkonvulsiver Dammerzustand bei Epilepsie

Substanzinduziert
e Alkoholintoxikation
e Medikamentenintoxikationen
e Drogen- und Mischintoxikationen

e Entzugssyndrom bzw. Delir

Primére Storungen von Verhalten und Befinden, psychiatrische Erkrankungen

e akute Belastungsreaktion nach psychischem Trauma

e Erregungszustande in psychosozialen Konfliktsituationen vor dem Hintergrund
psychischer Erkrankungen (z. B. Personlichkeitsstérungen)

e Erregungszustande in psychosozialen Konfliktsituationen ohne zugrundeliegende
psychiatrische Erkrankung

e Schmerzen (z.B. bei Harnverhalt)

e akute Psychosen

e Katatonie

e Manie
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Kombinationen aus psychiatrischen Erkrankungen und Substanzen

Die Moglichkeiten der Anamnese- und Befunderhebung sind in der Notfallsituation haufig
eingeschrankt. Die wichtigsten MaRnahmen in der psychiatrischen Notfalldiagnostik von
psychomotorischen Erregungszustianden bei vermuteter psychischer Erkrankung sind der
Reihenfolge nach:

1. Uberpriifung der Vitalparameter

2. orientierende neurologisch-psychiatrische und internistische Untersuchung und
Befunderhebung (ggf. auch nur per Augenschein, sollte die oder der Betroffene eine
ausfihrliche Untersuchung ablehnen oder sich gar dagegen wehren)

3. Fremdanamnese, wenn maoglich Beobachtung des Umfelds (verwiistete Wohnung,
Alkoholika, Spritzbesteck)

4, Bildgebendes Verfahren (CT oder MRT) und Labor

Psychomotorische Erregungszustande, die haufig auch von Intoxikationen begleitet bzw.
durch diese verursacht sind, sind mit einer erhéhten Rate somatischer Komplikationen
verbunden, wie Elektrolytstérungen, adrenerge Uberstimulation mit der Gefahr von
Herzrhythmusstorungen und Verletzungen. Diesbezliglich muss nach ggf. erforderlichen
Sicherungsmallnahmen die notwendige weitere medizinische Diagnostik erfolgen. Bei der
Anamnese sollte auch beachtet werden, dass durch eine ungiinstige (z. B. Stimulanzien oder
anticholinerge, delirogene) pharmakologische Behandlung aggressives Verhalten induziert
werden kann (Ubersicht fiir Antiepileptika: Piedad et al. 2012, Ubersicht fiir Benzodiazepine:
Albrecht et al. 2014, Ubersicht fir SSRI: Sharma et al. 2015, Ubersicht fir
Amphetaminderivate: Wie et al. 2023). Insbesondere bei dlteren Menschen, Menschen mit
Polypharmazie oder (hirn-)organischen Vorerkrankungen sollte die Medikation auf
anticholinerge und andere delirogene Medikation hin Uberprift und diese ggf. angepasst

werden (Priscus-Liste, Mann et al. 2023).

Strukturierte Risikovorhersage
Dieser Abschnitt beschaftigt sich mit kurz- und mittelfristigen Vorhersagen von gewalttatigen
Ubergriffen im klinischen Setting. Langfristige Riickfallprognosen in nach Straffilligkeit und

Haft oder forensisch-psychiatrischer Behandlung sind nicht Inhalt der Leitlinie.
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Zur Pradiktion aggressiven Verhaltens in psychiatrischen Settings gibt es Uber 120
verschiedene Instrumente zur Risikoeinschatzung (Singh & Fazel 2010). Unterschieden
werden dabei rein statistische Verfahren von Verfahren, bei welchen die strukturierte
Risikoeinschatzung durch die erfahrenen Kliniker (z. B. durch die Pflegefachpersonen oder das
multiprofessionelle Team) im Vordergrund steht. Bei den statistischen Verfahren werden
neben klinischen auch lebensgeschichtliche, soziodemographische und neurobiologische
Items abgefragt. Die Autoren einer epidemiologischen Untersuchung an 13.806 Menschen mit
psychischen Erkrankung mit der Entlassungsdiagnose ,Schizophrenie” schlagen ein
abgestuftes Verfahren vor: Ein statistisches Verfahren soll Menschen mit einem extrem
niedrigen Risiko, gewalttatig zu werden, vorab identifizieren (bspw. Frauen iber 32 Jahre ohne
Suchtmittelmissbrauch und ohne Vorstrafen), aufwendigere klinische Instrumente sollen
dann nur noch bei den lbrigen Menschen zum Einsatz kommen (Singh et al. 2012). In jlingerer
Zeit kommen auch Kl-basierte Risikoeinschatzungen, die weitere Daten aus der Elektronischen
Patientenakte oder von in Echtzeit gemessenen Vitalparametern auswerten, zum Einsatz
(Reviews mit Daten aus den Niederlanden, der Schweiz, USA, Kanada, Australien und China
Parmigiani et al. 2022, Tay et al. 2022), wobei diese eine nicht signifikant bessere
Vorhersagegenauigkeit als rein klinische Verfahren zeigten (AUC 0.63-0.97, Parmigiani et al.
2022 vs. Klinische Instrumente AUC 0.61-0.93, Anderson & Jenson 2019). Des Weiteren
konnen die Instrumente danach unterschieden werden, ob sie flir den stationdren oder den
ambulanten Bereich entwickelt wurden und diagnosespezifisch oder (ibergreifend validiert

sind.

Bei der Verwendung von Risikoassessment-Instrumenten, deren Aufgabe es ist, das
Gewaltrisiko friihzeitig zu erkennen und rechtzeitig GegenmaRBnahmen zu ermdglichen, muss
darauf geachtet werden, dass es nicht zu mehr restriktiven MaRBnahmen (,,Uberwachung®,
informeller Zwang bis hin zu formalen ZwangsmalBnahmen) kommt. Diese Beflirchtung wird
in einer qualitativen Studie mit Betroffenen geduRert (Deering et al. 2023). Auch ein Cochrane-
Review zum Risikoassessment bei Menschen mit Schizophrenie findet in einer Studie Hinweise
darauf, dass die Isolierung haufiger genutzt werden kdnnte, wenn ein strukturiertes
Risikoassessment durchgefiihrt wird (nicht signifikantes Ergebnis, Valimaki et al. 2024). Zudem

gibt es Hinweise, dass auch strukturierte Risikoeinschatzungen, nicht frei von Verzerrungen
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sind. So zeigte sich in einer kanadischen Studie, dass es bei Menschen aus der Obdachlosigkeit,
bei Menschen, die durch die Polizei zugewiesen wurden, bei jlingeren Menschen sowie bei
Menschen aus dem mittleren Osten oder aus der indigenen Bevolkerung haufiger zu falsch

positiven Risikovorhersagen mit der DASA kam (Dharma et al. 2024).

Eine Ubersichtsarbeit zum Risikoassessment, die acht Instrumente auf ihre Eignung fiir
akutpsychiatrische Settings bewertete, schloss insgesamt vier Instrumente als geeignet ein
(Andersen & Jenson 2019):

e Dynamic Appraisal of Situational Aggression—Inpatient Version (DASA-IV)

e Violence Risk Screening—10 (V-RISK-10)

e Short-term Assessment of Risk and Treatability (START)

e Brgset Violence Checklist (BVC)

Die Empfehlung von Screening-Tools zur Bewertung des Gewaltrisikos stlitzte sich auf die in
der Literatur beschriebene pradiktive Validitdt, Kalibrierung, Diskriminierung und
Zuverlassigkeit: Die vier genannten Instrumente sind schnell und einfach anzuwenden und
beinhalten dynamische Faktoren (Andersen & Jenson 2019). BVC und DASA-IV konnten in
Studien eine gute Vorhersagbarkeit von gewalttitigen Ubergriffen in den ersten 72 Stunden
nach Aufnahme zeigen. Fiir BVC und V-RISK-10 liefern Studien AUC (area under the curve),
Sensitivitat, Spezifitat, PPV (positiver pradiktiver Wert) und NPV (negativer pradiktiver Wert),
fur die anderen beiden Instrumente sind die Werte nur z. T. untersucht worden. Letztendlich
wurden die V-RISK-10 und die BVC empfohlen, da zu START nur kleine Studien vorlagen und
fiir die DASA-IV die Validitatskennzahlen etwas niedriger waren. Flr V-RISK-10 zeigten sich in
Studien auch exzellente ReliabilitdtsmalRe (Interrater-Reliabilitat, Intraklassen-Korrelation).
Fir die V-RISK-10 konnten keine klinischen Studien mit Kontrollgruppen und
patientenrelevanten Endpunkten wie gewalttitigen Ubergriffen, Verletzungen oder
Zwangsmalinahmen identifiziert werden. Die BVC wurde neben akutpsychiatrischen Settings
auch in einer Ubersichtsarbeit zum Einsatz fiir Notaufnahmen empfohlen (Mesbah et al.

2024).

Als standardisierte klinische Diagnostik kurzfristig drohenden aggressiven Verhaltens bei
stationar behandelten Menschen mit psychischen Erkrankungen findet in Europa vor allem
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die Brgset Violence Checklist (BVC, Almvik & Woods 1999, Bjorkdahl et al. 2006) klinische
Anwendung. Es handelt sich um ein einfaches Instrument, das sechs verschiedene
Verhaltensweisen hinsichtlich ihres Vorhandenseins beurteilt und eine zufriedenstellende
kurz- bis mittelfristige Vorhersage aggressiven Verhaltens erlaubt, welche allerdings die
intuitiven Vorhersagen erfahrener Kliniker nicht Gbertrifft (allgemeinpsychiatrisch
Abderhalden et al. 2006 sowie gerontopsychiatrisch Almvik et al. 2007), sich jedoch im Kontext
psychiatrischer Akutbehandlung rein statistischen Instrumenten Gberlegen erwies (Vaaler et
al. 2011). Mit dem ublichen Cut-off-Wert von 3/6 Punkten erreichte die BVC in einer
forensischen Stichprobe einen negativen pradiktiven Wert von 99,9 %, bei den Patientinnen
und Patienten mit einer BVC > 3 kam es aber auch nur in 37,2 % der Fdlle zu aggressivem
Verhalten (positiver pradiktiver Wert, Hvidhjelm et al. 2014). Eine Studie aus Deutschland mit
der deutschsprachigen Version kommt fiir die Sensitivitat auf niedrige Werte (je nach Cut-off
58,8 bzw. 64,7 %), was damit erklart wurde, dass die BVC ebenfalls mit friihen Interventionen
zur Vermeidung von Gewalt kombiniert wurde (Rechenmacher et al. 2014). Es wird
angenommen, dass ein Teil des Nutzens der Risikoeinschatzung zur Vermeidung von Gewalt
und Zwang darin liegt, dass bei steigender Erregung (z. B. bei einem BVC Wert von > 7/12)
frihzeitige Interventionen (z. B. Deeskalation, Bedarfsmedikation) erfolgen und Teams

handlungssicherer im Umgang mit psychomotorischen Erregungszustianden werden.

Ein Cochrane Review zur Risikovorhersage von Gewalt bei Menschen mit Schizophrenie und
dem primiren Endpunkt Reduktion von schweren aggressiven Ubergriffen schloss vier
randomisiert-kontrollierte Studien ein, bei denen strukturiertes Risikoassessment gegen
Standardbehandlung untersucht wurde (Valimaki et al. 2024). Nur eine der vier Studien
berichtete Daten zum primaren Endpunkt, wobei sich strukturiertes Risikoassessment leicht
iberlegen zeigte (risk ratio (RR) fiir schweren Ubergriff 0.59, Abderhalden et al. 2008). Dabei
kombinierten Abderhalden und Needham die BVC mit einer subjektiven klinischen
Einschatzung des Gewaltrisikos innerhalb der nachsten pflegerischen Schicht. Mit einem
Schieberegler wird aus der klinischen Einschatzung ein Punktwert errechnet. Aus der Summe
beider Werte werden wiederum standardisierte klinische Konsequenzen abgeleitet. Eine
andere Studie berichtete Daten zum sekundaren Endpunkt Reduktion von Isolierungen, wobei
hier nach Korrektur fir das Studiendesign keine signifikanten Effekte vorlagen (van der Sande

et al. 2011). In beiden Studien wurde als Instrument die BVC verwendet.
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Expertenkonsens

Bei der Diagnostik von aggressivem Verhalten im Rahmen von Erregungszustanden sollen
insbesondere  bei  bisher  unbekannten  Patienten vital bedrohliche bzw.
Uberwachungspflichtige medizinische Erkrankungen und Zustdande identifiziert und behandelt
werden. Es sollen sowohl Querschnitts- als auch Langsschnittinformationen herangezogen
werden, um eine diagnostische Einordnung und dementsprechende Therapie einleiten zu
kdnnen.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

Starke Empfehlung

Vorhersageinstrumente (insbesondere die Broset Violence Checklist) fir aggressives
Verhalten sollen in der klinischen Routinediagnostik bei Risikopopulationen (Akutpsychiatrie,
Notaufnahme) eingesetzt werden, um Risikosituationen zu identifizieren, frihzeitig
deeskalierend intervenieren zu kénnen und aggressive Ubergriffe zu vermeiden (Reviews
Anderson & Jenson 2019, Valimaki et al. 2024, Mesbah et al. 2024).

Instrumente zur Vorhersage aggressiven Verhaltens sollen nicht als alleiniger Grund fiir den
Einsatz restriktiver MaBnahmen dienen.

88 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

VI.3 Individuelle und institutionelle Bedingungen der Entstehung aggressiven
Verhaltens
Wahrend in der Anstaltspsychiatrie bis zum zweiten Weltkrieg die Verwahrung als

gemeingefahrlich erachteter , Geisteskranker” als gesellschaftlich breit akzeptiertes Verfahren
angesehen werden konnte, litt die Psychiatrie in der Nachkriegszeit stark unter dem Stigma,
das sie als Folge der Verbrechen in der Zeit des Nationalsozialismus zu tragen hatte. Nachdem
Menschen mit psychischer Erkrankung in solchem AusmaR Opfer staatlicher Gewalt geworden
waren, bestand eine ausgepragte Zurlickhaltung, Kranke aus einer Taterperspektive zu
betrachten. Insofern wurde die erste grofSe epidemiologische Studie von Boker und Hafner
(1973), die als Hauptergebnis hatte, dass Menschen mit psychischer Erkrankung nicht haufiger
wegen Straftaten verurteilt wurden als nicht psychisch Kranke, sehr dankbar aufgenommen

und entsprechend haufig mit dieser Generalaussage zitiert, auch wenn fir Subgruppen, z. B.
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Menschen mit Schizophrenie, auch in dieser Studie ein deutlich erhohtes Risiko (um den
Faktor 5) gefunden wurde. Erst ab den 1990er Jahren gelangte man zunehmend zu einer
differenzierteren Sichtweise. Zahlreiche epidemiologische Studien und Ubersichtsarbeiten
aus Nord- und Westeuropa und den USA kamen (ibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass
psychische Stérungen mit einem leicht bis maRig erhdhten Aggressions- und Gewaltrisiko

assoziiert sind (s. Kapitel 7.3 Gewalt durch psychisch Kranke in der Gesellschaft).

Beziglich der Ursachen aggressiven Verhaltens hat die Forschung aus der Perspektive vieler
Disziplinen, von der Neurobiologie bis zu den Sozialwissenschaften reichend, eine grof3e Zahl
von Einzelbefunden geliefert. Eine integrative und konsistente Theorie der komplexen
Phdanomene fehlt jedoch bisher. Dies betrifft aggressives Verhalten generell und auch die
Zusammenhange mit psychischen Storungen. Auch die folgenden Ausfiihrungen sind insofern
unsystematisch narrativen Charakters. Grundsatzlich spielen bei aggressivem Verhalten
einerseits eine individuelle Disposition und andererseits fiir das manifeste Verhalten konkrete
situative Umstande eine Rolle. Bei der individuellen Disposition zu aggressivem Verhalten ist,
wie bei Verhalten generell, von einer Wechselwirkung von biologischen, psychischen und

sozialen Faktoren auszugehen (s. Abbildung 1).
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Abbildung 1. Biologische, psychische und soziale Bedingungen von Gewalt — Individuelle

Disposition. Nach Steinert & Wittington 2013.

Wie viele menschliche Verhaltensweisen kann auch aggressives Verhalten zu einem
erheblichen Anteil auf genetische Faktoren zurlickgefihrt werden. Auch gibt es
bekanntermalien erhebliche Geschlechtsunterschiede in der Haufigkeit und im Schweregrad
aggressiven Verhaltens (Ketelsen et al., 2021). Dennoch spielen Umweltfaktoren, die
aggressives Verhalten aus der Lebensgeschichte erklarbar machen, eine sehr groRRe Rolle. Ein
sehr robust replizierter Befund ist, dass Viktimisierung, d. h. Opfer von Gewalt geworden zu
sein, besonders in der Kindheit und Jugend, ein starker Pradiktor fir eigenes aggressives und
gewalttatiges Verhalten ist (Augustyn, Thornberry, & Henry, 2019). Tater waren haufig friher
Opfer. Dies gilt fur Menschen mit und ohne psychische Erkrankungen gleichermalien.
Biologische Disposition und soziale Umgebung wirken dabei nicht unabhangig, sondern
interagieren standig. Umweltbedingungen koénnen das Gehirn in seiner Struktur und
Funktionsweise in unterschiedlicher Richtung beeinflussen. So ist z. B. bekannt, dass eine
verminderte Verfligbarkeit von Serotonin mit erhéhter Bereitschaft zu impulsiver Aggression
einhergeht; der Serotoninumsatz im Gehirn wird aber wiederum durch sozialen Stress

malgeblich beeinflusst, was auch im Tiermodell gut nachweisbar ist (Heinz 1999).
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Auf einer psychopathologischen Ebene kann sich die beschriebene psychobiologische
Aggressionskomponente unter anderem durch folgende Eigenschaften bemerkbar machen:
e feindselige Attributionen,
e eingeschrankte soziale Fertigkeiten,
e rigide kognitive Schemata,
e eingeschrankte Fahigkeiten zur Empathie und Perspektiveniibernahme,
e Tendenz zur héheren Gewichtung negativer Informationen,

e eingeschrankte Impulskontrolle.

Trotz dieser unbestreitbaren psychobiologischen Anteile an aggressivem Verhalten wird die
Bereitschaft zu aggressivem und gewalttatigem Verhalten noch von vielen weiteren Faktoren
beeinflusst, beispielsweise von allgemeinen soziokulturellen Aspekten. Fir die Bereitschaft zu
aggressivem Handeln spielt es eine grolRe Rolle, ob die jeweilige Kultur und die Peer-Group
der Person (insbesondere mannliche) Aggression als Mittel zur Durchsetzung von

Bedirfnissen und Interessen akzeptieren oder negativ konnotieren (Voulgaridou et al., 2023).

Neben den oben beschriebenen (iberdauernden Dispositionsfaktoren spielen situative
Faktoren eine wichtige Rolle bei der Entstehung von aggressivem Verhalten. Abgesehen von
rein instrumenteller Aggression, die auf die Erreichung bestimmter Ziele ausgerichtet ist,
spielen dabei Affekte von Wut und/oder Angst eine zentrale Rolle. Psychopathologische
Symptome wie Wahn oder Halluzinationen kénnen dahinter ein wesentlicher kausaler Faktor
sein, erklaren aggressives Verhalten aber keineswegs implizit. Hemmende und fordernde
Faktoren sowohl auf biologischer bzw. pharmakologischer als auch auf sozialpsychologischer
Seite spielen eine malgebliche Rolle (Abbildung 2). Ein systematischer Review aus den
Niederlanden (Klein Tuente, Bogaerts & Veling), der 25 Einzelstudien einschloss, konnte den
Zusammenhang zwischen feindseliger Attribution, d. h. die Unterstellung von Feindseligkeit
im Verhalten anderer, und aggressivem Verhalten bei einer Vielzahl an untersuchten Gruppen
bestatigen; von Studierenden bis hin zu Patienten forensisch-psychiatrischer Einrichtungen.
Der Zusammenhang zwischen insbesondere reaktiver Aggression, die der Abwehr der
wahrgenommenen Feindseligkeit dient, und der Zuschreibung von Feindseligkeiten konnte

ebenfalls fir das Kindes- und Jugendalter gefunden werden (Martinelli et al., 2028). Einer der
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am besten gesicherten enthemmenden Faktoren ist Alkohol, weit vor allen anderen legalen
und illegalen Substanzen, fiir die Evidenzlage weit weniger eindeutig ist (Parrot & Eckhardt,
2018). Das Zusammenwirken von dissozialen Personlichkeitsziigen oder einem dissozialen
Lebensstil, Substanzmissbrauch und (vorwiegend paranoiden) psychopathologischen
Symptomen in konflikthaften sozialen Situationen geht mit einem besonders grof3en
Gewaltrisiko einher (Kapitel VI.2). Die Differenzierung im engeren Sinne psychopathologischer
Ursachen von Gewalttaten von den {ibrigen Dispositionsbedingungen und Auslésefaktoren ist
eine der wesentlichen Aufgaben der forensisch-psychiatrischen Begutachtung. Nur eine klare
Kausalitat von psychopathologischen Symptomen und aggressivem Handeln kann dabei zur
Annahme einer erheblich verminderten oder aufgehobenen Schuldfahigkeit fliihren. Das
Vorhandensein psychopathologischer Symptome ist per se noch keine ausreichende

Erklarung, auch kann es sich um eine Schutzbehauptung handeln.

Die innerhalb und auBerhalb psychiatrischer Einrichtungen zuweilen als Problem
imponierenden aggressiven Verhaltensweisen von Menschen mit psychischen Erkrankungen
unterliegen damit zwei moglichen unterschiedlichen Erklarungsmustern. In einem
psychopathologischen Modell resultieren sie aus krankheitsbedingten psychopathologischen
Symptomen. In einem sozialpsychologischen Modell folgen zahlreiche dieser aggressiven
Handlungen dagegen denselben Mustern mit denselben Pradiktoren wie bei gesellschaftlicher
Gewalt ohne Zusammenhang mit einer psychischen Stérung, z. B. Gewalt gegen
Feuerwehrleute, Rettungskrafte und Polizisten, in Notaufnahmen oder Arztpraxen (Caruso et
al., 2022; Elrich & Baier, 2016; Leuschner et al., 2022; Kumari et al., 2020). Im Gegensatz zur
psychopathologischen Verursachung kann Gewalt, die unter derartigen Kontextbedingungen
beobachtet wird, nicht mit medizinischen Mitteln behandelt werden.

In psychiatrischen Einrichtungen (und anderen Institutionen) kann aggressives Verhalten
allerdings auch nicht ausschlieBlich als Merkmal von Patienten bzw. Klienten verstanden
werden. Aggressives Verhalten ist gemafl dem o.g. Modell sehr hdufig auch die Endstrecke
eines interaktiven Prozesses, bei dem aversive Stimulationen eine mal3gebliche Rolle spielen.
Dies sind zum Beispiel rigide Stationsregeln, Versagung plausibler elementarer Bedirfnisse,
geschlossene Stationstliren oder despektierliche Verhaltensweisen von Beschaftigten

(Whittington und Richter 2005; Whittington und Richter 2006).
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Die — womaoglich gegen den Willen erfolgte — Aufnahme in einer psychiatrischen Abteilung
oder Klinik ist flir viele Patienten ein Ereignis, das einer erheblichen Stresssituation
gleichkommt. Zahlreiche Studien haben belegt, dass Patienten psychiatrischer Einrichtungen
sich schon durch die geschlossene Stationstiir oder andere architektonische Eigenschaften der
Station aversiv stimuliert fithlen (Ubersicht bei: Abderhalden et al. 2006). GleichermaRen kann
die Atmosphare auf der Station bzw. der Umgang des Personals mit den Patienten zum
Ausléser aggressiver Situationen werden (Ubersicht bei: Duxbury et al. 2006). Werden
Patienten befragt, welche Ursachen sie selbst flir aggressives Verhalten erlebt haben, wird
haufig das Verhalten des Personals genannt, wodurch sich die Patienten nicht verstanden
flhlen oder als nicht akzeptiert erleben (llkiw-Lavalle und Grenyer 2003). Dabei geht es haufig
um die Verweigerung von Wiinschen, die Durchsetzung rigider Stationsregeln, die
Durchfiihrung von Zwangsmalinahmen oder die Aufforderung zu Aktivitaten, die von den
Patienten nicht gewlinscht werden. Eine Clusteranalyse, bei der 1422 aggressive Zwischenfalle
mit insgesamt 522 beteiligten Patienten auf 84 psychiatrischen Stationen analysiert wurden,
ergab, dass Aggressionen meist in Situationen vorkamen, in denen Medikamente, Regeln bzw.
RegelverstolRe oder Begrenzung von Patienten eine Rolle spielten (Renwick et al. 2016). Dabei
ging aggressivem Verhalten haufig eine Sequenz aus verbaler Aggression,
Deeskalationsversuchen und dem Angebot von Bedarfsmedikation voraus (Bowers et al.
2013). Aber auch subjektive Hoffnungslosigkeit, erlebte tatsachliche oder vermeintliche
Ungerechtigkeiten, resignative Einstellungen, unangenehme Nebenwirkungen von
Medikamenten, spannungsgeladene Kontakte mit Angehdrigen oder die Trennung von ihnen
und bevorstehende Ereignisse wie eine richterliche Anhérung kénnen aggressives Verhalten

auslosen.
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Abbildung 2. Bio-psycho-soziales Modell der Gewaltentstehung — Individuelles Verhalten in

spezifischen Situationen. Nach Steinert & Wittington 2013.

Statement

Zusammengefasst ist aggressives Verhalten in psychiatrischen Einrichtungen das Ergebnis
eines Zusammenspiels von individuellem Erleben und Verhalten auf Mitarbeiter- und
Patientenseite, situativer Merkmale und einer Eskalationskomponente.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

VI.4 Amok, Terrorismus und psychische Erkrankung
Der Fall des Copiloten, der 2015 ein Passagierflugzeug in den franzésischen Alpen vorsatzlich

zum Absturz gebracht hatte, befeuerte in erheblichem MaRe eine 6ffentliche Diskussion um
die Rolle psychischer Krankheit bei Massentdtungen. Der Tater war wegen Depressionen in
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung. In den vergangenen Jahren erlangten
mehrere zum Teil bizarr wirkende Delikte mit Gewalttaten selbst gegen kleine Kinder sowie
Terroranschldge grolRe offentliche Aufmerksamkeit, bei denen letztendlich eine forensisch-

psychiatrische Unterbringung wegen einer psychotischen Erkrankung erfolgte.
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Amok galt zundchst als ,kulturgebundenes Syndrom“ im malaysisch-indonesischen
Kulturkreis: Die ICD-10 legt nahe, es konne sich um eine lokale Variation einer Anpassungs-
oder Angststorung handeln. Auch das DSM-5 beschreibt Amok als kulturgebundenes Syndrom
in Sudostasien, moglicherweise habe es aber universelle Entsprechungen in anderen Kulturen.
Ein tranceartiger Zustand und nachfolgende Amnesie seien haufig. Im heute verbreitet
Ublichen Sprachgebrauch wird der Begriff ,Amok” dagegen wesentlich breiter und ohne
psychopathologische Konnotation fiir (zum Teil langjahrig) geplante Massentotungen durch
Einzeltater aus individuellen Motiven verwendet. Dabei spielen Krankung, Verbitterung und
Rachewiinsche haufig eine zentrale Rolle (Brooks u. Bary-Walsh 2022). In den USA sind die
Massentdtungen an Schulen und Universitditen bekanntlich zu einem grolRen
gesellschaftlichen Problem geworden, das eng mit der Verfligbarkeit von Schusswaffen
verknipft ist. Ein erheblicher Teil der Tater suizidiert sich am Ende des Geschehens (Felthous
et al. 2023). Retrospektive Untersuchungen bezifferten den Anteil von Tatern mit schweren
psychischen Erkrankungen mit 20 - 30 % (Girgis et al. 2023). Eine andere Studie fand sogar bei
87,5 % nicht adaquat diagnostizierte oder behandelte psychische Erkrankungen (Cerfolio et
al. 2022). Eine Analyse von Amoktaten in Deutschland aus Strafakten (N=27) (Peters u. Bogerts
2012) im Zeitraum 1990 - 2010 ergab bei 44 % der Tater Vorstrafen, bei 18 % Suizidversuche
in der Vorgeschichte, bei 30 % Suizidgedanken im Vorfeld der Tat, 30 % endeten mit Suizid.
Bei 22 % der Tater wurde eine Schizophrenie diagnostiziert, bei 29 % eine Depression oder
Angststorung, bei 15 % Alkoholabhangigkeit oder -missbrauch, bei 4 % Drogenabhangigkeit
oder -missbrauch. 7 der 27 Tater wurden als schuldunfdhig eingeschatzt. Allerdings

beschrankte sich die Analyse auf die Falle mit verfligbaren Gerichtsakten.

Das historische Beispiel der Psychiatrie eines Amoklaufs ist der Fall des Hauptlehrers Wagner
1913, der eine umfangreiche Kontroverse um psychiatrische Diagnosen, Begutachtungen und
die Frage der Schuldfahigkeit ausloste (Neuzner 1996). Nach heutigem Kenntnisstand kann
eine psychische Erkrankung vorhanden sein, ohne in ursdchlichem Zusammenhang mit der
Straftat zu stehen, und angebliche psychopathologische Symptome werden vermutlich nicht
selten auch als Schutzbehauptung in Gerichtsverhandlungen angefiihrt, um langen
Haftstrafen zu entgehen. Unbestritten gibt es aber auch Gewalttaten, die im Zusammenhang
mit psychopathologischen Symptomen stehen und in einem Zustand der fehlenden Einsichts-

und Steuerungsfahigkeit (mit der strafrechtlichen Konsequenz der Schuldunfihigkeit)
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begangen werden. Bei einer unbehandelten psychotischen Erkrankung kdnnen verbreitete
Verschworungstheorien und rassistische Ideologien aufgegriffen werden und in wahnhafte
Gewissheit minden, aus der ein hoher Handlungsdruck resultiert (Klosterkotter 2020, Sall
2022). Zu den sehr offentlichkeitswirksamen Straftaten mit derartigen psychotischen
Motivlagen gehorten auch die Mordversuche gegen exponierte Politiker wie Oskar Lafontaine
und Wolfgang Schauble. Nicht nur in Deutschland fanden sich bei Anschlagen auf Politiker
gehauft Menschen in psychotischen Zustanden (James et al. 2007).

Allerdings ist eine stark vereinfachende und stigmatisierende Berichterstattung in den Medien
in der Weise, dass die Diagnose einer psychischen Storung implizit bereits als Erklarung fir die
Tat verantwortlich gemacht wird, sehr verbreitet (von Heydendorff & DreRing 2016). Aus
fachlicher Sicht ist effektheischenden Darstellungen entschieden entgegenzutreten, wenn sie
kausale Zusammenhange unterstellen, die so nicht existieren.

Differenziert zu beurteilen ist auch der Zusammenhang von Terrorismus und psychischen
Storungen. Gill und Corner (2017) arbeiteten vier verschiedene Paradigmen heraus, die
einander ablésten. In den 1980er Jahren wurde die Hypothese favorisiert, alle Terroristen
hatten psychopathisch-dissoziale Personlichkeitsziige. Im folgenden Jahrzehnt dominierte
dagegen die Auffassung, generell seien schwere narzisstische Personlichkeitsziige maRgeblich.
Beide Theorien konnten sich kaum auf empirische Daten beziehen. Als solche in den Jahren
nach 2000 zunehmend vorlagen, zeigte sich, dass beide Hypothesen sich in dieser
Allgemeinheit nicht verifizieren liefen. Diese empirischen Befunde wurden allerdings
vereinfachend in der 6ffentlichen Darstellung dahingehend interpretiert, dass Terroristen
generell psychisch ,,normal” seien. Auch dies ist empirisch nicht zu halten. Es zeigt sich
vielmehr ein differenziertes Bild mit unterschiedlichen Stérungen sehr unterschiedlicher
kausaler Relevanz, wiederum sehr differenziert nach Tatertypen (z. B. Radikalisierung in
Gruppen vs. Einzeltater, organisatorisch-planerische vs. unmittelbar gewalttatige Beteiligung,
Selbstmordattentater vs. Hintermanner). Ein systematisches Review fand keine signifikante
kausale Assoziation von religioser Radikalisierung und Terrorismus mit psychischen
Erkrankungen (Trimbur et al. 2021). In einzelnen Subgruppen fanden sich hohe Pravalenzen
psychischer Stérungen. Psychische Storungen (vorwiegend depressiv) wurden bei 3,43 — 48,5
% unter Terroristen beschrieben, in einer radikalisierten Population bei 6 bis 41 %.

Nicht in einen kausalen Kontext mit psychischen Erkrankungen zu stellen sind Straftaten wie

Amokldufe oder Terrorangriffe, die von Menschen durchgefiihrt wurden, die ganz
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offensichtlich in ihrer Einsichts- und Steuerungsfahigkeit in keiner Weise beeintrachtigt waren
und ihre kriminellen Taten minutios planten und extrem kontrolliert durchfiihrten, bei denen
aber zusatzlich und davon unabhdngig eine psychiatrische Diagnose gestellt wurde. Diese
psychischen Stérungen sind haufig nicht die Ursache der kriminellen Taten, sondern sowohl
die psychischen Probleme, als auch die Gewalttat sind auf gemeinsame Ursachen
zuriickzufiihren, z.B. erhebliche Personlichkeitsauffalligkeiten, soziale Isolation,
Beziehungsstorungen, Selbstzweifel und unerfiilltes Geltungsbediirfnis. Diese auch in den
Berichten Uber die Taten haufig diskutierten Personlichkeitsauffalligkeiten haben
moglicherweise ihrerseits wieder tieferliegende Ursachen wie Viktimisierung, aversive

Erlebnisse in Kindheit und Jugend oder genetische Faktoren.

Aufgrund der gravierenden Folgen fir die Opfer und ihre Familien und der inzwischen sehr
hohen gesellschaftlichen Sensibilitat fur alle Falle von terroristisch oder individuell motivierten
Massentdtungsdelikten haben Uberlegungen der Fritherkennung und Privention eine hohe
Bedeutung erlangt. Von kriminologischer Seite wird auf typische Verhaltensianderungen
hingewiesen, die derartigen Gewalttaten mit hoher RegelmaRigkeit vorausgehen (z.B. neu
aufgetretene aggressive Inhalte, konkreter werdende Drohungen, starke emotionale Farbung
und schlieBlich konkreter werdende Gewaltankindigungen (Meloy et al. 2012). Solche
Hinweise werden heute haufig in sozialen Netzwerken gefunden. Dies ist ein wichtiger
Ansatzpunkt flr ein regionales Bedrohungsmanagement, das transdisziplinar mit Polizei, Justiz
und Kriminologie unter Beteiligung auch forensisch-psychiatrischer Expertise konzipiert wird.
Derartige Projekte gibt es in der Schweiz vorwiegend im Kanton Ziirich (Guldiman et al. 2012),
in den Niederlanden (Vermeulen et al. 2022) und in Deutschland mit dem PeRiskoP Projekt in
Nordrhein-Westfalen (Kuhn und Klosterkotter 2023). Validierte Skalen zur Risikobeurteilung
stehen zumindest in englischer Sprache zur Verfligung (Bhui et al. 2023). Ob auf diese Weise
tatsachlich Risikopersonen rechtzeitig identifiziert und behandelt werden kénnen und
dadurch eine Verbesserung der offentlichen Sicherheit erreicht wird, ohne Menschen mit
psychischer Erkrankung unangemessen zu diskriminieren, wird noch empirisch tiefergehend
zu Uberprifen sein. Jedenfalls besteht bei allen MaRnahmen und Projekten, die die
Privatsphare potentiell gefahrlicher Menschen mit einer psychischen Erkrankung gefahrden,

immer die Gefahr, dass die Inanspruchnahme psychiatrischer Diagnostik und Behandlung in
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der Gesamtbevolkerung sinkt, was positive praventive Effekte im Einzelfall erheblich

konterkarieren kann.

Expertenkonsens - Méglichkeiten und Grenzen der Psychiatrie in der Pravention von Gewalt
in der Gesellschaft

1. Bei allen Zuweisungen wegen Fremdgefahrdung und psychischer Erkrankung besteht
eine zentrale psychiatrische Aufgabenstellung darin, die Einsichtsfahigkeit und
Steuerungsfihigkeit (in Osterreich und der Schweiz: inhaltsdhnliche Begrifflichkeiten
wie Einwilligungs- und Urteilsfahigkeit) zu prifen. Sind diese gegeben, kdnnen
Behandlungen nur auf freiwilliger Basis stattfinden. Fiir psychiatrische MalRnahmen
gegen den Willen bleibt in diesem Fall kein Raum. Fachliche Entscheidungen beziiglich
der Aufnahmeindikation und etwaiger Eingriffe in die Freiheitsrechte sollen sich an
diesem Grundsatz orientieren.

2. Der entscheidende Beitrag des psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgungssystems zur Pravention von, im Rahmen einer exazerbierten
psychiatrischen Erkrankung, auftretenden Aggression und/oder Gewalt besteht in der
fachgerechten Diagnostik und Behandlung von Menschen mit psychischen Stérungen
und in der Bereitstellung von Hilfen besonders fiir die schwer psychisch Erkrankten.
Dabei kann die niederschwellige, wohnortnahe wund diskriminierungsfreie
Bereitstellung solcher Angebote die friihzeitige und freiwillige Inanspruchnahme durch
Menschen mit psychischen Erkrankungen fordern. Professionelle in der
psychiatrischen Versorgung sollen sich fir die Entstigmatisierung und fur die
ausreichende  Bereitstellung aller niedrigschwelliger, wohnortnaher und
diskriminierungsfreier Angebote einsetzen.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

3. Die stationdre Akutpsychiatrie hat gesetzlich definierte Aufgaben in der &ffentlich-
rechtlichen Unterbringung und Behandlung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen bei Fremdgefahrdung. Die forensische Psychiatrie hat definierte
Aufgaben bei der gerichtlich angeordnete Unterbringung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen, die Straftaten begangen haben, im MaRregelvollzug. Dabei
werden in der forensischen Psychiatrie auch die gesetzlich geforderten

Prognosegutachten erstellt. Psychiaterinnen und Psychiater sollen fir die
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Risikobeurteilung in der Allgemeinpsychiatrie und ggf. die spezifischen Aufgaben in der
forensischen Psychiatrie qualifiziert werden.

Menschen mit psychischen Erkrankungen, die im Rahmen ihrer Erkrankung ein
strafrechtlich relevantes Delikt begangen haben, aber nicht (mehr) der Sicherung
durch eine Einrichtung des MaRregelvollzugs bediirfen, sollen die ihrer Situation
angemessenen Leistungen ambulant erhalten. Bei Menschen mit einem erhdhten
Gewaltrisiko auf Grund typischer Risikofaktoren oder einer entsprechenden
Vorgeschichte ist eine besonders intensive, ggf. auch aufsuchende multiprofessionelle
Nachsorge erforderlich, soweit die betreffende Person und die gesetzlichen
Bestimmungen dies zulassen. Psychiatrisch Tatige sollen auch im tagesklinischen,
ambulanten und aufsuchenden Bereich fir die Wahrnehmung von Gefahrdungen und
einen angemessenen Umgang damit qualifiziert werden.

96 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

Die bei einer stationdren Aufnahme wegen Fremdgefdahrdung im Rahmen einer
psychiatrischen Erkrankung gewonnenen Erkenntnisse kdonnen auch zu einer
orientierenden Risikoeinschatzung fir einen kurzfristigen Zeitraum benutzt werden.
Eine konkrete Prognose geht bei seltenen Ereignissen wie Gewalttaten mit einer
grofRen Zahl falsch positiver Einschatzungen einher. Hilfreicher ist die Bestimmung von
Interventionen oder Umstanden, die geeignet sind, das Risiko von Gewalttaten zu
reduzieren (z. B. medikamentdse Riickfallprophylaxe, Optimierung der Stress-
Copingstrategien, Hilfen zur Reduzierung von Substanzkonsum, Etablierung einer
Tagesstruktur, betreute Wohnangebote). Ob eine solche Einschdatzung mit anderen
Stellen (z.B. Polizei, Ordnungsbehdrden, ortliche Verwaltung) geteilt werden kann und
wie dabei die Frage der Schweigepflicht zu behandeln ist, unterliegt unterschiedlichen
gesetzlichen Regelungen.

Forensisch ausgebildete Psychiaterinnen und Psychiater kénnen in interdisziplindren
Arbeitsgruppen zur Friherkennung gewaltbereiter Personen mitwirken, soweit
sichergestellt ist, dass hierbei keine personenbezogenen Daten an die
Sicherheitsbehorden tGbermittelt werden und auch in der AufRendarstellung nicht der
Anschein erweckt wird, dass dies geschehe. Die moglichen Vorteile fur die Gesellschaft
sind dabei abzuwiadgen gegentliber einem maoglichen Vertrauensverlust bezlglich der

Datensicherheit in der Behandlung psychischer Erkrankungen und der Akzeptanz
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psychiatrischer Behandlung generell. Dabei sollen sie darauf hinwirken,
pauschalierende Fehlannahmen zur Gefahrlichkeit psychisch kranker Menschen, die
bei Polizeieinsdtzen zu eskalierendem Verhalten und vermeidbarem Waffeneinsatz
fihren konnen, zu reduzieren.

96 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

VII. Ethische und Rechtliche Grundlagen

VII.1 Ethische Grundlagen
Interventionen bei aggressivem Verhalten von Menschen mit psychischer Erkrankung erfolgen

grundsatzlich in zwei Intentionen: zum Zweck der Behandlung und zum Zweck der Sicherung

bzw. Gefahrenabwehr.

Die Sicherungsaufgaben psychiatrischer Einrichtungen haben eine lange Tradition. Bei der
offentlich-rechtlichen Unterbringung geht es um die Abwehr von akuter krankheitsbedingter
Eigen- und/oder Fremdgefahrdung. Das zunehmend gestarkte und gleichermaRen rechtlich,
ethisch und im Bewusstsein der Gesellschaft verankerte Prinzip der Patientenautonomie
ebenso wie die Entwicklung psychiatrischer Klinken von vorwiegenden (Verwahr-)Anstalten
hin zu therapeutisch orientierten Krankenhdusern und die Forderungen der UN-
Behindertenrechtskonvention nach rechtlicher Gleichstellung werfen allerdings neue Fragen
auf. Das Unterbringungsrecht war urspriinglich dem Polizeirecht zugeordnet. Der Wechsel hin
zu einer Betonung des Hilfesystems mit einem Fokus auf den Rechten der Person mit
psychischer Erkrankung erfolgte in den letzten Jahrzehnten, beginnend mit dem Bundesland
NRW und dem ersten Psychisch-Kranken-Gesetz im Jahr 1992. Gleichwohl ist der
gefahrenabwehrrechtliche Teil in allen Landesgesetzen enthalten, auch wenn der Hilfeteil vor

allem im letzten Jahrzehnt noch starker herausgestellt wird (Brink 2010, Marschner 2024).

Entscheidungen des deutschen Bundesverfassungsgerichts der letzten Jahre zur Anwendung
von Zwang und die Revision des Schweizer ZGB 2013 haben die ethische Debatte um Zwang
und die Behandlung von Menschen mit psychischer Erkrankung neu angestoBen und
intensiviert. In den letzten Jahren sind mehrere Stellungnahmen zur Anwendung von Zwang
erarbeitet worden (u. a. DGPPN 2012a, 2012b und 2014, DGSP 2012, ZEKO 2013, Deutscher
Ethikrat 2018, SAWM 2015). Diese ethischen Diskussionen ranken sich vor allem um die Frage

der Rechtfertigung von Zwang bei einer Gefdhrdung des Betroffenen selbst. Das
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Spannungsverhaltnis von Freiheit und Schutzinteressen wurde insoweit vor allem unter den
Aspekten Autonomie, Fiirsorge und Nichtschadensgebot in Bezug auf die betroffene Person
selbst und ihre Gesundheit betrachtet. Herausforderndes Verhalten und Aggressionen
beriihren aber auch die Schutzinteressen Dritter, die in die Uberlegungen mit einzubeziehen
sind. Diese Dritten sind innerhalb wie auBerhalb der psychiatrischen Klinik betroffen. Damit
sind aber fir die ethische Debatte unterschiedliche, voneinander zu trennende Ebenen
angesprochen: Die eine Ebene betrifft die Interessen des Menschen mit psychischer
Erkrankung, namlich den Schutz seiner kérperlichen Integritat, sein Personlichkeitsrecht und
sein Freiheitsinteresse. Die andere Ebene betrifft den Schutz Dritter, also den Schutz der
korperlichen Integritdt von anderen Personen. Es stellt sich allerdings die Frage, ob der
Psychiatrie (auRerhalb der forensischen Psychiatrie) aus ethischer Sicht Uberhaupt die
Aufgabe zukommt, ihr Handeln nicht ausschlielich an den Interessen des Patienten
auszurichten, sondern an den Interessen Dritter. Diese Sicherungsaufgabe psychiatrischer
Einrichtungen oder gar des Fachgebiets Psychiatrie, unabhangig von therapeutischen
Aufgabenstellungen (die sogenannte "Doppelfunktion" der Psychiatrie), wird teilweise in
Frage gestellt (Pollmacher 2016, 2015 und 2013, Schalast 2016; Steinert 2017a und b, Zinkler
& Peter 2019, Richter 2023), aber auch aus ethischer Sicht in Bezug auf einwilligungsunfahige
Menschen bei Fremdgefdahrdung ausdriicklich betont (Steinert 2020). Auch wird die Frage
diskutiert, wie (und wo) Menschen untergebracht werden sollen, die derzeit z. B. nach
PsychK(H)G untergebracht werden, bei denen aber eine Behandlung unter Zwang entweder
aus rechtlichen oder therapeutischen Griinden nicht infrage kommt. Viele Professionelle,
Betroffene und Angehérige wiinschen sich heute eine weitgehende Beschrankung der
Psychiatrie auf therapeutische Aufgaben. Dies betrifft sowohl die Akutpsychiatrie als auch die
forensische Psychiatrie. Andererseits sind vorgeschlagene Unterbringungen in anderen
Einrichtungen auRerhalb der psychiatrischen Versorgung wie im Strafvollzug (Richter 2023)
offensichtlich mit einer Vielzahl (anderer) ethischer, rechtlicher und praktischer Probleme

behaftet.

Einen anderen Blickwinkel nimmt man dann ein, wenn die Frage gestellt wird, welche
Konsequenzen eine Nichtbehandlung der untergebrachten Person haben kann. Hier wird man

zum einen die Frage zu stellen haben, mit welchen Erfolgschancen eine Behandlung
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verbunden ist, d. h. ob die Behandlung voraussichtlich tatsachlich bewirkt, dass es zu einer
Entlassung bzw. einer Aufhebung der Beschrankung von Freiheitsrechten kommen kann. Auch
wird einzubeziehen sein, wie nachhaltig ggf. Erfolge sein werden. Fir die in der Psychiatrie
Tatigen kann es einen grofRen ethischen Konflikt bedeuten, Menschen mit psychischer
Erkrankung nicht zu behandeln, obwohl sie eine Chance zur Verbesserung des
Gesundheitszustands durch die Behandlung sehen. Andere gelangen zu einer anderen
Gewichtung und sehen den Eingriff in die korperliche Integritdt unter Zwang als den noch

weitergehenden Eingriff in die Persdnlichkeitsrechte als die Freiheitsentziehung an.

Noch einmal anders stellt sich die Problematik in der Abwadgung gegenlber
freiheitsentziehenden MalBnahmen wie der Fixierung bei aggressiv-agitiertem Verhalten als
Folge einer psychischen Erkrankung dar. Eine Argumentationslinie beinhaltet, dass der
Fremdgefahrdung bereits durch eine Fixierung oder Isolierung erfolgreich begegnet werden
kénne und deshalb fir zusatzliche invasive MaBnahmen wie eine Zwangsmedikation keine
Notwendigkeit bestehe. Dem wird entgegengehalten, dass eine Fixierung, anders als die
Medikation, kein geeignetes Mittel ist, den krankhaften Zustand zu beenden und eine langere

Fixierung in agitiertem Zustand fiir Patienten quéalend und inhuman sei.

Dort wo eine Behandlung nicht wegen der Gefahr fiir Dritte, sondern zur Wiedererlangung der
Selbstbestimmungsfahigkeit zugelassen wird, kann die ethische Rechtfertigung der
Zwangsbehandlung weiterhin lGber das Interesse des Menschen mit psychischer Erkrankung
gerechtfertigt werden und dieses Begriindungsmuster scheint auch besser mit dem Auftrag
der Arztin oder des Arztes und des Behandlungsteams, die ihrer Patientin bzw. ihrem

Patienten verpflichtet sind, zu passen.

Wo eine Zwangsbehandlung dagegen auch bei Gefahr fiir Dritte in Betracht gezogen wird,
muss die Diskussion anders verlaufen. Bei den meisten psychischen Erkrankungen geht eine
Gefahr fir Dritte auch mit einer Gefdahrdung der eigenen Gesundheit einher. Lange
Freiheitsentziehungen auf Grund aggressiven Verhaltens stellen nicht nur ein
menschenrechtliches Problem dar, sondern kobnnen auch einen schweren
Gesundheitsschaden bei einer diesbeziiglich besonders vulnerablen Population nach sich
ziehen. So rechtfertigen sich die Unterbringung des als gefahrlich eingeschatzten psychisch
erkrankten Betroffenen auch durch das intensive und wiederholte Angebot einer Behandlung

im stationdren Rahmen und Behandlungen gegen den (natirlichen) Willen, wenn sie zu einer
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Verbesserung der Gesundheit der Betroffenen fiihren. Behandlungen ausschlieBlich zum
Wohle Dritter beinhalten aus ethischer Sicht einen grundsatzlichen ethischen Konflikt mit dem

arztlichen Auftrag.

Ein weiterer ethischer Konflikt entsteht dann, wenn von Betroffenen immer wieder eine
Gefahr fiir Dritte ausgeht und sie wiederholt mit einem Unterbringungsbeschluss in die
psychiatrische Klinik kommen, das fremdaggressive Verhalten sich aber in der Klinik rasch legt.
Dabei stellt sich die Frage, in welchem AusmaR behandelnde Arztinnen und Arzte (jenseits der
forensischen Psychiatrie) mogliche kiinftige Gefahrdungen Dritter in ihre Entscheidungen z. B.
beziiglich Fortdauer einer Unterbringung oder ggf. Behandlung einbeziehen oder andere

HilfsmalRhahmen installieren sollten.

Dass fiur Patientinnen und Patienten dieselben gesetzlichen Rechte und Beschrankungen
gelten wie fur andere Menschen, impliziert auch, dass gravierende Verletzungen der Rechte
Dritter zur Anzeige gebracht werden ohne eine a priori-Unterstellung von Schuldunfahigkeit
(DreBBing & DreRing 2013). Die Moglichkeit einer Strafanzeige sollte insbesondere auch
Mitpatientinnen und -patienten, die von anderen Mitpatientinnen und -patienten Gewalt
erfahren mussten, er6ffnet werden. Auch Angehdérigen, die sich in diesem Zusammenhang vor

Schuldzuweisungen fiirchten, steht dieses Recht zu.

Expertenkonsens

Vor Entscheidungen Uber eine Unterbringung gegen den Willen von Patientinnen und
Patienten soll immer gepriift werden:

- Ist im Rahmen einer psychischen Erkrankung die Einwilligungsfahigkeit der Patientinnen und
Patienten aktuell aufgehoben?

- Besteht eine akute Eigen- oder Fremdgefahrdung?

- Kann die Abwendung der Gefahrdung nicht durch mildere Mittel oder ohne Zwang erreicht
werden?

- Ist die beabsichtigte Unterbringung verhaltnismalig im Hinblick auf das angestrebte Ziel?
100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Expertenkonsens

Bei erheblichen aggressiven Ubergriffen gegen Professionelle, Mitpatienten oder Angehérige,
soll die Anwendung rechtlicher Mittel (z. B. eines Strafantrages) gegeniiber Patientinnen und
Patienten im Einzelfall geprift werden.

95,4 % Zustimmung in der Konsensukonferenz
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VII.2 Rechtliche Grundlagen
Die Darstellung der rechtlichen Grundlagen des deutschen Rechts erfolgt unter Bezugnahme

auf die hochstrichterliche Rechtsprechung. Das deutsche Recht wurde in den letzten 15 Jahren
maRgeblich durch Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts gepragt, mit deutlichen
Auswirkungen fir die Praxis. Dies hat dazu gefiihrt, dass nicht nur die freiheitsentziehende
Unterbringung, sondern auch die Zwangsbehandlung und die Fixierung (sowie weitere

unterbringungsahnliche MalBnahmen) inzwischen unter Richtervorbehalt stehen.

Als Besonderheit fiir den deutschen Rechtsraum ist zu erwdhnen, dass zwei Gesetze fiir die in
Rede stehenden Malinahmen Anwendung finden kdnnen: Das Betreuungsrecht, das als
Bundesrecht im Biirgerlichen Gesetzbuch verankert ist, und das Landesrecht. Damit sind die
Rechtsgebiete genannt, die fiir diese Leitlinie mafigeblich sind, allen voran das Landesrecht
mit seinen 16 verschiedenen Landesgesetzen. Erganzend ist das Strafgesetzbuch mit den darin
normierten Voraussetzungen einer Unterbringung im MaRregelvollzug zu nennen (§§ 63, 64

StGB).

Fiir die Schweiz gilt das Zivilrechtgesetzbuch (ZGB), das dem Zivilrecht zuzuordnen ist, und fiir
Osterreich das UbG, das nach dieser Einteilung wohl eher dem éffentlichen Recht zuzuordnen

ist.

Im Kontext von Zwang stehen im Fokus: Unterbringung, Zwangsbehandlung und
freiheitsbeschrankende MaRnahmen (Fixierung, Isolierung, Festhalten). Es sollte allerdings
nicht in Vergessenheit geraten, dass samtliche Regelungen, die zur Starkung von
Patientenrechten (z. B. in Deutschland das im BGB verankerte Patientenrechtegesetz) erlassen
wurden, ebenfalls flir Menschen mit psychischen Erkrankungen Anwendung finden. Es gilt also
gleichermaBBen zu beachten, dass diese Personen ein Recht auf verstandliche Aufklarung
haben, eine Einwilligung vom hierzu Berechtigten vor einem Eingriff einzuholen ist oder dass

sie einen Anspruch auf eine Behandlung nach dem jeweiligen facharztlichen Stand haben.

Die folgende Darstellung versucht sich auf die wesentlichen rechtlichen Gesichtspunkte zu
konzentrieren. Da sich das Recht stetig fortentwickelt und nicht alle Rechtsfragen
abschlielRend oder gar Ubereinstimmend geklart sind, werden abweichende, noch nicht
geklarte oder bestrittene Positionen kenntlich gemacht, soweit dieses fiir die Darstellung
innerhalb einer Leitlinie flr erforderlich erachtet wird.
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Wie eingangs bereits benannt, ist fir Deutschland zu unterscheiden, welches Rechtsregime
Anwendung findet: Betreuungsrecht oder Landesrecht. Wahrend das Betreuungsrecht
ausschlieBlich auf die Person selbst fokussiert und nur die Eigengefahrdung kennt, kommen
im Landesrecht (Psychisch-Kranken-Gesetze, PsychKG, bzw. Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetze,
PsychKHG) MalRnahmen sowohl bei Eigengefahrdung wie auch bei Drittgefdhrdung in
Betracht. In der Schweiz und in Osterreich gibt es diese Aufteilung auf zwei Gesetze nicht. Das
Schweizer Recht samt der im ZGB enthaltenen ,Fiirsorgerischen Unterbringung” als
Erwachsenenschutzgesetz konzentriert sich auf die Personensorge und stellt auf die
besondere Schutzbediirftigkeit der Person selbst ab. Drittinteressen (von Angehorigen und
Dritten) konnen allenfalls mittelbar beriicksichtigt werden; der Schutz Dritter darf nicht
alleiniger oder Hauptzweck einer Unterbringung sein. Osterreichs Regelung, die sich selbst
auch dem Erwachsenenschutzrecht zuordnet, ist bei einem Vergleich mit Deutschland
systematisch eher dem oOffentlichen Recht zuzuordnen. Das 0Osterreichische

Unterbringungsgesetz (UbG) erfasst sowohl die Eigen- wie die Fremdgefahrdung.

Malnahmen, die in das Recht auf Freiheit oder das Recht auf korperliche Integritat eingreifen,
bedlirfen einer besonderen Rechtfertigung. Die MaBnahmen kdnnen auf unterschiedlichen
rechtlichen Grundlagen fuRen, die hier samtlich nur Uberblicksartig dargestellt werden
konnen. Der Fokus liegt dabei auf freiheitsentziehende MaBnahmen wie die
freiheitsentziehende Unterbringung (,Zwangseinweisung®), Fixierung, Isolierung und
vergleichbare MaBnahmen sowie auf die arztlichen MaRnahmen gegen den Willen

(,Zwangsbehandlung”/,Zwangsmedikation®).

Die folgende Darstellung erfolgt in der Reihung der Lander Deutschland, Schweiz, Osterreich.
Alle drei Lander haben die UN-Behindertenrechtskonvention (im Folgenden: UN-BRK)
ratifiziert. Aus Art. 12 UN-BRK leitet sich die Forderung nach unterstiitzenden MalRnahmen bei
der Entscheidungsfindung bei gleichzeitiger Ablehnung von ersetzenden MalRnahmen ab (Art.
12 Abs. 3). Dass das deutsche Recht, auch nach der Reform des Betreuungsrechts, weiterhin
Zwang zuldsst, wird von verschiedenen Seiten kritisiert (DIMR 2020, CRPD 2023); dieser
Befund lieRe sich aber auch fir die anderen beiden Lander dieser Leitlinie festhalten. In
Osterreich wurde im Rahmen der UbG-Novelle den Forderungen der UN-BRK insoweit

Rechnung getragen als eine erhohte Beteiligung der Patientinnen und Patienten an
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Entscheidungen (iber ihre Behandlung vorgesehen ist. Sie haben das Recht, eine

Vertrauensperson zu benennen, die sie bei ihren Entscheidungen unterstiitzt (s. u.).

VII1.2.1 Deutschland
Fir Deutschland ergeben sich zu beachtende rechtliche Grundlagen aus den

verfassungsrechtlichen Anforderungen nach dem Grundgesetz (GG), der UN-BRK, dem
Bilrgerlichen Gesetzbuch (BGB), den landesrechtlichen Regelungen der Psychisch-Kranken-
Gesetze in ihren jeweiligen Bezeichnungen (PsychKG, PsychKHG) sowie in
verfahrensrechtlicher Hinsicht dem Gesetz uber Verfahren in Familiensachen und in den
Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit (FamFG). Der UN-BRK kommt die Wirkung
eines einfachen Gesetzes zu. Sie ist insbesondere bei der Gestaltung und der Auslegung von

Gesetzen zu beachten.

Aus dem Grundgesetz sind der Schutz der korperlichen Integritat, das Recht auf freie
Entfaltung der Personlichkeit (Art. 2 Abs. 1 i. V. m. Art 1 Abs. 1 GG) und der Schutz der
Menschenwiirde zu nennen (Art. 1 Abs. 1 GG). In die Rechte nach Art. 2 Abs. 1 GG darf nur
aufgrund eines Gesetzes eingegriffen werden, sodass stets flir einen Eingriff eine
entsprechende Ermachtigungsgrundlage zu suchen ist. Nach Art. 104 Abs.1 S. 1 GG ist ein
Eingriff in die Freiheitsrechte einer Person ebenfalls nur dann moglich, wenn die
Freiheitsentziehung sich auf eine gesetzliche Grundlage stiitzen kann. Nach Art. 104 Abs.2 GG

entscheidet iber Zulassigkeit und Fortdauer einer Freiheitsentziehung ein Gericht.

Aus der UN-BRK sind vor allem Art. 12 (Gleiche Anerkennung vor dem Recht), Art. 14 (Freiheit
und Sicherheit der Person) und Art. 15 (Freiheit von Folter oder grausamer, unmenschlicher
oder erniedrigender Behandlung oder Strafe) zu nennen, auf die innerhalb der Debatte um
Zwang Bezug genommen wird. Art. 12 UN-BRK garantiert dem einzelnen Menschen
Handlungsfreiheit. Manche leiten aus der UN-BRK das Verbot samtlicher
freiheitsbeschrankender MalRnahmen ab (Aichele 2013, Lehmann 2015, vgl. auch Mendez-
Report). Auch hat die Bundesrepublik wiederholt deutliche Kritik erfahren (CRPD,
Staatenbericht, General Comment No.1, 2014, CRPD 2023). Das deutsche
Bundesverfassungsgericht entnimmt der UN-BRK kein (generelles) Verbot von
ZwangsmafRnahmen (BVerfG, Beschl. vom 26. Juli 2016 - 1 BvL 8/15, Rn. 90 ff.; BVerfG, Urt.
vom 24. Juli 2018 - 2 BvR 309/15, Rn. 86 ff.). Insbesondere mit Blick auf arztliche
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Zwangsmalinahmen hat das Gericht der Kritik an einer stellvertretenden Entscheidung
widersprochen, u. a. weil unklar bliebe, wie die schutzlose Person Hilfe erhalten solle. Dabei
gilt es auch zu beriicksichtigen, dass das Bundesverfassungsgericht zwar einerseits den tiefen
Eingriff in die Grundrechte einer Person (bei arztlichen ZwangsmaBnahmen) immer wieder
betont, andererseits im Rahmen des Betreuungsrechts aber auch von einer staatlichen
Schutzpflicht spricht, wenn die Person selbst nicht in der Lage ist, ihre eigenen
Gesundheitsinteressen wahrzunehmen (BVerfG, Beschl. vom 26. Juli 2016 - 1 BvL 8/15, Rn.
90ff.); dieser Gedanke wird ebenso mit Blick auf SchutzmaBnahmen wie eine Fixierung

aufgegriffen (BVerfG, Urt. vom 24. Juli 2018 - 2 BvR 309/15, Rn. 92).

Fiir den Bereich des Strafrechts gilt: Die Anordnung einer Maliregel und somit der
Unterbringung im MaRregelvollzug richtet sich nach den §§ 62 StGB ff. Zustandig fur die
Anordnung einer MaRregel ist ein Strafgericht. Voraussetzung einer MaRregel nach § 63 StGB
ist eine rechtswidrige Straftat im Zustand der Schuldunfidhigkeit oder verminderten
Schuldfahigkeit sowie die Prognose, dass von der Person aufgrund ihres Zustands erhebliche
weitere rechtswidrige Taten drohen. Fir den Vollzug der MaRregel ist sodann auf die
jeweiligen Landesgesetze abzustellen. Eine vorlaufige Unterbringung in den Malregelvollzug

ist nach den Vorgaben des § 126a StPO moglich.

Die Anwendung von Zwang in der psychiatrischen Behandlung muss sich immer auf eine
rechtliche Grundlage stitzen. Bei allen MaBnahmen muss der Grundsatz der
VerhiltnisméaRigkeit beachtet werden, wozu die Uberpriifung gehért, ob nicht ein milderes,
weniger belastendes Mittel zur Verfligung steht, das angestrebte Ziel zu erreichen (Marschner
2024, Jirgens 2025). Die rechtliche Grundlage fiir die Anwendung von Zwang lasst sich dem
Betreuungsrecht, den offentlich-rechtlichen  Unterbringungsgesetzen der Lander
(PsychKG/PsychKHG) und dem Strafrechtgesetz (fiir die Anordnung der MaRregel) sowie den
MaRregelvollzugsgesetzen der Liander entnehmen. Entscheidend ist flir die Prifung der
jeweiligen Rechtsgrundlage, auf welchem Weg die Unterbringung in der Klinik erfolgte. Die
Grundlage der Unterbringung bildet eine Art Weichenstellung fiir die weitere Priifung. Sie hat
Auswirkungen auf das Verstandnis des arztlichen Handelns, da das Handeln im Rahmen der
landesrechtlichen Unterbringung dem hoheitlichen Bereich zuzuordnen ist. Im
Betreuungsrecht hingegen obliegt dem rechtlichen Betreuer die Priifung, ob er in MaBnahmen

einwilligt. Es ist daher eine wichtige Aufgabe der Behandelnden, die zur Anwendung
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stehenden Gesetze zu unterscheiden und diese Unterscheidung konsequent zu beachten, was
in der Praxis zuweilen bei der Unterbringung nach Betreuungsrecht oder PsychK(H)G
Schwierigkeiten bereitet, weil beide Unterbringungsformen in die Allgemeinpsychiatrie
fihren. Dabei ist es durchaus moglich, dass sich das Unterbringungsregime wahrend der
Unterbringung dndert. Dies erfordert jedoch eine Anderung der Unterbringungsanordnung

oder -genehmigung durch das Gericht.

Zu diskutieren sein kann das Heranziehen des allgemeinen Rechtfertigungsgrunds aus dem
Strafgesetzbuch, Notstand gemaR § 34 StGB, der eine gegenwartige, nicht anders abwendbare
Gefahr sowie eine Abwagung der sich gegeniliberstehenden Interessen verlangt. In engen
Ausnahmefillen, vor allem in Notfallen, kann eine MaRBnahme sich somit unter Riickgriff auf §
34 StGB (Notstand) rechtfertigen lassen. Allerdings ist die Anwendbarkeit von § 34 StGB
rechtlich nicht unumstritten; dies gilt vor allem im Bereich der offentlich-rechtlichen
Unterbringung (Henking 2014; Henking und Mittag 2013), bei dem zudem zu beachten ist, wie
konkret der Landesgesetzgeber selbst den Notfall bereits (abschlieBend) geregelt hat. Bei
einem direkten Angriff durch einen Menschen mit psychischer kann auch eine Rechtfertigung

Uber den Rechtfertigungsgrund der Notwehr bzw. Nothilfe (§ 32 StGB) in Betracht kommen.

Fiir das Betreuungsrecht sind zwei erganzende Punkte zu beachten: Eine freiheitsentziehende
Unterbringung ist nicht Voraussetzung fiir weitere Mallnahmen wie eine Zwangsbehandlung;
eine Zwangsbehandlung wird nach den Regelungen des Betreuungsrechts zukiinftig unter
engen Voraussetzungen auch aullerhalb eines stationdren Aufenthalts in einem Krankenhaus
moglich sein (vgl. BVerfG Urt. vom 26.11.2024 - 1 BvL 1/24). Wie diese Regelung zukunftig
konkret aussehen wird, ist zum Zeitpunkt der Verabschiedung dieser Leitlinie noch nicht

bekannt.

Das Verfahren einer Unterbringung ist — sowohl fiir die 6ffentlich-rechtliche als auch fir die
zivilrechtliche Unterbringung — in den §§ 312 ff. FamFG geregelt. Die Zustidndigkeit bei

Volljahrigen liegt beim Betreuungsgericht.

Betreuungsrecht
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Das Betreuungsrecht kennt die Drittgefahr (Gefdhrdung Dritter) nicht, sondern nur die
Achtung der Selbstbestimmung und die Abwehr von Eigengefahrdungen der betreuten Person
selbst. Es kommt insofern im Anwendungsbereich dieser Leitlinie (aggressives Verhalten)

Ublicherweise nicht zur Anwendung.

Zeigt sich die zunachst wegen Eigengefdahrdung untergebrachte Person in der Klinik
vornehmlich als fremdgefahrdend, muss Gber einem Wechsel von Betreuungsrecht hin zum

PsychK(H)G nachgedacht werden.

Das Betreuungsrecht als Erwachsenenschutzrecht sieht eine rechtliche Betreuung nur dann
vor, wenn die Person krankheitsbedingt nicht in der Lage ist ihre Angelegenheit selbst zu
besorgen. Dabei greift der sog. Erforderlichkeitsgrundsatz im gesamten Betreuungsrecht, von
der Frage der Betreuerbestellung bis hin zur konkreten Ausiibung der Betreuung, die sich
zuriickhalten muss, wenn die betroffene Person selbst die anstehende Entscheidung treffen
kann. Zunachst ist es also die Aufgabe des Betreuers,die betroffene Person zu unterstiitzen
und erst im letzten Schritt, wenn das nicht vermeidbar und notwendig ist, stellvertretende
Entscheidungen zu treffen. Der rechtliche Betreuer hat Wiinschen der betreuten Person zu
entsprechen und, wenn kein (vorausverfligter) Wille bekannt ist, ihren mutmaflichen Willen
zu ermitteln und diesem Ausdruck zu geben. Eine rechtliche Betreuung fiihrt nicht per se zur

Einwilligungs- oder Geschaftsunfahigkeit einer Person.

Ein Handeln gegen den natiirlichen Willen der Person setzt eine erhebliche Eigengefahrdung
voraus, die die Person krankheitsbedingt nicht erkennen oder danach handeln kann. Somit
kommen freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1831 Abs. 1 BGB), freiheitsentziehende
Malnahmen (§ 1831 Abs.4 BGB) sowie arztliche ZwangsmaRBnahmen (§ 1832 BGB) im
Betreuungsrecht ausschlielSlich bei erheblicher krankheitsbedingter Eigengefahrdung in
Betracht. Fir samtliche ZwangsmaRnahmen bedarf es der Einwilligung des rechtlichen
Betreuers, dessen Einwilligung zudem einer gerichtlichen Genehmigung bedarf. Das
Verfahrensrecht ist den §§ 312 ff. FamFG zu entnehmen. Hierbei ist vor allem auf die
Notwendigkeit eines Sachverstandigengutachtens im Zwangsbehandlungsverfahren

hinzuweisen.

Offentlich-rechtliche Unterbringung
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Die offentlich-rechtliche Unterbringung ist im jeweiligen Landesgesetz geregelt. Heute heiRen
die Gesetze Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetze (PsychKHG oder nur PsychKG) und betonen
damit das Wort Hilfe und ihr Verstandnis als Gesundheitshilfe. Die 6ffentlich-rechtlichen
Unterbringungsvorschriften haben sich historisch aus dem Polizeirecht entwickelt und sind
noch in unterschiedlicher Starke dieser Tradition zuordenbar. Die Vorschriften sind in 16
unterschiedlichen Landesgesetzen geregelt mit einer groRen Varianz zwischen den

Gesetzestexten der einzelnen Bundeslander.

Im Folgenden werden die rechtlichen Grundlagen bezogen auf Unterbringung,
freiheitsbeschrankende/-entziehende Malnahmen und &rztliche Zwangsmalnahmen

(zwangsbehandlung) fiir Volljahrige dargestellt.

Unter Unterbringung wird die freiheitsentziechende MaRnahme ohne oder gegen den
natlirlichen Willen einer Person verstanden, mittels derer diese in einem bestimmten
raumlichen Bereich festgehalten respektive am Verlassen eines bestimmten raumlichen
Bereiches gehindert wird. Inzwischen sehen einige landesrechtliche Vorschriften auch
ausdriicklich die Unterbringung mit ,offenen Tiiren” vor, wobei zugleich aber sichergestellt
werden muss, dass sich der Betroffene der Unterbringung nicht entzieht. In den Gesetzen
finden sich hierzu unterschiedliche Formulierungen (freie Form, offene Form, gelockert,
aufgelockert). Ein einheitliches Verstandnis des Inhalts solcher Formulierungen existiert bisher

nicht.

Voraussetzung fir eine offentlich-rechtliche Unterbringung ist das Vorliegen einer
psychischen Erkrankung und die hieraus resultierende Gefahr fiir die Person selbst oder
Rechtsgliter Dritter. Es werden also sowohl die Eigengefdhrdung als auch die
Fremdgefahrdung erfasst. Dabei muss die Gefahr gegenwartig sein und die Rechtsgliter
anderer missen ,bedeutend” sein (Martin und Steinert 2005; Marschner 2024).
,Gegenwartig” wird Ublicherweise beschrieben mit einer mit hoher Wahrscheinlichkeit
unmittelbar bevorstehenden oder bereits eingetretenen oder andauernden Situation.
Bedeutende Rechtsgiiter sind Leib, Leben, Freiheit, Eigentum. Teilweise findet sich in den
Gesetzen auch eine weitergehende Definition zur Konkretisierung der Anforderungen. So
findet sich beispielsweise im PsychKHG-NRW eine Definition der ,gegenwartigen Gefahr”, die
als Unterbringungsvoraussetzung verlangt wird. Auch wenn ein Gesetz diese Prazisierung

nicht enthdlt, so ist mit Blick auf die Eingriffstiefe (Freiheitsrecht) jedenfalls eine ,erhebliche
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oder hohe Wahrscheinlichkeit” im Hinblick auf den Schadenseintritt zu fordern. Dies bedeutet,
dass mit einer Beeintrachtigung der bedrohten Rechtsgiter mit hoher Wahrscheinlichkeit und
jederzeit gerechnet werden muss (Marschner 2024, Henking und Mittag 2015). Fiir § 13 Abs.3
PsychKHG BW hat der BGH erklart, dass eine Gefahrenlage als gegenwartig einzuordnen sei,
wenn ein schadenstiftendes Ereignis unmittelbar bevorsteht oder sein Eintritt zwar
unvorhersehbar, wegen besonderer Umstande jedoch jederzeit zu erwarten ist. Dies kann
auch bei einer Gefahr fir hochstrangige Rechtsgiiter Dritter nur dann bejaht werden, wenn
zumindest eine hohe Wahrscheinlichkeit dafiir besteht, dass die Gefahr sich verwirklicht (BGH,

Beschl. v. 19.12.2018 - XII ZB 505/18).

Einige Landesgesetze sehen zudem die Moglichkeit der ,flirsorglichen Zurickhaltung” vor.
Danach ist die Zurlickhaltung des bisher nicht freiheitsentziehend untergebrachten Menschen
mit psychischer Erkrankung bei entsprechender Gefahrdungslage in der Klinik oder seine
sofortige Aufnahme moéglich. Eine gerichtliche Entscheidung ist kurzfristig einzuholen. Die
entsprechende Frist wird in den Landesgesetzen unterschiedlich geregelt. Ebenso finden sich
unterschiedliche Regelungen zu den fiir eine Unterbringung vorzulegenden Anforderungen an

arztliche Atteste.

Des Weiteren unterscheiden sich die Landesgesetze darin, wie sie mit Notfdllen umgehen: ob
Notfalle Gberhaupt konkret geregelt sind, ob sich eine entsprechende Regelung bei der
Zwangsbehandlung findet oder bei den SicherungsmaRnahmen. Mit Blick auf die arztlichen
Zwangsmalinahmen lassen mache Gesetze diese auch im Falle von interkurrenten
Erkrankungen zu, andere nicht. Der Grund hierfir findet sich einem unterschiedlichen

Verstandnis der Gesetzgebungskompetenz der Lander in diesem Bereich.

Medikamentdse Zwangsbehandlung

Die medikamentose  Zwangsbehandlung ist seit den  Entscheidungen des
Bundesverfassungsgerichts im Jahr 2011 (BVerfGE 128, 282 ff.; BVerfGE 129, 269 ff.) und 2013
(BVerfGE 133, 112 ff.) auf eine neue Grundlage gestellt worden. Dies gilt sowohl fiir das
Betreuungsrecht wie fiir die o6ffentlich-rechtliche Unterbringung. Aufgrund der Eingriffstiefe
in die Grundrechte auf koérperliche Unversehrtheit und Selbstbestimmung hat das

Bundesverfassungsgericht eine ausreichend klare Ermachtigungsgrundlage gefordert und
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erklart, dass es sich bei der Behandlung gegen den Willen einer Person um einen tiefen Eingriff
in die Grundrechte der Person handelt. Eine Zwangsbehandlung hat das Gericht dennoch nicht
per se flir unzuldssig angesehen, jedoch strenge Anforderungen aufgestellt und betont, dass
eine Zwangsbehandlung nur als letztes Mittel nach Ausschopfung anderer Mittel in Betracht
komme. Eine drztliche ZwangsmaBnahme (Zwangsbehandlung) stellt einen tiefen Eingriff in
die Grundrechte der betroffenen Person dar. Das Bundesverfassungsgericht hat sich mit
dieser Thematik inzwischen in mehreren Entscheidungen auseinandergesetzt. Fir den
Themenbereich dieser Entscheidung sind vor allem die ersten Entscheidungen aus dem
Bereich des MaRregelvollzugs wegweisend. Kernelemente der Entscheidungen aus dem Jahr
2011 und 2013 sind die strikte Beachtung des VerhaltnismaRigkeitsprinzips und damit die
Sicherstellung von Zwang als letztes Mittel, dazu muss u. a. der erwartete Nutzen der
MaBnahme die damit verbundenen Risiken erheblich iberwiegen, es darf keine milderen
Mittel geben und es muss zuvor versucht werden, die betroffene Person von der
Notwendigkeit der MaBnahme zu iiberzeugen. Die Uberpriifung der Voraussetzungen erfolgt
durch ein Gericht, das sich dazu eines Sachverstandigengutachtens bedient. Diese
Voraussetzungen finden sich inzwischen weitgehend in den Landesgesetzen wieder. Das
Bundesverfassungsgericht hatte sich bei der Zwangsbehandlung im MaRregelvollzug damit zu
befassen, ob eine Zwangsbehandlung zum Erreichen des Vollzugsziels, in dem Fall die
Entlassungsfahigkeit, moglich ist und hat dieses unter dem Aspekt der Freiheitsinteressen, die
die Person aufgrund ihrer Erkrankung nicht ausreichend gewichtet, bejaht. Hieraus haben die
Landesgesetzgeber Schlussfolgerungen fiir die Gestaltung der PsychK(H)G gezogen. So findet
sich als Ziel der Zwangsbehandlung die Wiederherstellung der Selbstbestimmungsfahigkeit,
womit das MaR an Selbststandigkeit gemeint ist, das eine Entlassung aus der psychiatrischen
Klinik ermoglicht. Erfasst ist damit die Behandlung der Anlasserkrankung. Ob auch die
erhebliche Gefahr fiir die Gesundheit (z.B. eine bedrohliche Infektion) erfasst ist, hangt im
Wesentlichen vom Verstandnis des Landesgesetzgebers zur eigenen
Gesetzgebungskompetenz fiir den Bereich interkurrente (hinzutretende) Erkrankungen ab. Ob
Uberdies auch die Zwangsbehandlung bei Gefahr fiir Dritte erfasst ist, ist unterschiedlich
geregelt und wird unter Bezugnahme auf die Entscheidungen des BVerfG kontrovers gesehen.
Das BVerfG hatte erklart, dass eine Zwangsbehandlung zugunsten Dritter im Sinne des
Verhaltnismaligkeitsprinzips nicht erforderlich sei, da der Schutz Dritter (ber die

Unterbringung selbst erreicht werden konne. Allerdings gilt es zu bedenken, dass sich die
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Gefahrdung auch auf Dritte innerhalb der Einrichtung beziehen kann. Die Landesgesetze
gehen mit dieser Problematik unterschiedlich um, manche erfassen die Behandlung zum
Schutz Dritter, manche nur als Notfall bzw. als MaBnahme bei Gefahr im Verzug und manche

erfassen diese Konstellation unter den besonderen SicherungsmalRnahmen.

Das Bundesverfassungsgericht hatte in seinen Entscheidungen die Vorgaben an eine
Ermachtigungsgrundlage recht konkret formuliert, was weitgehend von den
Landesgesetzgebern umgesetzt wurde. Danach darf eine Zwangsbehandlung nur das letzte
Mittel sein (ultima ratio). Sie setzt folgendes voraus: krankheitsbedingt fehlende
Einsichtsfahigkeit, strikte Beachtung des VerhaltnismaRigkeitsprinzips, somit vorheriges
Ausschopfen milderer Mittel, der erwartete Nutzen der MaBnahme muss gegeniiber den
erwarteten Beeintrachtigungen deutlich iberwiegen, es muss zuvor ernsthaft versucht
worden sein, den Betroffenen von der Notwendigkeit der MaRnahmen zu lberzeugen. Die
Malnahme muss so rechtzeitig angekiindigt werden, dass die betroffene Person Zeit hat, eine
unabhangige Kontrollinstanz anzurufen. In allen Landesgesetzen ist die Kontrolle durch ein
Gericht festgeschrieben. Die Zwangsbehandlung muss arztlich angeordnet und lberwacht

werden.

Im gerichtlichen Genehmigungsverfahren ist zudem in verfahrensrechtlicher Hinsicht zu
beachten, dass die Anordnung einer Zwangsbehandlung die Dauer von sechs Wochen nicht
Uberschreiten darf (§ 329 Abs. 1 S.2 FamFG) und der Sachverstandige soll nicht zugleich der
zwangsbehandelnde Arzt sein (§ 321 Abs. 1 S.3 FamFG). Die Bestellung eines

Verfahrenspflegers ist zudem zwingend erforderlich (§ 317 FamFG).

Fixierung

Auch die rechtlichen Voraussetzungen einer Fixierung wurden vom Bundesverfassungsgericht
geklart. Nach einer Entscheidung aus dem Jahr 2018 ist jedenfalls bei der 5-Punkt- und 7-
Punkt-Fixierung eine richterliche Genehmigung der MalRnahme einzuholen und zwar bereits
dann, wenn die Fixierung voraussichtlich nicht nur von kurzfristiger Dauer ist. Die zeitliche
Grenze hat das Gericht dabei bei 30 Minuten gelegt. Kann eine richterliche Genehmigung nicht
rechtzeitig eingeholt werden, ist dieses nachzuholen. Kommt es in der Nacht (zwischen 21h

und 6h) zu einer Fixierung und ist die MalRnahme bereits wieder beendet, ist die betroffene
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Person Uber die Méglichkeit der rechtlichen Uberpriifung der Fixierung aufzukliaren. Neben
dem Richtervorbehalt hat das Bundesverfassungsgericht weitere Vorgaben gemacht: Die
Fixierung muss arztlich angeordnet und Giberwacht werden, es bedarf wahrend der Fixierung
einer 1:1-Betreuung. Diese Vorgaben haben die Landesgesetzgeber inzwischen umgesetzt,
teils mit unterschiedlicher Konkretisierung wie die Vorgabe einer 1:1-Betreuung durch eine
»personliche Bezugsbegleitung”, wahrend es in anderen Bundeslandern geniigt, dass die
Person in die Aufgabe eingewiesen wurde. Unterschiedlich konkret sind die Gesetze in ihrer
Formulierung zur Kontrolle der Vitalparameter ausgestaltet. Sobald die Voraussetzungen

einer Fixierung entfallen, ist sie zu beenden.

Weitere MalRnahmen wie Festhalten, Isolierung, Absonderung und weitere Malinahmen
finden sich in den Landesgesetzes unter dem Begriff der Sicherungsmalnahmen. Ob eine

Videoliberwachung zuldssig ist, wird von den Landesgesetzen unterschiedlich geregelt.

Patientenverfiigung und Behandlungsvereinbarung

Die rechtlichen Voraussetzungen fiir eine Patientenverfliigung finden sich in § 1827 BGB.
Danach ist eine schriftlich von einer volljahrigen, einwilligungsfahigen Person verfasste
Erklarung rechtlich bindend, wenn die in ihr niedergeschriebene Lebens- und
Behandlungssituation mit der Situation Ubereinstimmt, in der die Person nicht mehr
einwilligungsfahig ist. Zudem miuissen die Malinahmen, in die die Person im Voraus einwilligt
bzw. die sie ablehnt bestimmt genug benannt sein. Die Landesgesetze verweisen auf die
Regelung zur Patientenverfiigung; im Ubrigen ergibt sich ihre Beriicksichtigung durch das
Selbstbestimmungsrecht. Zu bedenken ist allerdings, dass es sich um ein Instrument der
Selbstbestimmung handelt, das dann an seine Grenzen st6Rt, wenn Rechte Dritter beriihrt

sind.

Wiéhrend die Patientenverfiigung eine einseitige, hochstpersonliche Erklarung darstellt, wird
eine Behandlungsvereinbarung von zwei Seiten erarbeitet bzw. ausgehandelt. Zu beachten ist
allerdings, dass die Behandlungsvereinbarung, die im Gesetz nicht ausdriicklich geregelt ist,
Bestandteile einer Patientenverfiigung enthalten kann, die wiederum Bindungswirkung

entfalten.
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VII.2.2 Osterreich
In Osterreich gilt seit dem Jahr 1991 das Unterbringungsgesetz (UbG), das bisher viermal

novelliert wurde. Die aktuelle Form des UbG gilt seit Juli 2023, wobei die letzte Novelle neben
einer Verbesserung der Zusammenarbeit aller Involvierten eine starkere Ausrichtung der
medizinischen Behandlung am Willen der Patientinnen und Patienten und damit eine Starkung
der Selbstwirksamkeit und Selbstbestimmung zum Ziel hatte. Die Kernbestimmung des § 3
UbG besagt, dass Patientinnen und Patienten an einer psychiatrischen Abteilung nur
untergebracht werden dirfen, sofern diese an einer psychischen Erkrankung leiden und im
Zusammenhang damit das eigene Leben oder die Gesundheit bzw. das Leben oder die
Gesundheit anderer ernstlich (mit hoher Wahrscheinlichkeit) und erheblich (schwere
Schadigung) gefahrden und nicht in anderer Art und Weise (auBerhalb der psychiatrischen

Klinik) ausreichend &rztlich behandelt und betreut werden kénnen.

Die Einweisung in die psychiatrische Klinik kann entsprechend § 8 durch Arztinnen und Arzte
im offentlichen Dienst (im Sanitatsdienst stehende Arztinnen und Arzte, Polizeidrztinnen und
-4rzte, ermichtigte Arztinnen und Arzte von Primirversorgungseinheiten) oder bei §9 durch
die Polizei selbst (u.a. bei Gefahr im Verzug oder mit Befund von behandelnden Facharztinnen
und Facharzten fir Psychiatrie bzw. Notarztinnen und Notarzte tGber das Vorliegen der UbG-
Voraussetzungen) erfolgen. Die Letztentscheidung zur vorlaufigen Unterbringung treffen
zustandige  Facharztinnen und Fachdrzte an der Fachabteilung nach der
Aufnahmeuntersuchung und der Alternativenabklarung. Es ist auch moglich, dass die
Voraussetzungen einer Unterbringung im Rahmen der Aufnahmesituation von freiwillig das
psychiatrische Krankenhaus aufsuchende Personen oder wahrend einer freiwilligen

Aufnahme/eines freiwilligen Aufenthalts in der Psychiatrie festgestellt werden.

Wird eine Person nicht aufgenommen, besteht die Verpflichtung durch die untersuchenden
Facharztinnen und Facharzte, sich um eine angemessene soziale und psychiatrische Betreuung

zu bemiihen, sofern diese erforderlich ist.

Innerhalb von vier Werktagen erfolgt eine gerichtliche Uberpriifung der Unterbringung im
Sinne der vorlaufigen Zuldssigkeit bis maximal 14 Tage. Auf deren Wunsch koénnen
Patientinnen und Patienten eine Vertreterin oder Vertreter oder Vertrauensperson zu den
gerichtlichen Terminen hinzuziehen bzw. es wird jedenfalls eine kostenlose Vertretung durch

sogenannte Patientenanwaltinnen und -anwaélte lber den Erwachsenenschutzverein zur
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Verfiigung gestellt. Im Rahmen der mindlichen Verhandlung (zweite Gerichtsverhandlung
nach der Anhorung vor Ort im Krankenhaus) innerhalb von zwei Wochen ab Erstanhérung wird
Uber die Zulassigkeit der Unterbringung, (initial maximal 3 Monate, dann maximal 6 Monate,
dann Jahresfrist) entschieden. Externe Sachverstandige (Facharztinnen und Facharzte fir
Psychiatrie) verfassen innerhalb der 14-tagigen Frist ab Erstanhérung ein Gutachten und
nehmen an der mindlichen Verhandlung teil. Wahrend der Unterbringung diirfen
entscheidungsfahige Patientinnen und Patienten nur mit deren Einwilligung behandelt
werden. Bei nicht entscheidungsfahigen Patientinnen und Patienten dirfen
Heilbehandlungen nur mit Einwilligung der gesetzlichen Vertretung erfolgen. Ist keine
gesetzliche Vertretung bestellt, kdnnen einfache Heilbehandlungen auch ohne Zustimmung
der Patientinnen und Patienten durchgefiihrt werden, missen aber an die
Patientenanwaltschaft gemeldet werden und es kann eine Uberpriifung der RechtmaRigkeit
ex post durch das Gericht erfolgen. Medikamentdse Zwangsbehandlungen sind ausschlieRlich
zur Abwehr akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung zuldssig. Eine besondere Heilbehandlung
(medizinische Behandlungen mit potenziell schwerer oder nachhaltiger Beeintrachtigung, z.
B. Depotantipsychotika, EKT, Behandlung mit Clozapin, Lumbalpunktion, ...) darf immer nur
mit der schriftlichen Einwilligung der Patientinnen und Patienten oder des gesetzlichen
Vertreters durchgefiihrt werden. Sofern kein medizinischer Notfall vorliegt, entscheidet bei
einer besonderen Heilbehandlung das Gericht nach Einholen einer schriftlichen
Stellungnahme eines Sachverstandigen aus dem Fach der Psychiatrie vor der Behandlung tGber

die Zulassigkeit.

Freiheitsbeschrankende MalRnahmen (u. a. Beschrankung raumlich und auf einen Raum, z. B.
Fixierung oder Isolation §33 UbG, Kontakte zur AuRenwelt §34 UbG, Beschriankungen
sonstiger Rechte wie Gebrauch personlicher Gegenstande, Privatkleidung, Rauchen, etc. §34a
UbG) missen angemessen, geeignet und unerladsslich zur Gefahrenabwehr sein. Zudem darf
keine andere schonendere pflegerische, betreuerische oder organisatorische MaBnahme oder
Alternative moglich sein. Sind die Kriterien fiir eine Unterbringung nicht mehr gegeben, muss

diese sofort von den behandelnden Facharztinnen und Fachéarzten aufgehoben werden.

Vor der Entlassung muss mit den Patientinnen und Patienten ein abschlielendes
Reflexionsgesprach dariiber gefiihrt werden, welche Vorteile durch die Behandlung sichtbar

geworden sind, wie die Zeit nach Aufhebung der Unterbringung gestaltet werden soll und wie
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im Falle einer neuerlichen Gefahrensituation umgegangen werden soll. Auf Wunsch der
Patientinnen und Patienten kann ein Behandlungsplan (z. B. Absprachen zu Medikation und
Verabreichung, Hinweise zur Vermeidung von Beschrankungen in zukinftigen Krisen, ...) fir
den Fall einer neuerlichen Aufnahme festgelegt, verschriftlicht und ausgehandigt werden. Die
bisherigen Ausfiihrungen gelten fiir eine Unterbringung ohne Verlangen, das heildt
gegen/ohne Willen der Betroffenen. Formal existiert in Osterreich auch eine Unterbringung
auf Verlangen, also auf ausdriicklichen Wunsch von entscheidungsfahigen Patientinnen und
Patienten, die aber nur einen Bruchteil der Unterbringungen im Lande ausmacht und nur von

einem Teil der Abteilungen durchgefiihrt wird.

AuBerhalb von psychiatrischen Fachabteilungen, d. h. in Krankenanstalten, in Alten- und
Pflegeheimen, Einrichtungen der Behindertenhilfe, Einrichtungen zur Pflege sind
freiheitsbeschrankende MalBRnahmen Uber das Heimaufenthaltsgesetz (HeimAufG) geregelt
und zuldssig, sofern Patientinnen und Patienten oder Bewohnerinnen und Bewohner
intellektuell beeintrachtigt oder psychisch erkrankt sind und eine ernstliche, erhebliche und

aktuelle Selbst- oder Fremdgefahrdung besteht.

In Abgrenzung zur zivilrechtlichen Unterbringung (UbG) existiert in Osterreich seit 1975 der
sogenannte Mallnahmenvollzug. Laut dsterreichischem Strafgesetzbuch (StGB) kénnen Anlass
einer strafrechtlichen Unterbringung nur Taten sein, die mit mehr als einem Jahr
Freiheitsstrafe bedroht sind. Mit dem MaRnahmenvollzugsanpassungsgesetz, das seit Marz
2023 gilt, wurden einige Anpassungen beschlossen. Wenn die angedrohte Freiheitsstrafe der
Anlasstat drei Jahre nicht Gibersteigt, muss es sich laut Gesetz nun um eine gegen Leib und
Leben gerichtete mit mehr als zwei Jahren Freiheitsstrafe bedrohte Handlung oder auf eine
gegen die sexuelle Integritat und Selbstbestimmung gerichtete mit mehr als einem Jahr
Freiheitsstrafe bedrohte Tat handeln. Andernfalls kommt es zum Haftantritt im Strafvollzug.
Neben der Anlasstat und der Zukunftstat (negative Prognose bzw. Beflirchtung, dass mit hoher
Wahrscheinlichkeit in absehbarer Zukunft unter dem mafgeblichen Einfluss einer psychischen
Erkrankung eine schwere Straftat begangen werden konnte) spielt auch die
Zurechnungsfahigkeit wahrend der Straftat eine Rolle, wobei hier zwischen dem
Malnahmenvollzug nach § 21 (1), zurechnungsunfahig und nach § 21 (2) zurechnungsfahig
unterschieden wird. Unterbringungen nach dem MafRnahmenvollzug gemaR § 21 (1) und nach

§ 21 (2) erfolgen in Osterreich in sogenannten forensisch-therapeutischen Zentren. Liegen
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hinreichende Grinde bzw. der dringende Verdacht fiir Unterbringung in den
Malnahmenvollzug vor, gilt § 431 der Strafprozessordnung (StPO) und Betroffene missen
entweder bereits vor Verurteilung in forensisch-therapeutischen Zentren oder, sofern
zweckmaRig, in 6ffentlichen Psychiatrien behandelt und betreut werden. Der vorbeugende
Malnahmenvollzug gilt grundsatzlich auf unbestimmte Zeit, die weitere Notwendigkeit muss
aber zumindest jahrlich vom Gericht geprift werden. Kommt das Gericht unter Zuhilfenahme
eines Sachverstandigengutachtens zum Entschluss, dass ein ambulanter Vollzug der
Malnahme unter gewissen Voraussetzungen (z. B. sozialtherapeutische Wohnform, Alkohol-
und Drogenkarenz, usw.) moglich ist, kann vom Vollzug der Unterbringung in einem
forensisch-therapeutischen Zentrum abgesehen werden. Entlassungen aus der
strafrechtlichen Unterbringung erfolgen nach erfolgreichen Lockerungen des Vollzugs
(Unterbrechungen der Unterbringung). ZwangsmaRnahmen bei Patientinnen Patienten im
Malnahmenvollzug gemaR § 21 (1) und nach § 21 (2) missen zuvor vom Justizministerium
genehmigt werden, sollte Gefahr im Verzug bestehen, missen Behandlungen gegen den
Willen gemeldet und ex post Gberprift werden (§ 69 StVG). Die strafrechtliche Unterbringung
in einer Anstalt fir entwéhnungsbediirftige Rechtsbrecher nach § 22 StGB bei Straftaten in
Zusammenhang mit Substanzgebrauch bzw. Suchterkrankungen sowie die Unterbringung von
gefahrlichen Rickfallstatern und gefahrlichen terroristischen Straftdtern in einer Anstalt fir
gefahrliche Riickfallstater nach § 23 StGB werden an dieser Stelle nur erwahnt, aber nicht

naher erldutert.

Patientenverfiigung und Behandlungsvereinbarung

Entsprechend dem  Osterreichischen  Patientenverfligungs-Gesetz  (PatVG)  wird
zwischen verbindlichen Patientenverfiigungen und solchen, die zwar nicht verbindlich sind,
aber trotzdem der Ermittlung des Willens der Patientin /des Patienten zugrunde zu legen sind,
unterschieden (beachtlichen Patientenverfligungen). Eine verbindliche Patientenverfiigung
muss schriftlich mit Datumsangabe von einer Rechtsanwaltin /Rechtsanwalt bzw.
Notarin/Notar oder vor einer rechtskundigen Mitarbeiterin/einem rechtskundigen
Mitarbeiter der Patientenvertretung errichtet werden. Sie bleibt flir maximal 8 Jahre
verbindlich und muss dann wieder bestatigt werden, woflir erneut eine arztliche Aufklarung

erfolgen muss. Kann eine Patientin/ein Patient eine Patientenverfiigung nicht erneuern, weil
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sie/er nicht entscheidungsfahig ist, so behalt sie trotz des Ablaufs von acht Jahren ihre

Verbindlichkeit.

Im § 32 Abs 2 UbG wird der Begriff des Behandlungsplans genannt: Konkret geht es um ein
schriftliches Festhalten von Uberlegungen des verpflichtenden Abschlussgesprichs im
Rahmen einer Unterbringung (etwa Absprachen zu Medikamenten und deren Verabreichung,
Hinweise, wie Beschrankungen in Krisensituationen vermieden werden kdnnen, Angaben zur
ambulanten Behandlung sowie Kontaktwiinsche). Der Behandlungsplan wird nur angefertigt,
wenn dieser vom Patienten aktiv verlangt wird, in der Krankengeschichte dokumentiert und
dem Patienten in Kopie ausgehandigt. Dieses Instrument kann dem Patienten und v.a. den
Mitarbeitern der psychiatrischen Abteilung im Fall einer weiteren Aufnahme des Patienten
eine wichtige Orientierungshilfe sein. Eine unmittelbare Verbindlichkeit im Sinn einer

verbindlichen Patientenverfligung entfaltet er dagegen nicht.

VII.2.3 Schweiz
Die Rechtsgrundlagen fir Zwangsmalinahmen finden sich im Schweizer Zivilgesetzbuch, das

sich als Erwachsenenschutzrecht versteht. Damit geht es um die Personenfiirsorge bei
Personen, die als besonders schutzbediirftig gelten. Zustandig fir die Anordnung einer
flirsorgerischen Unterbringung (FU) ist die Erwachsenenschutzbehérde (Art. 428 ZGB).
Allerdings sieht Art. 429 ZGB eine Ermichtigungsgrundlage vor, nach der die Kantone Arzte
und Arztinnen bezeichnen konnen, die neben der Erwachsenenschutzbehoérde eine
Unterbringung wahrend einer vom kantonalen Recht festgelegten Dauer anordnen dirfen.

Die Dauer darf hochstens sechs Wochen betragen.

Eine (FU) kommt nach Art. 426 ZGB in Betracht, wenn der Schutz der Person nur durch eine
Unterbringung in einer geeigneten Einrichtung erreicht werden kann. Vorausgesetzt wird
ferner, dass die Person an einer psychischen Stérung oder an geistiger Behinderung leidet
oder schwer verwahrlost ist. Dabei kann die von der FU betroffene Person selbst oder eine ihr
nahestehende Person jederzeit um Entlassung ersuchen, tber dieses Gesuch ist unverziglich
zu entscheiden (Art. 426 Abs. 3 ZGB). Bei einer FU-Verlangerung erfolgt spatestens nach sechs

Monaten eine Uberpriifung von Amts wegen durch die Erwachsenenschutzbehérde.
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Art. 426 ZGB enthalt in Abs. 2 eine Passage, die von Relevanz fiir den Anwendungsbereich
dieser Leitlinie ist: Zwar sind nach dem Wortlaut des Gesetzes Belastung und der Schutz von
Angehorigen und Dritten zu berticksichtigen. Nach der jiingeren Rechtsprechung wie auch der
rechtswissenschaftlichen Literatur darf der Schutz Dritter aber nicht alleiniger oder

Hauptzweck der FU sein (Aebi-Miiller 2024).

Befindet sich die Person freiwillig in der Einrichtung und will diese wieder verlassen, besteht
die Méglichkeit der Zuriickbehaltung fiir héchstens drei Tage. Uber die Zuriickbehaltung
entscheidet die arztliche Leitung. Art. 427 ZGB setzt voraus, dass die Person sich selbst an Leib
und Leben gefdhrdet oder das Leben oder die korperliche Integritat Dritter ernsthaft
gefahrdet (zu letzterem: siehe oben zu Art. 426 ZGB). Vorausgesetzt wird also eine
krankheitsbedingte akute Eigen- oder Fremdgefahrdung. Art. 427 ZGB sieht ferner vor, dass
die Person schriftlich Giber ihr Recht zu informieren ist, eine gerichtliche Entscheidung

herbeiflihren zu lassen.

Nach Art. 433 ZGB ist bei jeder FU zur Behandlung einer psychischen Stérung ein schriftlicher
Behandlungsplan zu erstellen, welcher laufend angepasst werden muss (Art. 433 Abs. 4 ZGB).
Die betroffene Person und ggf. ihre Vertrauensperson sind in die Erstellung des
Behandlungsplans einzubeziehen (Art. 433 Abs 2 ZGB). Der Behandlungsplan an sich kann
nicht angefochten werden. Erst ein schriftlicher Anordnungsentscheid kann gem. Artt. 434

ZGB, 439 Abs 1 Ziff 3 ZGB angefochten werden.

Uber eine arztliche Zwangsbehandlung entscheidet die Cheférztin oder der Chefarzt mittels
schriftlicher Anordnung, unter der Beachtung der in Art. 424 ZGB festlegten Voraussetzungen,
namlich wenn ohne Behandlung der betroffenen Person ein ernsthafter unmittelbarer
gesundheitlicher Schaden droht oder das Leben oder die korperliche Integritat Dritter
ernsthaft gefahrdet ist, die betroffene Person bezliglich ihrer aktuellen
Behandlungsbediirftigkeit urteilsunfahig ist und keine angemessene Malinahme zur
Verfiigung steht, die weniger einschneidend ist. Allerdings wird mit Blick auf die
Drittgefahrdung eingewendet, dass sie regelmaRig schon durch die Unterbringung selbst
abgewendet werden kdnne, sodass nur ein eingeschrankter Anwendungsbereich verbleibe
(Aebi-Mdiller 2024). Eine Behandlung ohne Einverstandnis (gemaR ZGB ,elektive Behandlung
ohne Zustimmung”, entspricht &rztlicher Zwangsbehandlung) der betroffenen Person

beschrankt sich daher vielmehr auf Fille einer akuten, schweren Gesundheitsgefahr der
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betroffenen Person selbst (Aebi-Miller 2024). Uberdies gilt die Beachtung des
VerhaltnismaRigkeitsgrundsatzes. Die Anordnung ist der betroffenen Person sowie deren

Vertrauensperson schriftlich mitzuteilen.

Fur den Notfall sieht Art. 438 S.1 ZGB vor, dass unerlassliche medizinische MalRnahmen sofort
ergriffen werden kénnen. Das Gesetz bezieht den Schutz der Person wie den Schutz Dritter

mit ein. Wenn der Wille der Person bekannt ist, ist dieser zu beriicksichtigen (Art. 438 S.2 ZGB).

Art. 438 ZGB erhdlt eine Verweisung bei die Bewegungsfreiheit einschriankenden
Malinahmen: Die Bestimmungen Uber die Einschrankung der Bewegungsfreiheit in Wohn-
oder Pflegeeinrichtungen sind sinngemdR anwendbar. Vorbehalten bleibt allerdings die

Anrufung des Gerichts.

Das Schweizer Recht sieht eine Beteiligung der Gerichte vor, wenn die betroffene Person oder
eine ihr nahestehende Person binnen 10 Tagen nach Mitteilung des Entscheids Beschwerde
einreicht. Bei MaBnahmen zur Beschrankung der Bewegungsfreiheit besteht diese Frist nicht,
hier kann das Gericht jederzeit schriftlich angerufen werden. Art. 439 ZGB listet die
Fallkonstellationen auf: bei arztlich angeordneter Unterbringung; bei Zuriickbehaltung durch
die Einrichtung; bei Abweisung eines Entlassungsgesuchs durch die Einrichtung; bei
Behandlung einer psychischen Storung ohne Zustimmung; bei MaRRnahmen zur Einschrankung

der Bewegungsfreiheit.

Gemal Art. 437 ZGB haben die Kantone die Nachbetreuung zu regeln. Satz 2 des Art. 437 ZGB

sieht zudem eine Erméachtigungsgrundlage fiir ambulante MaRBnahmen vor (siehe Kapitel IX.8).

Erwahnenswert ist noch eine Besonderheit des Schweizer Rechts. Die von der FU betroffene
Person kann nach Art. 432 ZGB eine Person ihres Vertrauens benennen. Sie nimmt eine

unterstiitzende Funktion ein.

Patientenverfiigung

Im Rahmen der Totalrevision des KESR (Kindes- und Erwachsenenschutzrechtes) sind
spezifische Instrumente wie ,Patientenverfiigung” und ,Behandlungsgrundsatze” zur
Starkung der Selbstbestimmung der Patientinnen/Patienten eingefihrt worden. In der

Schweiz haben Patientenverfliigungen rechtlich und ethisch eine hohe Verbindlichkeit. Diese
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ist seit 2013 ausdricklich im Erwachsenenschutzrecht in den Art. 370 bis 373 ZGB geregelt. In
der Patientenverfiigung kann die urteilsfahige Person festlegen, welchen medizinischen
Malnahmen sie im Fall ihrer Urteilsunfahigkeit zustimmt oder nicht zustimmt. Als
Voraussetzung fiir die rechtliche Verbindlichkeit einer Patientenverfligung sind neben der
Urteilsfahigkeit der verfligenden Person die Schriftform der Verfligung inklusive Datierung
und Unterzeichnung zu nennen. Allerdings verliert die Patientenverfligung, wenn eine Person
mittels Fursorgerischer Unterbringung (FU) in einer psychiatrischen Klinik hospitalisiert ist,
ihre Verbindlichkeit. Sie muss in diesem Fall bei der Erstellung des Behandlungsplans lediglich
«berlicksichtigt» werden. Dasselbe gilt auch fir eine ggf. in der Patientenverfligung
bestimmte natirliche Person, die die verfigende Person vertreten soll. Weicht der
Behandlungsplan von der Patientenverfiigung oder von den Angaben der vertretenden Person
ab, muss dies im Patientendossier dokumentiert und begriindet werden. Die gesetzlichen
Bestimmungen zur Einschrankung unter FU-Bedingungen finden sich in Art. 433 ZGB i.V.m.

Art. 380 ZGB.

Besteht eine Riickfallgefahr, so versucht die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt
mit der betroffenen Person vor deren Entlassung aus der Firsorgerischen Unterbringung
Behandlungsgrundsatze fiir den Fall einer erneuten fiirsorgerischen Unterbringung in der

Einrichtung zu vereinbaren (Art. 436 ZGB).

Mafinahmenvollzug

Das Schweizer MaRBnahmenrecht findet sich gesetzlich verankert in den Vorschriften Art. 56
bis 65 StGB (therapeutische MaBnahmen und Verwahrung) sowie in den Art. 66 bis 73 StGB-
CH (,andere MalRnahmen®). GemaR Art. 59 StGB-CH kann das Gericht bei Tatern mit
,Sschwerer psychischer Storung” eine stationare Behandlung anordnen, wenn der Tater eine
Straftat im Zusammenhang mit seiner psychischen Stérung begangen und weitere solche
Taten zu erwarten sind. Als Besonderheit gegeniiber den Anordnungsvoraussetzungen in
Deutschland und Osterreich ist somit fir die Schweiz herauszustellen, dass die MaRnhahme
nicht an die Schuldunfahigkeit oder verminderte Schuldfahigkeit ankniipft, die Anordnung der
MaBnahme kann also auch bei nicht verminderter Schuldfdhigkeit erfolgen.
Anknlpfungspunkt ist vielmehr die Rickfallgefahr. Zudem muss eine positive

Behandlungsprognose vorliegen. Die stationare Behandlung erfolgt in einer geeigneten
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psychiatrischen Einrichtung oder einer MaRnahmevollzugseinrichtung Art. 59 S.5 StGB-CH).
Eine Behandlung kann auch in einer Strafanstalt erfolgen. Fir die Hochstdauer der stationaren
Behandlung gilt eine Hochstfrist von funf Jahren, die einmalig um maximal finf Jahre

verlangert werden kann.

VIIl. Grundlagen der Pravention von Zwang bei Einweisungen

VIIl.1 Zwangseinweisung
Zwangseinweisungen in ein psychiatrisches Krankenhaus kdnnen bei verschiedenen klinischen

Situationen erforderlich werden: Im Einzelnen kann dies aggressive, erregte, intoxikierte,
verwirrte oder suizidale Menschen betreffen. Zu beriicksichtigen sind die in den einzelnen
deutschen Bundeslandern unterschiedlichen Regelungen nach den landeseigenen Psychisch-
Kranken- bzw. Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzen (PsychKG bzw. PsychKHG, je nach
Bundesland), nach dem Betreuungsgesetz oder fiir den Maliregelvollzug das Strafgesetzbuch
sowie die MaRregelvollzugsgesetze der jeweiligen Bundeslinder. In Osterreich gilt einheitlich
das Unterbringungsgesetz (UbG), das Heimaufenthaltsgesetz (HeimAufG) und der
MaBnahmenvollzug, welcher im Strafgesetzbuch (StGB) bzw. der Strafprozessordnung (StPO)

geregelt ist. In der Schweiz gilt das Schweizer Zivilgesetzbuch (ZBG).

Die Verfahren unterscheiden sich in den einzelnen deutschen Bundesldndern zum Teil
erheblich, u. a. in Abhdngigkeit davon, ob der sozialpsychiatrische Dienst auch tiber Arztinnen
und Arzte verfiigt und hoheitliche Aufgaben hat, aber auch im Hinblick auf die Rolle von
Gesundheitsamt, Ordnungsamt und Polizei. Auch in der Schweiz unterscheiden sich die
Verfahren in ihrer Umsetzung in den Kantonen. Die Darstellung gliedert sich in die von den
involvierten Berufsgruppen zu leistenden Aufgaben und benennt auch diesbeziigliche

Verhaltens- bzw. Vorgehensweisen.

Eine Zwangseinweisung stellt einen erheblichen Eingriff in die Grundrechte eines Menschen
dar. Bevor eine Unterbringung in die Wege geleitet wird, missen alle anderen gesetzlich
verankerten Hilfen wie Selbsthilfe, Beratung, Betreuung, arztliche und psychotherapeutische
Behandlung, und sozialarbeiterische Unterstiitzung ausgeschopft sein. Die gegenwartigen

Fassungen der PsychKG/PsychKHG, des UbG/HeimAufG, (A,CH) setzen als
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Einweisungsvoraussetzung eine kausale Verknipfung von Krankheit (,,aufgrund®) mit einer
Selbst- oder Fremdgefahrdung voraus. Die DGPPN forderte bereits 2014 in einem
Eckpunktepapier die gesetzgeberische Klarstellung, dass die Unterbringung
einwilligungsfahiger Menschen, sowohl im Hinblick auf die UN-BRK als auch aus ethischen
Griunden nicht moglich sein dirfe (DGPPN 2014). Manche Landesgesetzen stellen explizit dar
(PsychKHG Bayern, PsychHG Schleswig-Holstein), dass eine Zwangseinweisung bzw.

Unterbringung bei Einwilligungsfahigkeiten nicht moglich ist.

VII1.2 Personen- bzw. funktionsunabhangige Aufgaben
Die PsychKGs bzw. PsychKHGs der deutschen Bundeslander sehen als Regelverfahren vor, dass

das Unterbringungsverfahren durch einen Antrag an das Amtsgericht, dem ein Attest einer
Fachirztin oder eines Facharztes bzw. eines Arztes oder einer Arztin mit Erfahrung auf dem
Gebiet der Psychiatrie beigefligt ist, er6ffnet wird. Das Gericht prift die Unterlagen und ladt
dann den Menschen mit psychischer Erkrankung zu einer Anhérung ein, aufgrund derer dann
die richterliche Entscheidung erfolgt. In akuten Krisensituationen, in denen eine vorherige
richterliche Entscheidung nicht herbeigeflihrt werden kann, kann eine notfallmaRige
Einweisung erfolgen. Dies wird lber die Ordnungsbehdrde (bzw. in manchen Bundeslandern
den Sozialpsychiatrischen Dienst des Gesundheitsamtes, in anderen Landern durch die Polizei)
eingeleitet. Das Gericht hat dann den Betroffenen anzuhoren und innerhalb einer definierten
Frist zu entscheiden, ob diese Anordnung bestatigt wird. De facto ist dieses juristische
Ausnahmeverfahren das Regelverfahren. In manchen Bundesldandern ist es regelhafte Praxis,
dass Unterbringungsantrage seitens der Kliniken gestellt werden, in welche die Betroffenen
notfallmiRig verbracht wurden. Dies erscheint unter pragmatischen Uberlegungen bei
fehlender Expertise und/oder Fachkraftemangel im auBerstationdren Bereich praktikabel. Es
ist jedoch sowohl unter rechtsstaatlichen Uberlegungen als auch wegen der Belastung der

Kliniken mit weiteren bilrokratischen Anforderungen als Regelverfahren nicht erstrebenswert.

In der Schweiz bestimmen die bundesrechtlichen Bestimmungen Gber die FU (Art 426 ff. ZGB),
unter welchen Voraussetzungen die zwangsweise Unterbringung einer Person in einer
Einrichtung zuldssig ist. Die FU st eine freiheitsentziehende MalRnahme des

Erwachsenenschutzes, die urteilsfahige und urteilsunfahige Personen betreffen kann.
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Zustandig fur die Einweisung ist die Erwachsenenschutzbehoérde (Art. 428 Abs. 1 ZGB). Sie
kann im Einzelfall die Zustandigkeit fiir die Entlassung der Einrichtung tibertragen. Die Kantone
kénnen Arzte und Arztinnen bezeichnen, die neben der Erwachsenenschutzbehérde eine
Unterbringung wahrend einer vom kantonalen Recht festgelegten Dauer anordnen dirfen.

Die Dauer darf hochstens sechs Wochen betragen (Art. 429 ZGB).

Flr das Unterbringungsverfahren ist es notig, dass alle in eine solche Entscheidungsfindung
einbezogenen Ansprechpartner (vor allem Arztinnen, Arzte und Gerichte) kontinuierlich (auch
an Wochenenden und Feiertagen) zur Verfligung stehen. Es ist glinstig, wenn sowohl
facharztliche als auch sozialarbeiterische/pflegerische Kompetenz vor Ort ist und
insbesondere die Einschdatzung einer unmittelbaren Gefahrdung nicht alleine durch
Verwaltungspersonal erfolgt, ganz besonders dann, wenn kein Facharzt oder keine Facharztin
flr Psychiatrie und Psychotherapie verfligbar ist. Sofern auRerhalb der Regelarbeitszeit
psychosoziale Fachkrafte (Sozialpsychiatrischer Dienst, Mitarbeitende des betreuten
Wohnens) bzw. ein Krisendienst verfiigbar sind, sollten sie zum Einsatz kommen. Die
Vermeidung von Gewalt und Zwang beginnt notwendigerweise bereits vor einer stationdren
Einweisung, wobei die gemeindepsychiatrische Versorgung eine wichtige Rolle einnimmt. Die
von den einbezogenen Personen in dem Verfahren eingenommenen Funktionen bzw.
professionellen Rollen sind frihzeitig und transparent gegeniliber dem psychisch erkrankten

Menschen sowie auch Familienangehorigen zu kommunizieren bzw. zu verdeutlichen.

Grundsatzlich muss die Kommunikation dem Zustand des Menschen mit psychischer
Erkrankung angepasst sein. Wenn moglich sollten nach Eintreffen in die Klinik eventuell
angelegte HandschlieRen abgenommen werden. Der Patientin bzw. dem Patienten sollte ein
Sitzplatz und etwas zu trinken angeboten werden. Die gesamte Prozedur sollte zeitlich
begrenzt werden, weil sie sehr belastend sein kann. Insofern gilt das Grundprinzip, eine rasche
und klare Entscheidung im Interesse der Patientin bzw. des Patienten zu fallen. Allerdings kann
es sowohl vor wie wahrend der Krankenhausaufnahme erforderlich sein, keinen zu groRRen
Zeitdruck zu erzeugen, wenn dadurch eine vorhandene partielle Compliance gefdhrdet
werden kdnnte. Flir den Menschen mit psychischer Erkrankung sollte es in jedem Stadium der

Prozedur moglich sein, Angehorige hinzuzuziehen. Auch deren Interesse nach einer schnellen
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und klaren Entscheidungsfindung (der ja eine hohe Angehdrigenbelastung liber schon langere
Zeit vorausgehen kann) sollte angemessen bericksichtigt werden. Die sich aus dem
Lebensumfeld des Menschen mit psychischer Erkrankung ergebenden aktuellen
Verpflichtungen (z. B. Versorgung von Kindern oder Haustieren) miissen bei der Einweisung
beachtet werden. Diesbezigliche Hilfsangebote helfen erfahrungsgemall, die Situation
wesentlich zu entspannen. Allen Beteiligten sollten Fortbildungsmoglichkeiten fir die

Erfillung ihrer situationsspezifischen Aufgaben angeboten werden.

VIII.3 Personen- bzw. funktionsabhangige Aufgaben

VI11.3.1 Aufgaben der vor der Krankenhausaufnahme hinzugezogenen Arztin bzw. des Arztes
Nach Mbéglichkeit sollte die vertraute behandelnde Arztin bzw. der Arzt, die bzw. der den

Menschen mit psychischer Erkrankung und seine Ressourcen kennt, in einer Notfallsituation
die Krisenintervention durchfiihren. Muss eine Arztin oder ein Arzt, der den Menschen nicht
kennt, z. B. der KV-Notdienst, zugezogen werden, sei es, dass die behandelnde Arztin oder
der behandelnde Arzt nicht verfiigbar ist oder dass es sich um einen Erstkontakt zum
psychiatrischen Versorgungssystem handelt, ist zusatzlich eine Fremdanamnese bei den
bereits in die Situation einbezogenen Angehdérigen, Helferinnen und Helfern und/oder
Behdrdenmitarbeitenden zu erheben. Schriftlich vorliegende Polizeiberichte kénnen hilfreich
sein. Insbesondere sollten bereits vorhandene Informationen, z. B. Gber krankheitsbedingte
Fehlhandlungen, die als peinlich erlebt werden koénnen, der Arztin oder dem Arzt zur
Verfligung gestellt werden. Dabei kann sich als problematisch erweisen, dass Informantinnen
und Informanten, vor allem wenn es sich um nahestehende Angehdrige handelt, nicht
genannt sein wollen und eine ausflihrliche Exploration des Menschen mit psychischer
Erkrankung dann unumganglich ist. Auch in diesen Situationen gilt das Gebot der begrenzten

zeitlichen Beanspruchung.

Eine Exploration der Patientin bzw. des Patienten ist, wenn irgend moglich und verantwortbar,
in vertraulicher Atmosphare vorzunehmen. Wenn die Beteiligung von Vertrauenspersonen
explizit gewiinscht wird, sollte diesem Wunsch auf jeden Fall nachgekommen werden. Haufig
tragt dies stark zu einer Entspannung der Situation bei. Auf eine kérperliche Untersuchung

kann verzichtet werden, wenn dadurch eine Eskalation der Situation zu beflirchten ist. Die
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Untersuchung muss dann spater unter geeigneten Bedingungen nachgeholt werden. Generell
sind die Betonung der Arztrolle bzw. arztliche Handlungen an die jeweilige Situation
anzupassen. Neben der Abwendung der Gefdahrdung vom Betroffenen, seinen Angehdrigen
und den Mitarbeitenden sind in solch einer Situation auch die Freiheitsrechte des Menschen
mit psychischer Erkrankung so weit als moglich zu wahren und die negativen Folgen, die sich
durch Verlust der sozialen Bezlige bei unangepasstem Verhalten auf der einen Seite und
Traumatisierung durch Einsatz von Zwang auf der anderen ergeben kdnnen, moglichst gering

zu halten.

Auf eine Deeskalation der Situation ist unbedingt zu achten. Ein besonderer Schwerpunkt liegt
auf der Situationsgestaltung und diesbeziiglich klaren Handlungsanweisungen der
polizeilichen Einsatzkrafte bei akuter Fremdgefahrdung im prdklinischen Bereich bzw. der
Arztin oder des Arztes im Krankenhaus, dem in dieser Situation die Verantwortung fiir das
Wohl des Patienten oder der Patientin zukommt. Hierunter wird z. B. verstanden, dass beim
Zusammenpacken von personlichen Dingen, die in die Klinik mitgenommen werden sollen,
oder bei der Exploration und kérperlichen Untersuchung so wenige Personen wie moglich
beteiligt sind, dass rasche und klare Handlungsanweisungen z. B. betreffend die Gabe einer
Medikation gegeben werden, dass — je nach Erfordernis — eine klare Be- oder Entschleunigung
der Situation vorgenommen wird, dass Angehdrige/Nahestehende mit einbezogen oder in

aktuelle Konflikte involvierte Personen aus der Situation herausgehalten werden.

Alternativen zur Klinikeinweisung sind immer zu prifen. Die Krankenhausaufnahme ist so
sorgfaltig als in der Situation moglich vorzubereiten (Beispiele: Kleidung, Korperpflegemittel,
Papiere, Versichertenkarte, Geld, Zigaretten, voraussichtlich in der Krankenhausapotheke
nicht vorhandene Medikamente, Patientenverfiigung, Information an Angehorige, ggf.
Wohnungsschlissel hinterlegen etc.). Ein arztliches Zeugnis ist entsprechend den gesetzlichen
Vorgaben zu erstellen. Besonders wichtig ist, die in der Untersuchung festgestellten
Krankheitssymptome, die ursadchlich fir das Eintreten der Gefahrdungstatbestande sind, zu
benennen und die AuBerungen bzw. Verhaltensweisen, aus denen sie deutlich werden, zu

beschreiben.

104



Informationen aus der Situation vor Krankenhausaufnahme miuissen an die
weiterbetreuenden Einrichtungen, insbesondere an die weiterbetreuende Klinik,
weitergegeben werden, wenn irgend moglich, schriftlich. Bei Beteiligung der Polizei ist die
schriftliche Dokumentation von Gefdahrdungstatbestdanden wichtig fir die Entscheidung im
Unterbringungsverfahren. Transportanordnungen (Fixierung, Medikation, Instruktion der
eventuell hinzugezogenen Notarztin oder des Notarztes etc.) sind zu treffen, wenn méglich ist
der Transport arztlich zu begleiten. Eine wichtige Handlungsmaxime ist die Wiirde des
Menschen mit psychischer Erkrankung nicht zu beschadigen. Fachliche Standards, die sich auf
Indikation und Durchfiihrung weiterer freiheitsbeschrankender MalRnahmen beziehen, sind —
so sie etabliert sind — unbedingt zu bericksichtigen. Als problematisch erweist sich, dass der
Wunsch nach Transportbegleitung durch Angehdorige versicherungsrechtlich nicht geregelt ist.
Eine persdnliche Ubergabe der transportbegleitenden Arztin oder des Arztes an die

zustandigen Kolleginnen und Kollegen der Klinik ist hochst wiinschenswert.

Aufgaben von und Erwartungen an arztliche Sachverstandige

Gutachter und Gutachterinnen missen sich stets Uber die rechtliche Einordnung der zu
beantwortenden Fragestellung im Klaren sein. Im Zweifelsfall ist bei dem beauftragenden
Gericht um Klarung zu ersuchen. Die Ausfiihrlichkeit der Untersuchung und der
gutachterlichen Stellungnahme sollen in einem angemessenen Verhaltnis zur Schwere des
Eingriffs und zur Komplexitat der Fragestellung stehen. Soweit moglich sind alle Vorbefunde
von Relevanz fiir die Fragestellung, Angaben Dritter, Polizeiberichte etc. hinzuzuziehen. Bei
der Untersuchung missen der begutachteten Person Zweck und Anlass der Untersuchung und
die Funktion des Gutachters in verstandlicher Weise erklart werden. Einwilligungsunfahigkeit
ist nicht pauschal aus einer Diagnose abzuleiten, sondern nur aus konkret zu benennenden
Krankheitssymptomen und resultierenden Funktionseinschrankungen. Es sind auf den
Einzelfall bezogene Erwagungen des vermutlichen Nutzens und Schadens einer MaRnahme
gegen den Willen der betroffenen Person und auch bei Unterbleiben dieser MalBnahme
erforderlich. Wiederkehrende, fir den Einzelfall nicht naher spezifizierte Argumente wie
,drohende Chronifizierung” sind nicht ausreichend. In eine Nutzen-Schadens-Abwagung z. B.

bei der Frage einer Zwangsbehandlung ist auch einzubeziehen, dass die Anwendung von
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Zwang, abhédngig von AusmaB und voraussichtlicher Dauer, auch einen moglicherweise

erheblichen und anhaltenden Schaden fir die (psychische) Gesundheit darstellen kann.

VII1.3.2 Aufgaben von und Erwartungen an Polizei/ Ordnungsamt / Vollzugsbehorde
Ergibt sich fiir die Einsatzkrafte der Eindruck, dass das Verhalten eines Menschen auf einer

psychischen Storung beruht, erfolgt das weitere Vorgehen entsprechend den giiltigen
gesetzlichen Vorgaben. Die Polizei kann selbst zur Einweisung und vorlaufigen Unterbringung
berechtigt sein oder andere Behdrden (Ordnungsamt) oder Dienste (SPDi) sind
hinzuzuziehen. Die Gefahrenbeurteilung vor Ort und deren Abwehr sollte mit den am
wenigsten einschneidenden Mitteln erfolgen. Fir die arztliche Einschatzung einer
zugrundeliegenden psychischen Stérung wird auf (fach-)arztliche Kompetenz entsprechend
den gesetzlichen Bestimmungen zurlickgegriffen. Gibt es einen psychosozialen Krisendienst,
ist dieser vorrangig einzuschalten. Die Besonderheiten der angetroffenen Situation und der
getroffenen MaRRnahmen sind schriftlich zu dokumentieren. Diese Informationen sind den
vorgegebenen Stellen, inklusive dem aufnehmenden Krankenhaus, zuzuleiten. Die
Transportdurchfihrung hat mit den am wenigsten einschneidenden Mitteln (nach Moglichkeit

sitzend und ohne Fixierung) und ggf. gemaR arztlichen Empfehlungen zu erfolgen.

Ist zuerst die Polizei am Einsatzort, ist anzustreben, dass die Krisenintervention dort erfolgen
kann, insbesondere wenn es sich um die Hauslichkeit des Menschen mit psychischer
Erkrankung handelt, weil dort bei erfolgreicher Intervention ggf. auf Angehoérige
zurlickgegriffen werden kann, auch wenn dies bedeuten kann, dass die Einsatzkrafte langer
gebunden werden. Ggf. kann durch eine Krisenintervention unter Hinzuziehung von
Fachkraften eine Zwangseinweisung auch entbehrlich werden. Wenn der Mensch mit
psychischer Erkrankung stattdessen auf die Wache gebracht wird, entfallen diese

Moglichkeiten.

Die Vorflihrung zur Untersuchung, je nach Gesetzeslage auch bereits verbunden mit einer
Klinikeinweisung, ist eine freiheitsbeschrankende MalRnahme. Die Entscheidung liegt allein

bei der Polizeibeamtin bzw. beim Polizeibeamten. Im Regelfall bedarf die Vorfiihrung der
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Anwendung unmittelbaren Zwanges, dessen Anwendung gemdaR Polizeigesetz dem
Polizeivollzugsdienst obliegt. In einigen PsychKGs wird allerdings bereits zur Vorfiihrung ein
richterlicher Beschluss gefordert. Es ware wiinschenswert, dass die Richterin bzw. der Richter
den Menschen mit psychischer Erkrankung dazu schon zu Hause trifft. Um eine ausreichende
Gefahreneinschitzung in der Ubergabe-Situation (polizeiliche Zufiihrung auf die
aufnehmende Station oder in die Ambulanz) zu ermoglichen, ist ein Verbleiben der
Beamtinnen und Beamten in der Situation wiinschenswert, bis die Einschatzung durch die
Klinikarztin oder den Klinikarzt erfolgt ist.

VIII.3.3 Aufgaben von und Erwartungen an den Krisendienst

Die Angebote von Krisendiensten reichen von telefonischer Beratung tiber aufsuchende Hilfen
bis zur Vorstellung in einer psychiatrischen Klinik und dienen als Hilfe in akuten psychosozialen
Krisen. Angebote in Form von Krisendiensten sind in unterschiedlicher Form und Auspragung
vorhanden; dies gilt sowohl mit Blick auf das Angebot als solches als auch fiir dessen konkreter
Ausgestaltung in organisatorischer und finanzieller Hinsicht, einschlieBlich der Frage der
gesetzlichen Verankerungen (Zielasek et al. 2025). In den deutschen Bundeslandern Berlin und
Bayern stehen flachendeckend Krisendienste zur Verfligung (www.berliner-krisendienst.de
und www.krisendienste.bayern). In anderen Bundeslandern sind Krisendienste an den

Sozialpsychiatrischen Dienst angegliedert (z.B. Bremen, Niedersachsen, Schleswig-Holstein).

Ziel, insbesondere der aufsuchenden Einsatze, ist eine Stabilisierung der Situation und damit
auch eine Deeskalation. Die akute Krisenintervention soll zudem (unfreiwillige)
Klinikeinweisungen reduzieren. Hierzu sind andere Hilfen vorrangig zu priifen und zu initiieren.
Damit geht auch die Erwartung aus klinischer Perspektive einher: Das Abklaren der Situation,
das Prifen und Anbieten von Alternativen, sodass eine (unfreiwillige) Klinikeinweisung erst
dann initiiert wird, wenn andere Moglichkeiten nicht zur Verfligung stehen bzw. nicht
ausreichen. Der Krisendienst sollte mit der betroffenen Person offen und ehrlich
kommunizieren und keine Versprechungen abgeben, die dann von der Klinik nicht eingel6st
werden kdnnen.

VIIl.3.4 Aufgaben von und Erwartungen an Betreuer und Bevollmdchtigte im

betreuungsrechtlichen Verfahren
AuBerhalb von akuten Notfallen und wenn die Eigengefahrdung im Vordergrund steht, sollte

die Unterbringung bei betreuten Menschen in Deutschland durch den Betreuer (oder

Bevollmachtigten) erfolgen. Im optimalen Fall hat der Betreuer im Gegensatz zur Arztin oder
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Arzt im Notdienst und Richterin oder Richter eine personliche Beziehung zu dem Menschen
mit psychischer Erkrankung und kennt die Lebens- und Krankheitsgeschichte. Wenn der
Betreuer nicht erreichbar ist, das Betreuungsgericht keinen Bereitschaftsdienst hat oder aber
Fremdgefahrdung im Vordergrund steht, kann eine Unterbringung nach 6ffentlichem Recht

auch bei betreuten Personen erforderlich werden.

Sollte eine Unterbringung notwendig werden, stellt der Betreuer (oder Bevollmachtigte) den
Antrag auf Genehmigung einer Unterbringung bei Gericht und begriindet diesen anhand der
gesetzlichen Voraussetzungen. Ein entsprechendes arztliches Gutachten oder Attest muss
eingeholt werden und das Betreuungsgericht muss liber den Antrag entscheiden. Im Eilfall
kann nach kurzfristig erfolgter Anhérung und auf Grund eines arztlichen Zeugnisses eine
Unterbringung durch einstweilige Anordnung des Gerichts beschlossen werden. Bei akuter
gesundheitlicher Gefahrdung kann dies ausnahmsweise auch nachtraglich geschehen. Der
Betreuer (oder Bevollmachtigte) allein kann nicht iber die geschlossene Unterbringung im
Krankenhaus entscheiden. Sollte auch eine Behandlung gegen den Willen des Betreuten
erforderlich werden, ist dies in Deutschland in einem gesonderten Verfahren zu beantragen
und zu prifen. Dazu ist dann eine vorherige gerichtliche Genehmigung einzuholen. Ein
arztliches Gutachten eines nicht an der Behandlung des Patienten beteiligten Facharztes bzw.

Facharztin ist erforderlich.

Der Betreuer (oder Bevollméchtigte) hat stets eine Patientenverfiigung zu beachten, er hat
entsprechend der Praferenzen und dem mutmaRlichen Willen des Betreuten zu entscheiden.
Eine ersetzende Entscheidung gegen den frei geduBerten Willen des Betreuten ist nicht

moglich.

VIII.3.5 Aufgaben von und Erwartungen an das Klinikpersonal in der Aufnahmesituation
In der Klinik ist eine ,,Kultur des Empfangs” (Blair und Moulton-Adelman 2015) zu etablieren.

Schon zu Beginn der Aufnahme sind deeskalierende MaRnahmen unter Einbeziehung des
Pflegepersonals von groRer Bedeutung. Eine Ubergabe, ebenfalls unter Beteiligung des
Pflegepersonals, ist von den bisher in den Prozess involvierten Personen bzw. Instanzen
entgegenzunehmen. Eine Kontrolle auf Waffen, sonstige gefdhrliche Gegenstiande, Drogen

und mitgebrachte  Medikamente ist erforderlich. Eine sofortige arztliche
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Eingangsuntersuchung ist unabdingbar und dient vor allem der Prifung der
Unterbringungsvoraussetzungen, dem Ausschluss einer vitalen Gefdahrdung durch
medizinische Begleitumstiande und der Erstellung eines vorldaufigen Behandlungsplans. Je
nach Zustand des Menschen mit psychischer Erkrankung kann es aus Deeskalationsgriinden
jedoch erforderlich werden, korperliche Untersuchung und invasive Diagnostik
hintenanzustellen. Hier muss im Allgemeinen eine Giterabwadgung erfolgen. Die
zuriickgestellten Untersuchungen sollten sobald wie moglich nachgeholt werden. In
verschiedenen Landesgesetzen ist vorgeschrieben, dass die Betroffenen unverziglich zu
beurlauben bzw. zu entlassen sind, wenn die Eingangsuntersuchung ergibt, dass die
Unterbringungsvoraussetzungen nicht (mehr) vorliegen. Hierliber sind auf jeden Fall das

Gericht sowie die anderen verfahrensbeteiligten Stellen zu informieren.

Angehorige sind, wenn der Mensch mit psychischer Erkrankung dies wiinscht, moglichst
friihzeitig in den Aufnahmeprozess einzubeziehen. Dies kann sowohl ihrer emotionalen
Entlastung als auch der Erhebung einer Fremdanamnese dienen. Rechtsgrundlage der
Unterbringung (zumindest fiir 24 Stunden) und Behandlungsplan miissen der Patientin bzw.
dem Patienten erldutert werden. Dabei sind bestehende und zur Kenntnis gebrachte
Behandlungsvereinbarungen und Patientenverfligungen zu beachten (s. Kap. IX.6).
Anordnungen zum Schutz der Patientin bzw. des Patienten und anderer Patientinnen und
Patienten sind zu treffen (inklusive der Haufigkeit von Kontrollen/Betreuungsintensitat durch
das Personal). Freiheitsbeschrainkende MalRnahmen sind, so erforderlich, personlich
anzuordnen, zu supervidieren und zu dokumentieren. Ggf. ist arztliche Mithilfe bei der
Durchfiihrung erforderlich. Eine genaue Dokumentation der Aufnahmesituation und der dabei
durchgefiihrten MaBnahmen (v. a. auch von weiteren freiheitsbeschrankenden MaRnahmen)
ist unerlasslich. Bei erheblicher Agitation und Notwendigkeit freiheitsbeschrankender
MaBnahmen wegen Fremdgefahrdung ist zu prifen, ob eine medikamentose

Notfallbehandlung gerechtfertigt ist.

Bei der Vorbereitung einer richterlichen Anhérung muss dafiir Sorge getragen werden, dass
Interessensvertreter des Menschen mit psychischer Erkrankung (Verfahrenspfleger,

Patientenfiirsprecher, Patientenanwilte) Gelegenheit haben, an der Anhorung teilzunehmen.
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VIIL.3.6 Anforderungen an die richterliche Verfahrensgestaltung
Die richterliche Anhérung des Menschen mit psychischer Erkrankung in Deutschland sollte

diesem selbst, sowie allen an der Anhdrung sonst Beteiligten angekiindigt werden und nach
Moglichkeit innerhalb von 24 Stunden stattfinden. Die Anhorung sollte moglichst in
Anwesenheit eines Verfahrenspflegers zur Wahrung der rechtlichen Interessen stattfinden.
Dem Betroffenen sollte verstindlich erldutert werden, was die Funktion des
Verfahrenspflegers ist. Bei der Anhoérung im Verfahren zur Zwangsbehandlung ist in
Deutschland ein Verfahrenspfleger zwingend vorgeschrieben. Dem Menschen mit psychischer
Erkrankung sollen die einzelnen Personen vorgestellt werden. Der Mensch mit psychischer
Erkrankung soll eine Vertrauensperson/einen Angehorigen zu der Anhérung hinzuziehen

kénnen. In Osterreich ist dieser Anspruch im UbG verankert (s. Kap. VIII.3.7).

In der Schweiz kann die betroffene Person oder eine ihr nahestehende Person gegen die
Flrsorgerische Unterbringung, gegen eine Zwangsbehandlung und gegen MalRnahmen zur
Einschrankung der Bewegungsfreiheit das Gericht anrufen (Art 439 ZGB). Die Beschwerdefrist
erstreckt sich Gber 10 Tage seit Mitteilung des Entscheids. Gegen bewegungseinschrankende
Malnahmen konnen jederzeit Beschwerde bei Gericht eingereicht werden (Art. 439 Abs.2
ZGB). Die Beschwerde muss nicht begriindet werden (Art. 450e Abs.1 ZGB). Das Gericht muss

innerhalb 5 Arbeitstagen entscheiden (Art. 450e ZGB).

Das arztliche Gutachten sollte miindlich im Laufe der Anhorung in Gegenwart des Menschen
mit psychischer Erkrankung erldautert werden. Menschen mit psychischer Erkrankung sollten
von der Richterin oder vom Richter eine genaue und verstandlich mitgeteilte Begriindung der
Unterbringungsentscheidung erhalten. Auf der Klinikstation sollte diese Anhdrung in einem

separaten Raum durchgefihrt werden.

VIII.3.7 Anforderungen an Vertrauensperson und Unterstiitzendenkreis
Vertrauenspersonen im Rahmen des § 16a UbG sollen Patientinnen und Patienten in deren

Meinungsbildung und der Wahrnehmung ihrer Rechte in Unterbringungsangelegenheiten
unterstiitzen. Des Weiteren sollen sie den Arztinnen und Arzten auch als Informationsquelle
dienen. Sie diurfen auf Wunsch des/der Patientin oder Patienten bei den gerichtlichen

Unterbringungsverhandlungen teilnehmen, und es ist ihnen (auf Antrag des/der Patientin
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oder Patient) die Ladung zur Verhandlung und das Gutachten des Sachverstandigen

auszuhandigen.

Unter dem ,Unterstiitzerkreis” werden Angehodrige, andere nahestehende Personen,
Vertrauenspersonen und im Umgang mit Menschen in solchen schwierigen Lebenslagen
besonders gelibte Fachleute verstanden. Hat der/die Patienten oder Patientin eine
Vertrauensperson gem. § 16a UbG namhaft gemacht, wird in erster Linie daran zu denken

sein, diese Person einzubeziehen.

VIII.3.8 Anforderungen an Patientenanwalte
Nach dem Unterbringungsgesetz (UbG) in Osterreich vertreten die Interessen von Personen,

die in psychiatrischen Einrichtungen untergebracht sind und unterstitzen sie dabei, ihre
Rechte durchzusetzen.Zu den Hauptaufgaben gehdren die Beratung von Patienten, die
Vertretung in gerichtlichen Uberpriifungsverfahren, die Unterstiitzung bei der Durchsetzung
ihrer Wiinsche gegeniiber dem Krankenhaus und die Uberpriifung sowie das Aufzeigen von
Alternativen zu freiheitsbeschrankenden MalRnahmen. Die Dienste des Patientenanwalts sind

grundsatzlich kostenlos und unterliegen einer Verschwiegenheitspflicht.

IX. Grundlagen der Pravention von Aggression und Gewalt fiir die
psychiatrische Klinik

IX.1 Allgemeine, strukturelle, institutionelle und sozialpolitische Aspekte
Eine patientenorientierte, zeitgemadRe und humane Psychiatrie ist ohne eine personelle,

bauliche und materielle Ausstattung, die auch den Lebensverhiltnissen aulerhalb des
psychiatrischen Behandlungssettings angemessen ist, nicht denkbar. Dies betrifft
psychiatrische, psychotherapeutische und psychosoziale Angebote und Einrichtungen in
einem weiten Spektrum, d. h. bei der ambulanten oder stationaren Behandlung wie auch
Diensten wie Eingliederungs- oder Jugendhilfe gleichermalien. Es muss gewahrleistet werden,
dass Menschen mit psychiatrischem Unterstitzungsbedarf ihre sozialrechtlich verankerten
Leistungsanspriiche auch durchsetzen kénnen und Zugang zu Hilfen und
Versorgungsleistungen, die auf eine gesellschaftliche Inklusion abzielen, bekommen. Hierbei
spielt neben der Verfligbarkeit die tatsachliche Durchsetzung und Realisierung eine groRe
Rolle. Bis heute sind strukturelle Gewalt und gesellschaftliche Ausgrenzung im psychiatrischen

Hilfesystem immanent (Schmidt-Michel 2006).
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Die Pravalenz und Inzidenz  psychischer Storungen sowie  psychiatrische,
psychotherapeutische und psychosoziale Behandlungsangebote spiegeln in besonderem
Malie gesellschaftliche Strukturen und Disparitdaten wider. Armut, das Leben in unglinstigen
sozialen Milieus, Diskriminierungs- und Missbrauchserfahrungen stellen groRe Risikofaktoren
flr alle Arten von psychischen Erkrankungen dar (Tibber et al. 2022, Boardman et al. 2015).
Besonders benachteiligte und besonders vulnerable Menschen haben ein erhdhtes Risiko,
psychisch schwer zu erkranken und von ZwangsmalRRnahmen betroffen zu sein. So zeigte sich
z. B., dass Patienten mit Schizophrenie ein siebenfach erhohtes Risiko fiir Zwangsmafnahmen
hatten, wenn sie bereits traumatische Ereignisse in der Vorgeschichte erlebt hatten (Steinert
et al., 2007). Traumatische und prekdre Lebensumstiande erhohen demnach die
Wahrscheinlichkeit, auch in der Psychiatrie erneute traumatische Erfahrungen zu machen.
Zudem bekommen Menschen mit psychischen Erkrankungen eher wenig informelle soziale
Unterstlitzung, weil sie keine guten sozialen Netzwerke haben, was sich z. B. in einer
australischen Befragungsstudie zeigt (Werner-Seidler, 2017), in der Menschen, die deutlich
seltener Kontakt zu ihrer Familie und ihren Freuden hatten und sich subjektiv weniger darauf
verlassen konnten, im Notfall praktische oder emotionale Unterstiitzung von diesen zu
erhalten, auch ein signifikant erhohtes Risiko fir schwere depressive Erkrankungen hatten.
Vor diesem Hintergrund erscheint es erforderlich, ausreichend Ressourcen der
psychiatrischen (und psychosomatischen) Versorgung zur Verfligung zu stellen, wobei eine
ambulante Behandlung einer stationdren vorzuziehen ist. Stationdare Behandlungen von
besonders schwer erkrankten Patienten, bei denen es haufiger zu aggressivem Verhalten und
Zwangsmallnahmen kommt, sollten vergleichbar mit der somatischen Medizin
(Intensivstationen) angemessen von einer erhdhten Personalausstattung profitieren. Die
Evidenz zum Zusammenhang zwischen Personalausstattung und Zwangsmafinahmen ist

allerdings bisher inkonsistent.

Der Nachweis, dass Haufigkeit und Dauer von Zwangsmalnahmen durch vermehrten
Personaleinsatz reduziert werden konnen, konnte in kontrollierten Studien bisher nicht
erbracht werden. In einer deutschlandweiten Studie zur Implementierung der
Vorgangerleitlinie konnte keine signifikante Korrelation zwischen Personalausstattung und
Zwangsmalinahmen gefunden werden (Hirsch et al. 2023). Eine weitere Studie aus

Deutschland fand, dass groRBere Stationen, geschlossene Stationen und weniger Personal mit
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mehr konflikthaftem Verhalten und mehr Eindammungsversuchen vergesellschaftet waren,
wobei ZwangsmalRnahmen aber nicht gesondert ausgewertet wurden (Nienaber et al. 2018).
Eine danische Studie konnte keinen Zusammenhang zwischen Personalausstattung und
Fixierung finden (Kodal et al 2017). Eine englische Studie berichtet lber eine Zunahme von
Zwischenfallen um 46 %, obwohl die Ausstattung mit Pflegenden um 6 % verbessert wurde.
Es wird aber kritisch diskutiert, dass diese zunehmend im ambulanten Bereich und nicht auf
den Stationen eingesetzt werden, sodass sich die Situation in den stationdren Settings mit
besonders akut erkrankten Menschen evtl. nicht verbessert hatte (Woodnutt et al. 2024). Eine
Arbeitsgruppe der Vereinigung Amerikanischer Psychiatrischer Fachkrankenpfleger (American
Psychiatric Nurses Association) kommt nach einer Ubersichtsarbeit zu dem Schluss, dass es zu
wenig Evidenz iber den Zusammenhang zwischen Personalausstattung und Komplikationen
wie Fixierung oder Ubergriffen gibt, um Aussagen zur optimalen Besetzung psychiatrischer

Stationen zu machen (Johnson et al. 2024).

Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen Schichtbesetzung und Zwangsmalnahmen gibt
es aus der forensischen Psychiatrie, wobei hier neben der Anzahl der Pflegepersonen vor allem
die Anwesenheit einer Schichtleitung und ggf. einer leitenden Pflegekraft zu weniger
Isolierungen fiihrte. Die Rolle von Fiihrung und Supervision wird hier besonders betont (Barr
et al. 2022). Auf zwei beschiitzt gefiihrten psychiatrischen Akutstationen fiir Manner in Israel,
war eine hoher Quote von akademisierten Pflegekraften sowie der Einsatz von mannlichen
Pflegekradften mit einer kiirzeren ZwangsmaBnahmendauer vergesellschaftet (Miodownik et
al. 2024). Der gezielte Einsatz von zusatzlichen Teams, die in Notfdllen auf Stationen gerufen
werden (Whitecross et al. 2020) oder psychiatrischer Intensivstationen mit besserer
Personalausstattung (van Melle et al 2021, O'Donoghue & Young 2022) konnte in

retrospektiven Pra-Post-Studien den Einsatz von ZwangsmaRnahmen teilweise reduzieren.

Sind aber Personalressourcen nicht in ausreichender Qualitat (Aus- und Weiterbildung) und
Quantitdt vorhanden, kann dies haufiger in ZwangsmalRnahmen resultieren. In einer
gualitativen Studie aus England nennen Pflegende finf Griinde, wie unzureichende
Personalausstattung dazu flihren kann, dass Interventionen zur Vermeidung von
Festhalten/Fixierungen nicht umgesetzt werden. Zusammenfassend besteht das Problem,
dass zu wenig Zeit flir Beziehungsarbeit bleibt und verbleibendes Personal sich um

Dokumentation und andere biirokratische Aufgaben kiimmert (McKeown et al. 2019). Neben
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der Diskussion bzgl. der zur Verfligung stehenden quantitativen Ressourcen, kommen
zunehmend haufiger auch Themen wie Haltung/Erwartung/Beziehungskompetenz und deren
Einfluss auf Vermeidung von Zwang in den Fokus wissenschaftlicher Untersuchungen. Bei
ausschlieBlich auf Korrelationen basierenden Studien sollten kausale Schlussfolgerungen

allerdings nicht oder nur mit aulRerster Vorsicht gezogen werden.

Eine weitere wesentliche sozialpolitische Rahmenbedingung der psychiatrischen Versorgung
war die zunehmende Deinstitutionalisierung mit dem Abbau stationdrer psychiatrischer
Betten und gleichzeitigem Aufbau gemeindepsychiatrischer Strukturen. Dies ist grundsatzlich
positiv zu bewerten und entspricht auch den Bedirfnissen der meisten Menschen mit
psychischer Erkrankung. Ein Abbau stationdrer psychiatrischer Akutbehandlungsplatze, bei
gleichzeitiger Verkirzung der Aufenthaltsdauer flhrt zu einer zunehmenden Konzentration
von schwer erkrankten Patientinnen und Patienten in den Kliniken mit einer damit
einhergehenden Haufung von aggressiven Verhaltensproblemen und Zwangsmalnahmen.
Die Dialektik dieser Entwicklung und die Auswirkungen auf die Pravention von Gewalt und
Zwang bedirfen der kritischen Beobachtung. Besonders wichtig erscheint eine gute
Zusammenarbeit im gemeindepsychiatrischen Verbund, also eine Verzahnung der vielfaltigen
medizinischen und psychosozialen Behandlungs-, Beratungs- und Hilfeangebote unter
Einbeziehung der Betroffenen, ihrer Zu- und Angehorigen, sowie ggf. der gesetzlichen

Betreuer.

Psychiatrische Institutionen orientieren sich, wie andere Institutionen auch, in ihren
Verfahrensweisen in unterschiedlichem Ausmal} an Interessen der Institution wie auch an
rechtlichen und 6konomischen Vorgaben und nicht ausschlielich an den Interessen und
Bediirfnissen der Nutzerinnen und Nutzer. Dies kann zu sog. struktureller Gewalt flihren. Dies
gilt nicht nur fir psychiatrische Krankenhduser, sondern auch fiir andere medizinische
Einrichtungen, und Wohnformen (Heime, Wohnheime, Fachpflegeheime etc.), die in einem
oft engen Handlungsrahmen von Tragerinteressen und 6konomischen Zwangen agieren.
Zudem sind psychiatrische Krankenhauser, in vielen Bundeslandern auch komplementare
psychiatrische Institutionen wie Sozialpsychiatrische Dienste, aufgrund der hoheitlichen
Aufgaben der Zwangsunterbringung und -behandlung mit einem Stigma der Gewaltausiibung
belegt. Psychiatrisch Tatige sind sich dessen bewusst, dass sowohl das Stigma der

psychiatrischen Institution als auch beflirchtete oder tatsachliche Erscheinungsweisen von
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struktureller Gewalt aversive Reaktionen der psychisch erkrankten Menschen hervorrufen
oder verstarken konnen. Einstellung und Haltung haben in beiden Gruppen (Fachpersonen
und Patientinnen/Patienten sowie deren Zu- und Angehorigen) Einfluss auf Bewertungen und
Handlungen (Galbert et al., 2023). Im Sinne der Gewaltpravention ist es daher erforderlich,
diesen Uberlegungen Rechnung zu tragen und MaRnahmen zu realisieren, die Vorurteile
gegeniber den |Institutionen reduzieren und die Kooperation sowohl zwischen
psychiatrischen Einrichtungen und Diensten als auch zwischen diesen und den psychisch
erkrankten Menschen verbessern. Ein derartiger Anspruch der Institutionen zielt auf eine
Verbesserung der Kooperation als auch eine niedrigere Zugangsschwelle als Folge einer
erkennbaren Orientierung an den Bediirfnissen der Menschen mit psychischer Erkrankung ab
und ermoglicht, diese in friiheren Krankheitsstadien und eher auf der Basis einer freiwilligen
Behandlung aufzunehmen. Psychopathologische Symptome, aber auch
Entwicklungsauffalligkeiten in der Kindheit, pramorbide Delinquenz und Substanzmissbrauch
konnen mit Gewalt assoziiert sein (Witt et al. 2013). Gewalt und ZwangsmaRRnahmen sind
daher in psychiatrischen Institutionen umso mehr ein Problem, je mehr schwerkranke und
wegen krankheitsbedingter Fremdgefahrdung gerichtlich untergebrachte Patientinnen und

Patienten behandelt werden.

Als Gewalt-praventiv dagegen kénnen MaRnahmen der sog. ,Patientenorientierung” in
psychiatrischen Institutionen gelten, wobei der generellen Orientierung an einem
partnerschaftlichen Kooperationsstil (,shared decision making“) eine hohe Bedeutung
zukommt. , Patientenorientierung” beschreibt eine wertebasierte Individualisierung, zu der
neben der evidenz-/leitlinienorientierten Vorgehensweise in Diagnostik und Behandlung auch
Aspekte wie Behandlungsvereinbarungen, die systematische Einbeziehung von Angehorigen,
kooperative Entscheidungsfindungen mit Patientinnen und Patienten, Angebote zur
Wahrnehmung unabhangiger Beschwerdeinstanzen, aber auch eine qualitativ und quantitativ
gute Personalausstattung, geeignete, ansprechende und moderne Raumlichkeiten und eine
individuell zugeschnittene psychopharmakologische Behandlung gehoren. (s. Kapitel IX, X, XI,
XIl). Personenzentrierte Behandlung in psychiatrischen Kliniken dient der kontinuierlicheren
Beziehung zwischen Fachpersonen und Patientin bzw. Patient und der besseren
Ressourcenverteilung innerhalb der Einrichtung. Dadurch ist mehr Beziehungsarbeit anstelle

von Uberwachung und Kontrolle méglich (Kunze 2007).
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Aus klinischer Erfahrung haben die Stationsatmosphére und das therapeutische Milieu einen
Einfluss auf die Entstehung und das AusmaR aggressiven Verhaltens. Dies gilt filr
psychiatrische Kliniken und gleichermalRen fir Wohneinrichtungen. Patientenmerkmale
(insbesondere mannliches Geschlecht, Vorgeschichte von gewalttdatigem Verhalten,
Substanzmissbrauch und unfreiwilliger Aufenthalt, vgl. Kapitel V.2.3) spielen zudem eine
wichtige Rolle im Bedingungsgeflige gewalttatiger Vorfalle (Silva et al., 2021). Dennoch zeigt
die Forschungslage klar, dass auch Merkmale der Umgebung und der Interaktion eine
mindestens ebenso grofRe Rolle spielen, insbesondere bei eskalierenden Konflikten (Bjgrkly,
2000). Die Rolle psychopathologischer Symptome ist dagegen geringer als héufig
angenommen (Renwick et al. 2016). Abgesehen von Expertenempfehlungen gibt es nur relativ
wenige Studien, die den Einfluss von Umgebungsvariablen auf psychiatrischen Stationen auf
aggressives Verhalten empirisch untersuchten, in der Regel als Evaluationsforschung mit Pra-
Post-Erhebungen. Erhebliche Auswirkungen auf die Stationsatmosphdre hat die Zahl der
gleichzeitig behandelten schwer erkrankten Patientinnen und Patienten mit distanzlosem,
desorganisiertem, lautem oder aggressivem Verhalten. Dies wirft die Frage auf, ob die Ballung
von Menschen mit hohem Risiko aggressiven Verhaltens auf einer spezialisierten Station oder
die Zuweisung dieser Patientinnen und Patienten auf verschiedene Stationen sich reduzierend
auf das insgesamt zu beobachtende Gewaltniveau auswirkt. In einer groR angelegten Studie
Uber 136 akutpsychiatrischen Stationen in England waren Konflikte und ZwangsmaBnahmen
haufiger, wenn viele Patientinnen und Patienten unfreiwillig auf Station untergebracht waren
(Bowers 2009), was den Erwartungen entspricht. Weitere Risikofaktoren waren geschlossene
Turen, kurze Verweildauern und Alkoholkonsum der Patientinnen und Patienten (Bowers et
al. 2009). Aber auch hier gibt es widerspriichliche Befunde. , Spezialstationen” fir Menschen
mit psychischer Erkrankung mit hohem Aggressionspotential oder ,Intensivstationen”
(intensive care unit) werden z. B. in den Niederlanden stark propagiert (Mulder 2015), u. a.
wegen zur Verfligung gestellten Verglitungsanreizen, die im deutschsprachigen Raum fehlen.

Die Evidenzlage zu solchen Intensiveinheiten ist gemischt.

Eine Uberbelegung psychiatrischer Stationen, d. h. die Ansammlung zu vieler kranker
Personen auf zu wenig Raum (,Crowding”), kann die Entstehung gewalttatiger
Verhaltensweisen ebenfalls fordern (Teitelbaum et al. 2016). Eine relative Uberbelegung kann

schon auftreten, wenn nur die Planbetten belegt sind, bei? zu wenig Platz oder Personal auf
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Station. Auf einer Aufnahmestation kam es haufiger zu verbaler Gewalt, wenn die Station mit
mehr Patienten belegt war (Ng et al. 2001). In einer Langsschnittstudie tber psychiatrische
Stationen in Finnland kam es auf iberbelegten Stationen haufiger zu Ubergriffen gegeniiber
Personal, kein Zusammenhang konnte zwischen Uberbelegung und Sachbeschidigungen oder
sachzerstorerischem Verhalten festgestellt werden (Virtanen et al. 2011). Eine gréRere Anzahl
von Patientinnen und Patienten in der Einrichtung erhéht die Wahrscheinlichkeit der
Anwendung von Zwangsmalinahmen, wahrend mehr Privatraum pro Patient, ein grofReres
Level von Komfort und bessere Ubersichtlichkeit auf der Station das Risiko senkten (Van der
Schaaf et al. 2013). Patientinnen und Patienten selbst schdtzen neben mehr Kommunikation
mit therapeutischem Personal die Schaffung von Riickzugsmaglichkeiten als gewaltpraventiv
ein (Mielau et al. 2017). In einer Studie Gber Behandlungsvereinbarungen gaben 64,3 % der
Patienten ,Riickzug in eine reizarme Umgebung” als hilfreiche Intervention in sich
zuspitzenden Krisensituationen an (Rixe et al., 2024). Allgemein wird davon ausgegangen, dass
eine sowohl quantitativ als auch qualitativ hinreichend gute Personalausstattung in
psychiatrischen Einrichtungen einen wichtigen Faktor fiir eine effektive Pravention und ggf.
friihzeitige sinnvolle Intervention beziglich aggressiver Verhaltensweisen darstellt,

wenngleich verlassliche empirische Ergebnisse bisher nicht vorliegen.

Vergleichbare Uberlegungen hinsichtlich der Gestaltung der Prozesse gelten fiir psychiatrische
Wohneinrichtungen, Institutsambulanzen und andere Einrichtungen fiir Menschen mit
psychischen Erkrankungen. Ein ,blinder Fleck” der psychiatrischen Forschung und der
offentlichen Wahrnehmung waren lange Zeit besondere Wohnformen mit psychiatrischen
Platzen, zumal geschlossene. Das weitgehende Fehlen von Publikationen aus diesem Bereich
in Deutschland mit nur wenigen Ausnahmen und noch weniger empirischer Forschung
(Bartusch et al. 2007, Freyberger et al. 2008, Richter 2010, Konrad et al. 2011, Schafer et al.
2022) steht in einem deutlichen Kontrast zu der Bedeutung fir die Lebensrealitat vieler
psychisch Kranker und den aufgewendeten gesellschaftlichen Mitteln (Eisele et al. 2012). Eine
2020 publizierte Befragungsstudie gibt Einblicke in die Wohnsituation in den besonderen
Wohnformen. In dieser Arbeit zeigte sich z. B. das fehlende ambulant intensiv-betreute
Wohnformen, aber auch fehlender Wohnraum dazu beitragen, dass Menschen langer in

besonderen Wohnformen bleiben als nach fachlicher Einschatzung notwendig. Als weiteres
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Problem wird berichtet, dass Menschen haufig fernab von ihrer Heimat oder ihrem bisher

gewahlten Wohnort untergebracht werden (Steinhart et al 2020, Adamus et al 2024).

Die ausschlielliche Betrachtung der Institution ,psychiatrische Klinik” ohne gleichzeitige
Analyse der Kontextfaktoren in der Gemeindepsychiatrie liefert gerade in Bezug auf das
Problemfeld Gewalt und Zwang ein unvollstandiges Bild. Es konnte zum Beispiel gezeigt
werden, dass gut ausgebaute Sozialpsychiatrische Dienste mit einer geringeren Haufigkeit von
Zwangseinweisungen einhergehen, wahrend die Existenz geschlossener Aufnahmestationen
diesbeziiglich keinen Einfluss hatte (Juckel u. HauRleitner 2014).

Die Patienten-zentrierte Gestaltung der institutionellen Abldufe stellt nicht nur eine
organisatorische Herausforderung dar, sie muss auch auf vielen Ebenen von Mitarbeitenden
getragen werden, die eine entsprechende Grundhaltung und Einstellung haben und die
notwendigen Qualifikationen aufweisen. Auch daraus erwachst eine hohe Verpflichtung der
Institution im Hinblick auf Flihrung, Aus-, Fort- und Weiterbildung, aber auch im Hinblick auf
die Fursorge fiir die Mitarbeitenden. Besonders die Pflegenden, die auf psychiatrischen
Akutstationen haufig aggressive Eskalationen bewaltigen mussen, fiihlen sich oft in gleicher
Weise ausgeliefert, wie dies die Menschen mit psychischer Erkrankung selbst beschreiben
(Bonner 2002, Duxbury 2002). Der haufige Umgang mit aggressiven Krisen als Teil der
Berufstatigkeit stellt eine hohe Belastung dar, die ohne Unterstlitzung zu Burn-out
Symptomen fiihren kann mit der Folge einer erhohten Wahrscheinlichkeit, erneut Opfer von
aggressiven Ubergriffen zu werden (Weltens et al., 2021), was eine risikoaverse Einstellung
des Fachpersonals verstarken kann. Institutionelle Gewaltpravention orientiert sich daran,
dass eine derartige Spirale der Gewalt und Restriktionen verhindert werden (Whittington und
Wykes 1994, Winstanley u. Whittington 2002, Bowers 2014). Eskalierende verbale Konflikte
lassen sich mit Deeskalationsstrategien und auf Kommunikation und Atmosphare orientierten
Interventionen wie Safewards (https://safewards.net/) reduzieren (Bowers et al. 2014),
allerdings misslingt dies gerade bei Menschen mit einer Vorgeschichte von Gewalttatigkeit
vergleichsweise haufig (Lavelle et al. 2016). Neben den verbalen Deeskalationsstrategien,
welche vor allem auf kognitive und emotionale Prozesse einwirken sollen, werden auch
Interventionen propagiert, welche lber positiv besetzte Sinnesreize (Musik, Aromadle) bzw.
die Vermeidung aversiver Reize (Rickzugsrdume) auf Anspannungsniveau einwirken (sog.

Sensory Modulation, Sutton et al. 2013).
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Ein Vergleich von bestehenden nationalen und internationalen Leitlinien und Empfehlungen
zur Reduktion von Aggression, Gewalt und Zwang in Gesundheitseinrichtungen (ILO 2002,
OSHA 2015, Huckshorn 2005, Bowers 2014) zeigt, dass neben anderen Interventionen (z. B.
Risikoanalyse, Mitarbeiterschulung, Fuhrungsverantwortung) immer auch eine klare
Personenzentriertheit gefordert wird, d. h. dass Organisation und Interventionen an den
Bedurfnissen der in Gesundheitseinrichtungen handelnden Personen (psychisch Erkrankte

und Mitarbeitende) orientiert sein sollen.

Expertenkonsens

Eine quantitativ und qualitativ ausreichende Personalausstattung soll zur Prdavention von
Zwang und Gewalt sichergestellt werden.

Studienlage widerspriichlich, Grund fir die Hochstufung der Empfehlung (soll): starker
Expertenkonsens

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

Expertenkonsens

Alle MalRnahmen, die geeignet sind, Vertrauen und Zusammenarbeit zwischen Menschen mit
psychischr Erkrankung, Angehorigen und Professionellen zu verbessern, entfalten eine
generalpraventive Wirkung beziiglich aggressiven und gewalttatigen Verhaltens. Dazu
gehdren z. B. teambezogene SchulungsmaBnahmen aller beteiligter Berufsgruppen,
Behandlungsvereinbarungen, Patientenverfligungen, die regelhafte Einbeziehung von
Angehorigen bei Einverstandnis der Menschen mit psychischen Erkrankungen, kooperative
Entscheidungsfindungen mit Menschen mit psychischen Erkrankungen, Nachbesprechungen,
Angebote unabhdngiger Beschwerdeinstanzen, eine besondere Beriicksichtigung geschlechts-
und kulturspezifischer Bediirfnisse, Offentlichkeitsarbeit, Entstigmatisierung, Krisendienste,
Trialog und eine enge und vertrauensvolle Kooperation im Hilfesystem. Indirekt
gewaltpraventiv wirkt auch ein dem wissenschaftlichen Erkenntnisstand entsprechendes
therapeutisches Angebot. Trager psychiatrischer Einrichtungen sollen deshalb dafiir Sorge
tragen, solche MalRnahmen bzw. Verfahren zu realisieren. Dies betrifft sowohl Kliniken als
auch gemeindepsychiatrische Einrichtungen.

95 % Zustimmung in der Onlineumfrage.
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IX.2 Offene Tiiren und architektonische Mallnahmen
Eine Strategie der moglichst weitgehenden Offnung psychiatrischer Stationen — in der

internationalen Literatur unter dem Begriff open-door policy diskutiert — ist ein in den letzten
Jahren intensiv diskutiertes Thema (Pollmacher und Nyhuis 2018; Juckel und Gather 2019). In
Osterreich wird die Psychiatrie in weiten Teilen offen gefiihrt (Steinert und Scharfetter 2018)
und auch in der Schweiz hat es in den letzten Jahren eine Entwicklung hin zur Offnung vormals
geschlossener psychiatrischer Stationen gegeben (exemplarisch: Krickl et al. 2023). In
Deutschland erwdhnen einige PsychK(H)G (Landesgesetze) offene Unterbringungsformen

explizit (exemplarisch § 10 Abs. 2 S. 3 PsychKG NRW oder § 30 PsychKG Berlin).

Das Committee on Bioethics des Europarates (2021) erwahnt open-door policies als Beispiel
flr eine krankenhausbasierte Intervention zur Reduktion und Vermeidung von Zwang in
psychiatrischen Settings, und ein Positionspapier der World Psychiatric Association (WPA)
verweist auf open-door policies als beachtenswerte Alternative zu Zwang (Rodrigues et al.
2020). Dabei bleibt in der Diskussion haufig unklar, was genau unter einer open-door policy
bzw. unter offenen Unterbringungsformen zu verstehen ist. Insbesondere im Hinblick auf die
Dauer der TUréffnung sowie die begleitenden Interventionen gibt es unterschiedliche Modelle
und Standards (Zinkler und Nyhuis 2017; Juckel und Gather 2019). Weitgehend unstrittig ist,
dass die Offnung von Stationen nicht als ausschlieRlich mechanischer Vorgang zu verstehen
ist, sondern nur im Rahmen eines Gesamtkonzepts mit einer Haltung hoher individueller
Verantwortung und geeigneter Organisation verwirklicht werden kann. Nach in Deutschland
haufig vertretener Uberzeugung gelingt dies am ehesten mit einem Konzept der
,Durchmischung” von Patientinnen und Patienten und dem Verzicht auf
»Aufnahmestationen” (Bernardi et al. 2000, S. 52; Krisor 2005; Juckel 2015; Nyhuis et al. 2017).
Andererseits halt eine ebenfalls groBe Zahl von Experten dem entgegen, dass kleine,
geschlossen gefiihrte ,Intensiveinheiten” die (brigen Stationen dahingehend entlasten
konnten, dass letztere problemlos offen gefiihrt werden koénnen und absprachefahige
Patientinnen und Patienten nicht zur ,, Ausdiinnung” des Gewaltpotenzials ,benutzt” wirden.
Zudem wird mit Blick auf open-door policies die Frage kritisch diskutiert, ob die Offnung
vormals geschlossener psychiatrischer Stationen durch die individuelle Freiheitsbeschrankung
(Fixierung oder Isolierung) solcher Patientinnen und Patienten ermdglicht wird, die sonst die
Station verlassen wirden (Pollmacher u. Steinert 2016). In einer Studie von Steinert und
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Scharfetter (2018) wird beispielsweise von einer vollstandig offen gefiihrten psychiatrischen
Abteilung in Osterreich berichtet, in der in Einzelfillen Fixierungen als ultima ratio MaBnahme
genutzt werden, um eine Entweichung von akut gefahrdenden Patientinnen und Patienten
von der offenen Station zu verhindern. Gleichzeitig kommt die Studie, in der die psychiatrische
Abteilung in Osterreich mit einem psychiatrischen Fachkrankenhaus in Deutschland (in dem
Stationen offen oder fakultativ geschlossen geflihrt werden) verglichen wird, zu dem Ergebnis,
dass sich keine Belege dafiir finden lassen, dass die Offnung der Stationen in Osterreich in
wesentlichem Ausmal} durch andere Zwangsmalinahmen wie Fixierungen oder Isolierungen

ermoglicht wird (Steinert und Scharfetter 2018).

Im Hinblick auf die wissenschaftliche Empirie zu open-door policies haben Steinert et al. (2019)
in einer Literaturtbersicht quantitativ-empirische Befunde zu offenen Unterbringungsformen
in psychiatrischen Kliniken zusammengefasst. Die Literatursuche umfasste Studien, die vor
dem 15.09.2018 erschienen sind. Als einschlagig identifiziert wurden letztlich 26 Studien,
darunter unter anderem neun Studien mit Daten aus der Schweiz, fiinf mit Daten aus
Deutschland und eine mit Daten aus Deutschland und Osterreich. Methodisch handelte es sich
Uberwiegend um retrospektive Beobachtungsstudien oder prospektive oder retrospektive
Pra-Post-Vergleiche. Es fand sich zudem eine randomisierte kontrollierte Studie aus China (Jin
1994), die aber lediglich die Psychopathologie der teilnehmenden Patientinnen mit
Schizophrenie und damit keine fiir diese Leitlinie relevanten Endpunkte untersuchte. Steinert
et al. (2019) kamen nach Analyse der vorliegenden Studien in ihrer Literaturlbersicht zu dem
Schluss, dass eine abschlielende Beurteilung, in welchem Umfang eine open-door policy
umsetzbar ist und mit welchen Risiken sie einhergeht, nicht moglich sei, und flihrten hierfir
als Begrindung vor allem methodische Schwachen der eingeschlossenen Studien ein.
Hauptkritikpunkte aus methodischer Sicht waren, dass in den verschiedenen Studien
unterschiedliche Konzepte von offenen Unterbringungsformen zugrunde gelegt wurden, die
nicht immer genau beschrieben und operationalisiert worden seien, und in vielen Studien kein
,fairer” Vergleich zwischen vergleichbaren Patientenpopulationen auf offenen bzw.
geschlossenen Stationen erfolgt sei. Zudem seien viele Studien dadurch gekennzeichnet
gewesen, dass filir die Interpretation der Ergebnisse wichtige Variablen entweder nicht
erhoben oder bei der Berechnung von Ergebnissen nicht miteinbezogen worden seien.
Schlussfolgerungen im Hinblick auf unerwiinschte Folgen offener Unterbringungsformen (z.B.

Anzahl von Entweichungen oder Suiziden) seien daher nur bedingt moglich.
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Ein fur die vorliegende Leitlinie durchgefiihrtes Update der von Steinert et al. (2019)
durchgefiihrten Literaturrecherche in PubMed mit den Suchterms (psychiatr*) AND (,,open
door” OR “open ward”) OR “locked ward” ergab 82 Treffer, wobei zur Vermeidung von
zeitlichen Lucken das gesamte Jahr 2018 in die Suche eingeschlossen wurde. Artikel, die
bereits im urspriinglichen Review von Steinert et al. (2019) eingeschlossen worden waren,
wurden im Screening-Prozess ausgeschlossen. Nach dem Screening der Titel konnte die Anzahl
der Treffer auf 54 reduziert werden, das Screening der Abstracts ergab 24 verbleibende
Artikel. Nach einer Sichtung der jeweiligen Volltexte verblieben 12 Artikel mit quantitativ-
empirischen Daten, aus denen anschliefend die Informationen zum Studiendesign und
relevanten Ergebnissen entnommen wurden. Eine weitere Studie (Mann et al. 2021), die mit
0.g. Suchterms nicht ermittelt werden konnte, wurde zuséatzlich eingeschlossen, da sie
thematisch einschlagige quantitative Daten prasentiert. Insgesamt wurden demnach 13
Studien in die Auswertung aufgenommen, wovon acht Daten aus Deutschland, zwei Daten aus
der Schweiz und jeweils eine Studie Daten aus Indien, Italien bzw. Norwegen prasentierten.
Methodisch handelt es sich liberwiegend um retrospektive oder prospektive longitudinale
Beobachtungsstudien sowie Pra-Post-Vergleiche anhand von Routinedaten. Mit Schreiber et
al. (2022) bzw. Indregard et al. (2024) fanden sich jedoch auch eine quasi-experimentelle
kontrollierte Studie bzw. eine randomisiert kontrollierte Nicht-Unterlegenheitsstudie. Uber
alle Studien hinweg zeigt sich eine hohe Varianz in der StichprobengrofRe, jeweils abhangig

vom zugrundeliegenden Studiendesign.

Nur wenige Studien berichteten ausfiihrlich davon, wie die Turoffnung umgesetzt bzw. wie
die open-door policy definiert wurde. Dort, wo diesbezliglich Informationen vorhanden waren,
zeigte sich ein heterogenes Bild: Stellenweise war die Tiroffnung eingebettet in
Ubergeordnete Konzepte, z. B. im Rahmen der Implementierung von Soteria-Elementen (Fabel
et al., 2023) bzw. eines patienten- und recovery-orientierten Behandlungskonzepts (Kriickl et
al., 2023). Schreiber et al. (2022) berichteten, dass die Realisierung einer open-door policy auf
den Interventionsstationen mit allen hierfiir angemessenen MaBnahmen erfolgen sollte,
jedoch nicht zu jedem Preis oder unter Inkaufnahme von nicht vorhersehbaren Risiken.
Efkemann et al. (2019) berichteten von einem Vergleich verschiedener Settings einschlieflich
durchgangig offener bzw. geschlossener Tiiren sowie eines fakultativ-offenen Konzeptes, bei

dem die temporare TiirschlieBung eines Stationsbereiches moglich war. Im Rahmen der von
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Gouzoulis-Mayfrank et al. (2019) berichteten (Teil-) Offnung einer vormals geschlossenen
Akutstation wurde die Zeit der TlUroffnung schrittweise gesteigert, von zu Beginn 4 Stunden
bis auf 10 Stunden am Tag. Gowda et al. (2019) beschrieben aus Indien die Untersuchung von
Stationen mit komplett offenen Stationen, jedoch mit Sicherheitskraften an den

Haupteingangen.

Im Folgenden werden diejenigen Studien naher in den Blick genommen, die im Kontext dieser
Leitlinie thematisch von Relevanz sind. Dabei soll darauf hingewiesen werden, dass die
meisten der gesichteten Studien — aufgrund des zugrundeliegenden Studiendesigns — nach
dem GRADE-System eine niedrige bis sehr niedrige Bewertung erhalten. Ausgenommen ist
hierbei vor allem die Studie von Indregard et al. (2024), die als einzige Studie eine hohe
GRADE-Bewertung erhalt. Fir einzelne Studien war aufgrund unzureichend berichteter Daten
aullerdem keine GRADE-Bewertung moglich. Diese Studien werden daher im Folgenden nicht

im Detail aufgefihrt.

Bezogen auf den Endpunkt der Anwendung von Zwang konnten Indregard et al. (2024) in einer
randomisiert-kontrollierten Nicht-Unterlegenheitsstudie mit 556 Patientinnen und Patienten
in einem psychiatrischen Akutkrankenhaus in Oslo (Norwegen) zeigen, dass die offenen
Stationen den geschlossenen Stationen hinsichtlich der Behandlungsaufenthalte mit
Zwangsmalinahmen innerhalb von 12 Monaten nicht unterlegen waren (26.5% vs. 33.4% der
Aufenthalte betroffen), d.h. die Offnung der Stationstiiren nicht mit der Anwendung von mehr
ZwangsmaRnahmen einherging. Offnung der Stationstiiren bedeutete in der Studie, dass die
Stationstlren auf den Interventionsstationen (open-door policy wards) zwischen 9 und 21 Uhr
geodffnet wurden, im Bedarfsfall jedoch geschlossen werden konnten. Im Studienzeitraum
waren die Stationstlren auf den Interventionsstationen in 73 % der Zeit zwischen 9 und 21
Uhr offen. Die Stationstliren auf den Kontrollstationen (treatment-as-usual wards) waren
hingegen durchgdngig geschlossen (Indregard et al. 2024). Neben den insgesamt 5
Akutstationen, die als Kontroll- bzw. Interventionsstationen fungierten, existieren in der
Osloer Klinik 2 weitere, durchgehend geschlossene Stationen: Zum einen eine
Aufnahmestation, die der Behandlung der Patientinnen und Patienten aus dem Einzugsgebiet
der Klinik auf einer der 5 Akutstationen fiir einen Zeitraum von in der Regel 1 bis 2 Tagen zum
Zweck des Risk Assessments (sowohl bezliglich Fremd- als auch Eigengefahrdung) und der

Prifung der Unterbringungsvoraussetzungen vorgeschaltet war; zum anderen eine hoher
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gesicherte Station mit 8 Betten fiir Patientinnen und Patienten, bei denen eine Behandlung
auf einer offenen Station rechtlich untersagt war oder bei denen es in der Vergangenheit zu
persistierender Gewalt auch nach Stabilisierung der psychotischen Symptomatik gekommen
war. Anders als in anderen Landern werden solche Patientinnen und Patienten in Norwegen
nicht in eigens dafiir vorgesehenen forensischen Einrichtungen behandelt (Kunge et al. 2022;

Indregard et al. 2024).

Zu einem mit der dargestellten norwegischen Studie vergleichbaren Ergebnis im Hinblick auf
die Anwendung von ZwangsmaBnahmen kam auch die quasi-experimentelle kontrollierte
Studie von Schreiber et al. (2022), bei der an zwei psychiatrischen Kliniken (in Friedrichshafen
und in Tubingen) jeweils eine Interventionsstation — eingebettet in verschiedene
Einzelinterventionen — tagsiber zwischen 8 und 20 Uhr vermehrt offen gefiihrt wurde,
wahrend jeweils eine Kontrollstation das zuvor etablierte fakultativ offene Konzept ohne
weiterfilhrende MalRnahmen fortsetzte. Die Patientinnen und Patienten wurden strikt
alternierend den Interventions- bzw. Kontrollstationen zugewiesen. Die Anwendung von
Zwangsmallnahmen unterschied sich dabei zwischen den Interventions- und
Kontrollstationen im Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nicht. Die Anzahl der Tage mit
offener Tiir stieg auf den Interventionsstationen um das 2,4-fache von 33,5 % zu Beginn auf
80,8 % wahrend der Interventionsphase in Friedrichshafen und um das 1,4-fache von 21,5 %
auf 30,7 % in Tubingen. Der Prozentsatz der Tage mit unfreiwilliger Behandlung bei offenen
Tiren stieg auf den Interventionsstationen um das 3,9-Fache von 23,2 % zu Beginn der Studie
auf 90,7 % wahrend der Interventionsphase in Friedrichshafen und um das 1,9-Fache von 16,1
% auf 30,1 % in Tubingen. Die Unterschiede im Vergleich zu den Kontrollstationen waren

jeweils signifikant (Schreiber et al. 2022).

In der in der Schweiz durchgefiihrten prospektiven Studie von Steinauer et al. (2017), bei der
ein Pra-Post-Vergleich vor und nach Offnung einer Station fiir die Behandlung von Menschen
mit Suchterkrankungen und sog. Doppeldiagnosen durchgefiihrt wurde, konnte nach Offnung
der Station ein signifikanter Riickgang der Anwendung von Zwang gezeigt werden, wobei sich
hierfiir mittlere bis hohe Effektstdarken ergaben. Darliber hinaus kamen mehrere retrospektive
Beobachtungsstudien zu dem Ergebnis, dass die Umsetzung einer open-door policy mit
signifikant weniger Isolierungen (Jungfer et al. 2014; Hochstrasser et al. 2017 und 2018;

Beaglehole et al. 2018, Kriickl et al., 2023), Isolierungen oder Fixierungen (Schneeberger et al.
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2017) mehrfachen Fixierungen oder 1:1-Betreuungen (Ueberberg et al. 2025) bzw.
Zwangsmedikationen (Lang et al. 2010; Hochstrasser et al. 2017; Cibis et al. 2017, Kriickl et al.,
2023, Jungfer et al., 2014) einhergeht. Lediglich eine retrospektive Beobachtungsstudie, die
Routinedaten von vier Kliniken in Deutschland mit unterschiedlichen Konzepten der
Turoffnung verglichen hat, kam zu dem Ergebnis, dass in den beiden Kliniken, in denen auf
dauerhaft geschlossene Stationen verzichtet wurde, die Wahrscheinlichkeiten fir
Zwangsmedikationen bzw. die kumulative Dauer von Fixierungen oder Isolierungen signifikant

erhoht waren (Mann et al. 2021).

Einige Studien untersuchten spezifisch die Haufigkeit und Merkmale von Zwischenfallen oder
unerwiinschten Ereignissen (z.B. aggressive Ubergriffe, Entweichungen) im Rahmen der
Implementierung von offenen Unterbringungsformen. Indregard et al. (2024) konnten in ihrer
Studie keine Unterschiede zwischen dem offenen und dem geschlossenen Stationssetting
hinsichtlich berichteter Ereignisse von Gewalt gegen Mitarbeitende feststellen. Schreiber et
al. (2022) beobachteten einen Riickgang von aggressiven Ubergriffen auf den
Interventionsstationen, und in der Studie von Steinauer et al. (2017) blieben aggressive
Ubergriffe im offenen Setting verglichen zum vormals geschlossenen Setting unverindert.
Auch in mehreren retrospektiven Studien lieB sich keine signifikante Zunahme der aggressiven
Ubergriffe im offenen Setting beobachten (Schneeberger et al. 2017; Beaglehole et al. 2017),

teilweise zeigte sich sogar ein signifikanter Riickgang (Lang et al. 2010; Cibis et al. 2017).

Im Hinblick auf Entweichungen stellten Huber et al. (2016a) in einer retrospektiven
naturalistischen Beobachtungsstudie Uiber einen Zeitraum von 15 Jahren keine signifikanten
Unterschiede bei Entweichungen von offenen vs. geschlossenen Stationen fest. An dieser
Studie wurde von Steinert und Pollmacher (2016) in einem Leserbrief methodische Kritik
gelibt, auf die die Autoren in einer Antwort eingegangen sind (Huber et al. 2016b). Auch in der
prospektiven Studie von Schreiber et al. (2022) und in der retrospektiven Studie von Cibis et
al. (2017) ergaben sich keine signifikanten Unterschiede bei Entweichungen. In der
retrospektiven Studie von Lang et al. (2010) wurde sogar eine signifikante Reduktion von
Entweichungen bei Turéffnung gezeigt. Eine Zunahme von Entweichungen im offenen Setting
zeigte sich in zwei retrospektiven Studien. In der neuseeldndischen Studie von Beaglehole et
al. (2018) ergab sich eine signifikante Zunahme der Entweichungen um 58 % nach Tiir6ffnung.

In der Studie von Ueberberg et al. (2025) konnte nach Einfihrung einer open-door policy eine
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hohere Anzahl von Entweichungen festgestellt werden, diese zeigten sich jedoch verglichen
mit den Entweichungen aus dem geschlossenen Setting von kiirzerer Dauer. Nijman et al.
(2011) kamen in ihrer Befragung von 136 offen bzw. geschlossen gefiihrten psychiatrischen
Stationen in GroRbritannien zu dem Ergebnis, dass auf permanent geschlossenen Stationen
die Entweichungsrate ungefahr 30 % geringer war als auf offenen Stationen, Entweichungen
jedoch auch von geschlossenen Stationen erfolgen. Sie empfahlen daher — jenseits des
Turschlusses — weitere Interventionen, wie die Ermoglichung sozialer Kontakte oder

begleiteter Ausgange, um Entweichungen zu verhindern.

Bezogen auf Suizide und Suizidversuche ergaben sich in der Studie von Huber et al. (2016a)
keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Settings. Ueberberg et al.
(2025) berichteten von einer signifikanten Reduktion von Suizidversuchen nach Umsetzung

offener Unterbringungsformen.

Einzelne Studien untersuchten zudem weitere Aspekte im Zusammenhang mit offenen Tiiren.
In der Studie von Indregard et al. (2024) beurteilten Patientinnen und Patienten auf offenen
Stationen den wahrgenommenen Zwang auf der Essen Climate Evaluation Scale (EssenCES)
signifikant geringer und den therapeutischen Halt und die wahrgenommene Sicherheit
signifikant hoher als auf durchgangig geschlossenen Stationen. Dabei ist zu bericksichtigen,
dass auf den Kontrollstationen Ausgang nur in Begleitung von Personal moglich gewesen zu
sein scheint, wahrend Patientinnen und Patienten die Interventionsstationen unter

bestimmten Bedingungen auch ohne Personalbegleitung verlassen konnten.

Efkemann et al. (2019) untersuchten ebenfalls das von den Patientinnen und Patienten
wahrgenommene Stationsklima sowie die Zufriedenheit mit der Behandlung und zeigten mit
hohen Effektstarken eine signifikant bessere Einschatzung des therapeutischen Halts und der
wahrgenommenen Sicherheit im offenen vs. dem fakultativ offenen und geschlossenen
Setting, wahrend sich keine Unterschiede hinsichtlich der Patientenzufriedenheit ergaben.
Mehrere Studien aus der Schweiz untersuchten die Wahrnehmung des Stationsklimas aus
Sicht des Personals. Wahrend sich in der Studie von Steinauer et al. (2017) keine signifikanten
Unterschiede zwischen den verschiedenen Stationssettings ergaben, konnten Blaesi et al.
(2015) in ihrer Befragung zeigen, dass seitens des Personals das globale Stationsklima und die
wahrgenommene Sicherheit auf neu ge6ffneten im Vergleich zu offenen und geschlossenen

Stationen signifikant besser eingeschatzt wurden, wobei sich hier groBe Effektstdrken
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ergaben. In einer Follow-up-Untersuchung von Lo et al. (2018) nach Offnung weiterer vormals
geschlossener Stationen verbesserte sich das Stationsklima auf den neu gedffneten Stationen
signifikant, ohne dass es zu einer Verschlechterung der Stationsklimas auf den 4 Jahren zuvor

geoffneten bzw. langjahrig offenen Stationen kam.

Auch mit Blick auf viele der dargestellten, nach dem 15.09.2018 erschienenen Studien, die
noch nicht in die oben genannte Ubersichtsarbeit von Steinert et al. (2019) eingeflossen
waren, treffen in jeweils unterschiedlichem AusmaR die in der Ubersichtsarbeit genannten
methodischen Kritikpunkte (insbesondere unzureichende Definition der Intervention, Fehlen
Lfairer” Vergleichsgruppen, Fehlen relevanter Outcome-Parameter) zu. Andererseits gibt es
mit Schreiber et al. (2022) mittlerweile eine prospektive quasi-experimentelle kontrollierte
Studie aus Deutschland und mit Indregard et al. (2024) eine randomisiert-kontrollierte Nicht-
Unterlegenheitsstudie aus Norwegen, auf die die genannten methodischen Kritikpunkte nicht
oder nur in abgeschwachter Form zutreffen. Schreiber et al. (2022) kommen in ihrer Studie zu
dem Schluss, dass eine Implementierung offener Unterbringungsformen maglich ist, ohne
dass damit inakzeptable Risiken einhergehen. Indregard et al. (2024) konnten in ihrer Studie
zeigen, dass die Interventionsstationen (mit open-door policy) den Kontrollstationen (mit
durchgangig geschlossenen Stationstiiren) im Hinblick auf die Anwendung von
Zwangsmalinahmen (Fixierung, Isolierung, Zwangsmedikation) und kritische Ereignisse nicht
unterlegen waren, wahrend die Patientinnen und Patienten auf den Interventionsstationen
den wahrgenommenen Zwang signifikant geringer und den therapeutischen Halt und die
wahrgenommene Sicherheit signifikant hoher als auf den durchgingig geschlossenen

Stationen bewerteten.

Insgesamt ist zu berticksichtigen, dass eine Tiur6ffnung nicht als isolierte Intervention
aufgefasst werden kann, sondern in aller Regel Teil einer komplexen Intervention ist. Zu
beachten ist auRerdem, dass bestimmte Behandlungssettings (z. B. forensische oder
gerontopsychiatrische Settings; Stationen, auf denen Menschen mit Verhaltensauffalligkeiten
bei Storungen der Intelligenzentwicklung behandelt werden) bisher in den Studien nicht oder

zumindest nicht explizit untersucht worden sind.

Schwache Empfehlung
Psychiatrische Stationen sollten — eingebettet in ein geeignetes organisatorisches und

therapeutisches Gesamtkonzept — in der Regel mit offenen Stationstliren geflihrt werden.
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(Indregard et al. 2024, Schreiber et al. 2022)

96 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Expertenkonsens

Individuelle Zwangsmallnahmen wie Fixierungen oder Isolierungen sollen nicht angewendet
werden, um ein Entweichen von offenen Stationen zu verhindern. Ist eine Entweichung einer
untergebrachten Person von einer offenen Station nicht mit einer intensivierten Betreuung
oder anderen geeigneten therapeutischen MaRnahmen zu verhindern und ist von einer
erheblichen Gefahrdung im Fall einer Entweichung auszugehen, sollte ein Tiirschluss erfolgen.
Offene Stationstiiren sollten nicht zu Lasten anderer wichtiger Aspekte von Autonomie und
Sicherheit realisiert werden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Einige Evidenz gibt es inzwischen fiir die Bedeutung architektonischer Ldsungen zur
Verminderung von Aggression und Zwang. So konnte eine architektonische Neugestaltung
einer psychiatrischen Klinik die Haufigkeit von ZwangsmaRnahmen um etwa die Halfte
reduzieren (Rohe et al. 2016). Wichtige Elemente der Architektur betreffen die raumlich-
materielle Ausstattung im Hinblick auf Wahrung der Intimsphare, mdéglichen Ausgang bzw.
Aufenthalt im Freien. Letzteres ist sogar eine Forderung des Europdischen Komitees zur
Verhiitung von Folter und menschenunwiirdiger Behandlung. Menschenwiirdige
Lebensumstidnde und die patientenzentrierte und transparente Organisation der Prozesse in
der Klinik, von der Aufnahme Uber die Diagnostik bis hin zu Therapien, Mabhlzeiten,
Stationsregeln, Besuchsmoglichkeiten und Kontaktangeboten liben ebenfalls Einfluss aus.
Raumliche Enge, eine zu hohe Dichte an Personen und Larm tragen zu einem erhdhten
Stresslevel bei und sollten vermieden werden (vgl. indirekte Evidenz unter Laborbedingungen:
Martimportugués-Goyenechea und GOmez-Jacinto 2005). Fir alle zugéngliche
Gemeinschaftsraume und Normalitat gelten in vielen Beschreibungen des klinischen Alltags
als Leitmotive einer Stationsgestaltung, die ein gewaltarmes Klima ermoglicht. Dazu zahlen u.
a. Aktivierung und aullerstationdre Aktivitditen, die Schaffung alltags- und
lebensweltbezogener Bereiche und die Mitgestaltung der Institution durch die Menschen mit

psychischen Erkrankungen. Letzteres bedeutet eine kontinuierliche, nicht nur einmalige
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Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen an der strukturellen Gestaltung der Einrichtung und
bei der Entwicklung therapeutischer Angebote und Standards (Laupichler u. Voigtlander

2005).

Starke Empfehlung:

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

(Rohe et al. 2016)

Begrindung fur Heraufstufung des Empfehlungsgrades: Hoher Expertenkonsens.

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

IX.3 Beziehung
Psychische Erkrankungen wirken sich fiir die Betroffenen in der Regel sowohl auf die

Gestaltung und Bewaltigung des Alltags als auch auf die Gestaltung und Pflege personlicher
und sozialer Beziehungen aus. Vor diesem Hintergrund stellt die Beziehungsgestaltung einen
wesentlichen Aspekt im Rahmen der psychiatrischen Behandlung von Menschen mit
psychischer Erkranung dar. Priebe und McCabe (2008) betonen, dass Gesundheitsversorgung
allgemein nie ohne die Beziehung zwischen Patientinnen und Patienten sowie Angehdrigen
und Fachpersonen auskommt. Im Hinblick auf die psychiatrische Behandlung muss dem
Thema der Beziehungsgestaltung eine zentrale Bedeutung zugeschrieben werden, mit einer
Verbindung zu Aspekten wie Zufriedenheit mit der Behandlung, Medikamenten-Adhéarenz

oder auch Beteiligung an der Behandlung (Roche et al. 2014; Theodoridou, 2012).

Die psychiatrische Pflege ist in der Regel fir hochfrequente und zeitintensive Tatigkeiten
zustandig und leistet im Rahmen der Krankenhausbehandlung die 24h-Prdsenz sowie die
intensive Betreuung und Begleitung in Krisen. Die Beziehungsgestaltung gehort zu ihren
Schwerpunktaufgaben (Cahill, Paley, & Hardy 2013; Myers 2016; Hahn 2023; Hurley et al.
2022). Aus diesem Grund wird im Folgenden haufig auf Beziehung und psychiatrische Pflege
im Kontext des Themas Aggression und Gewalt eingegangen. In aller Regel sind Ableitungen
fiir alle anderen Berufsgruppen moglich.
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In ihrer Literaturilibersicht zum Thema der therapeutischen Beziehung in der psychiatrischen
Pflege identifizieren Dziopa und Ahern (2008) insgesamt neun Merkmale, die Auswirkungen
auf die therapeutische Beziehung in der psychiatrischen Pflege haben. Diese werden im

Folgenden kurz beschrieben.

Verstindnis und Empathie

Verstandnis und Empathie sind Bestandteil einer guten Beziehung, darliber hinaus aber auch
zentrale Elemente der Kommunikation (Priebe et al. 2011). Durch die Vermittlung von
Verstandnis konnen Menschen mit psychischer Erkrankung fiir sich ein Gefiihl der Wichtigkeit
erfahren. Wenn eine Pflegeperson den Menschen mit psychischer Erkrankung versteht, kann
dies ihn darin unterstiitzen, ein Verstandnis fir seine Situation zu entwickeln und befahigen,
Einfluss auf seine Behandlung zu nehmen. Fir die psychiatrische Pflege konnte gezeigt
werden, dass empathische Pflegende weniger Zwangsmalnahmen anwenden (Yang,

Hargreaves, & Bostrom 2014).

Individualitdt
Individualitat bedeutet, den Menschen mit psychischer Erkrankung zu kennen und ihn als

individuelle Person mit einem Leben aulierhalb der psychischen Erkrankung wahrzunehmen.

Unterstiitzung anbieten

Unterstlitzung anbieten beinhaltet, dass die Patientin oder der Patient sich sicher und wohl
fuhlt. Das Merkmal beinhaltet die Herstellung einer unterstiitzenden Umgebung z. B. durch
die Forderung von Hoffnung, den Einsatz von Rickmeldung oder die Wiedergabe von
Beflirchtungen in eigenen Worten. Aber auch Formen der physischen Unterstiitzung wie z. B.
das Hand-auf-die-Schulter-Legen gehoren dazu, sofern die erkrankte Person dies zulassen

kann.

Da sein bzw. zur Verfiigung stehen

Da sein bzw. zur Verfiigung zu stehen wird als komplexes Merkmal bezeichnet (Dziopa &

Ahern 2008). Es geht darum, die Zeit mit dem Menschen mit psychischer Erkrankung zu
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gestalten und vor allem ausreichend Zeit zur Verfiigung zu stellen. Dabei scheint der Faktor

Zeit ein wichtiges Element im Rahmen der Beziehungsgestaltung darzustellen.

Echt sein
Echt sein beschreibt ein wesentliches Merkmal fir eine therapeutische Beziehung. Es geht
darum, dass die Pflegeperson in ihren Handlungen authentisch und natdrlich ist und dass ihr

Verhalten mit ihren Werten und Uberzeugungen iibereinstimmt.

Gleichheit herstellen

Dieses Merkmal zielt auf eine bestehende Ungleichheit in der Beziehung zwischen der
Patientin bzw. dem Patienten und der Pflegeperson, die sich durch die Rollenzuschreibungen
als Hilfesuchender einerseits und Hilfe- bzw. Unterstiitzung gebende Person andererseits
ergibt. Ziel ist die Ermoglichung von Teilhabe und aktive Einflussnahme (Partizipation) auf die

Behandlung durch die Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Respektvoll sein

Um eine qualitativ hochwertige Beziehung zum Menschen mit psychischer Erkrankung
herzustellen ist es wichtig, dass dieser das Gefilihl hat, als Person respektiert zu sein und mit
seinen Anliegen wichtig genommen zu werden. Auch hier finden sich Ubereinstimmungen mit
anderen Forschungsarbeiten wie z. B. zum Thema der guten Kommunikation (Priebe et al.

2011).

Aufrechterhaltung klarer Grenzen

Die Aufrechterhaltung klarer Grenzen scheint zunachst im Widerspruch zu den zuvor
angefiihrten Merkmalen zu stehen. Allerdings konnen Grenzen, die transparent und
nachvollziehbar sind, Schutz und Orientierung bieten und dazu beitragen, dass sowohl die

Patientinnen und Patienten als auch die Pflegepersonen sich sicher fihlen.

Selbstbewusstsein zeigen
Selbstbewusstsein wird in verschiedenen Untersuchungen als wichtiges Merkmal fiir eine gute
Beziehung dargestellt. Allerdings bleibt es unklar, wie sich Selbstbewusstsein im Verhalten der

Pflegenden zeigt. Zusammenfassend scheint es dabei vor allem um die Aspekte Selbstreflexion
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und Selbstwirksamkeit der Pflegenden zu gehen, d. h. kdnnen die Pflegenden ihre Haltungen

und Handlungen reflektieren und erleben sie sich selbst mit ihrem Handeln als wirksam.

Als zentrale Faktoren einer Pflegebeziehung ("therapeutic alliance") beschreiben Zugai, Stein-
Parbury und Roche (2015):
Partnerschaft ("partnership"): Gemeinsame Ziele und Aufgaben aushandeln,
Zusammenarbeit
Personenorientierung ("consumer focus"): Fokus auf Bedirfnisse und Unterstiitzung bei
individuellen Zielen sowie
Empowerment: Ressourcen, Selbstwirksamkeit und Unabhangigkeit fordern
In ihrer Untersuchung zeigen sie, dass die therapeutische Beziehung durch die Ziele,
Rahmenbedingungen und die zwischenmenschliche Kultur ("Collaborative and Interpersonal
Healthcare Culture and Organisation") einer Einrichtung gefordert werden kann (Zugai et al.

2015).

Einfliisse auf die Beziehungsgestaltung

Psychiatrische Versorgung findet im Spannungsfeld des ethischen Grundkonfliktes von
Autonomie und Kontrolle bzw. Gewahrleistung von Schutz statt. Dies wirkt sich auch auf die
Beziehungsgestaltung aus. Fir Mitarbeitende in psychiatrischen Akutstationen konnten
Beziehungsmuster im Spannungsfeld zwischen Kontrolle und Partnerschaft gefunden werden
(Bjorkdahl, Palmstierna & Hansebo 2010). Die Erkldarungsansatze fur das Entstehen von
Aggression und Gewalt im Gesundheitswesen und damit auch im Bereich der psychiatrischen
Versorgung sind vielschichtig (Richter, 2012; Whittington & Richter 2006). Eine Reduzierung
auf einige wenige Faktoren ist nicht moéglich. Vor diesem Hintergrund beschreibt Richter
,Gewalt im Gesundheitswesen als eskalierende Interaktion” (2012, S.72). Diese Annahme wird
auch von anderen Forschungsergebnissen unterstitzt. Papadopoulos et al. (2012) zeigen in
ihrer Ubersichtsarbeit, dass Interaktionen zwischen Mitarbeitenden und Menschen mit
psychischer Erkrankung haufig der Ausloser aggressiver Handlungen in der psychiatrischen
Versorgung sein konnen. Besonders oft treten demzufolge Aggressionen auf, wenn es um

Einschrankung der Freiheit oder die Ablehnung einer Bitte geht.
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Eine reflektierte Gestaltung von Interaktionen und Beziehungen von psychiatrisch Tatigen ist
notwendig (Roche et al. 2014). In Helferbeziehungen ist die hilfesuchende Person oft in einer
vulnerablen Situation, gerade in der akuten Krise (Maio, 2024). Die Verknipfung von
Sorgehandeln und Autonomieférderung ist im Arbeitsalltag der beruflichen Pflege
allgegenwartig (Sauter, Mayer, 2024). Das Angewiesensein bzw. die Vulnerabilitat darf nicht
ignoriert werden. Das erforderliche Sorgehandeln zum Schutz der Betroffenen muss
autonomiewahrend und autonomiefordernd gestaltet werden (Sauter, Mayer, 2024; Maio,
2024). Das richtige Handeln erfordert eine gute Reflexion des Autonomieverstandnisses in der
psychiatrischen Arbeit (Hoff, 2017; 2024).

Eine professionelle Beziehungsgestaltung erfordert zudem eine gute Selbstwahrnehmung der
eigenen Einstellungen und emotionalen Reaktionen. Die Fahigkeit zur Selbstregulation der
Helfenden ist gerade in stressauslosenden Situationen glinstig fir die Pravention von
Eskalation und Gewalt (Bilgin 2009; Walter, Nau, & Oud 2019). Systematische Moglichkeiten
der Beziehungsreflexion wie Supervision und Balintgruppen kénnen eine reflektierte

Beziehungsgestaltung fordern.

Menschen mit psychischer Erkrankung wiinschen sich oft mehr Mitsprache bei ihrer
Behandlung (Soininen et al. 2013). Wahrend unfreiwilliger Behandlung wollen sie
Wahlfreiheit, einen respektvollen, nichtpaternalistischen Umgang sowie Sicherheit erfahren
(Valenti et al. 2014). Eine starkere Orientierung an den Bediirfnissen der Menschen, Konzepte
wie Shared Decision Making und Behandlungsvereinbarungen kénnen dazu beitragen, die

therapeutische Beziehung zu verbessern (vgl. Kapitel 10.2).

Finfgeld-Connett (2009) fand in ihrer Meta-Analyse, dass in eskalierenden aggressiven Krisen
ein intuitiv-verstehender, entdeckender Zugang zu Betroffenen, der nach Moéglichkeiten sucht
die zugrundeliegenden Not zu verstehen und den situativen Kontext nutzt, eher zu einem
therapeutischen Ergebnis fihrt. Dazu zahlt das Gefiihl des Verstandenwerdens auf Seiten der
Menschen mit psychischer Erkrankung, verbunden mit Akzeptanz von begrenzenden
MaBnahmen oder dem Aufbringen verbesserter Selbstkontrolle. Auftreten von
Mitarbeitenden, das unflexibel, restriktiv, autoritar, unreflektiert, distanziert, unbeteiligt oder
provokativ wirkt, flihrt hingegen eher zu einem Ergebnis, das einer erfolgreichen Behandlung

entgegenwirkt. Dazu gehoren das sich gegenseitig unverstanden fiihlen und erhohte
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Anspannung und Angst auf beiden Seiten (Finfgeld-Connett 2009). Auch die Ubersichtsarbeit
von Gudde et al. (2015) bestatigt, dass Betroffene eine aggressionspraventive Wirkung in der
flirsorglichen und respektvollen Kommunikation und Zusammenarbeit sehen, sie wiinschen

eine forderliche Umgebung, sinnvolle Aktivitaten und Einbezug in Entscheidungen.

Die Perspektive der Patientinnen und Patienten hinsichtlich der Kommunikation und
Beziehungsgestaltung im Kontext von Akutversorgung oder von unfreiwilligen Behandlungen
wie auch ZwangsmaRRnahmen wurde haufig untersucht. Die Bedeutung einer ausreichenden
und gelingenden Kommunikation wird gerade bei unfreiwilligen Behandlungen sehr hoch
eingeschatzt und viele sehen ZwangsmaRnahmen als Folge unzureichender Kommunikation.
In der Metaanalyse von Suguira et al. (2020) wird betont, dass mangelnde Kommunikation bei
unfreiwilligen Behandlungen das erlebte Machtungleichwicht vergrofRert. Zwang und negative
Erfahrungen kénnen reduziert werden durch mehr Partizipation von Patientinnen, Patienten
und Angehorigen sowie mehr Férderung der Autonomie. Auch Seed et al. (2016) analysierten
qualitative Studien zu Patientenerfahrung bei unfreiwilligem Klinikaufenthalt. Die
therapeutischen Beziehungen beeinflussen das Erleben der Betroffenen und negative
Auswirkungen der Behandlung maRgeblich. Sie sollen patientenzentriert und auf
Empowerment ausgerichtet sein. Eine qualitative Metasynthese von Bartl et al. (2024)
bestatigt iberwiegend negative Erfahrungen bei unfreiwilligen Aufnahmen, insbesondere

wenn es auch zu ZwangsmalRnahmen kommt Ein kooperativer und freundlicher Umgang des
Personals ist auch unter Zwang bedeutsam; zugleich sollten Fachkrdfte umfassend informieren,
Wahlmaoglichkeiten eréffnen und Betroffene sowie ihre Betreuer méglichst in Entscheidungen einbeziehen
(Bartl et al. 2024). Ein systematisches Review mit qualitativer Analyse von 72 Studien bestatigte diese
Befunde und identifizierte darliber hinaus weitere zentrale Faktoren fiir positive Erfahrungen unfreiwillig
stationar behandelter Patientinnen und Patienten: hochwertige therapeutische Beziehungen, die
Vermeidung negativer Erfahrungen mit Zwang, ein sicheres und forderliches Umfeld sowie authentisches
Verhalten und patientenzentrierte Pflege, wobei insbesondere Vertrauen und Respekt spielen eine
entscheidende Rolle (Staniszewska et al. 2019). Ahnlich fiihrten Plunget und Kelly (2021) ein
systemtisches Review mit thematischer Synthese zu Patientenerfahrungen bei freiwilliger und

unfreiwilliger Behandlung durch. Die Beziehung zum Personal war eines der sechs genannten

Schliisselthemen. Fiir das Erleben von Zwang ist die Haltung der Professionellen entscheidend:

Patientinnen und Patienten wiinschen Kontakt und Gesprach, bewerten eine persdnliche Beziehung zum
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Personal als positiv und mochten wie gewdhnliche Menschen behandelt werden, wahrend negative

Einstellungen der Mitarbeitenden belastend wirken kénnen.

Intensive Begleitung und Betreuung

Von Patientinnen und Patienten werden Zwangsmallnahmen negativ erlebt.
Freiheitsentziehenden ZwangsmaRnahmen werden mit Gefiihlen von Arger, Wut,
Verzweiflung und Hilflosigkeit in Verbindung gebracht (Armgart et al. 2013, Askew et al. 2019,
Chieze et al. 2019, Tingleff et al. 2017, Fugger et al. 2016).

Als psychiatrische Intensivbetreuung wird eine persdnliche Betreuung einer Person in einer
psychischen Krisensituation durch eine Fachperson beschrieben. Das Ziel dabei ist, eine
Beziehung aufzubauen, die die begleitete Person darin unterstiitzt, ihre Krise zu bewaltigen
(AFG-PsyP, 2020). Durch Intensive Betreuung konnen Sicherheit, Entlastung und Begleitung in
akuten und risikobehafteten Krisen ermoglicht und ZwangsmalRnahmen vermieden bzw.
schonender gestaltet oder verkirzt werden. Wahrend einer Zwangsmalnahme ist intensive
Betreuung fiir die Gewahrleistung von Sicherheit und Unversehrtheit, wie auch fir den Aufbau
einer therapeutischen Beziehung erforderlich.

Einheitliche Bezeichnungen fiir die MalRnahmen existieren bisher ebenso wenig wie eine
einheitliche Definition von intensiven BetreuungsmaRnahmen (Bowers & Park 2001; Dewing
2013; Nienaber, Schulz, Hemkendreis & Lohr 2013; Zehnder, Rabenschlag, & Panfil 2015). Im
deutschsprachigen Raum sind die Bezeichnungen ,1:1 Betreuung” oder ,,Intensivbetreuung”
gebrauchlich. Es findet sich aber auch immer wieder der Begriff der ,,Sitzwache”, wobei dieser
vor allem den sichernden Aspekt der Intervention in den Fokus riickt und diese als eine passive
Handlung im Sinne einer ,Wache/Warter” mit den Aufgaben ,sitzen und wachen” versteht
(Dewing 2013; Nienaber, Hemkendreis, Lohr & Schulz 2014). Aus diesem Grund erscheint der
Begriff ungeeignet. Insgesamt kdnnen unter intensiven Betreuungsmalinahmen nachgehende
aktive Begleitungen und Betreuungen von Patientinnen und Patienten in akuten
Krisensituationen bei einer bestehenden akuten Gefahr der Schadigung der eigenen Person
oder Dritter verstanden werden, die (iber die allgemein (blichen therapeutischen und
pflegerischen Kontakte und MaRnahmen hinausgehen. Das Ziel der Intensivbetreuung ist zum
einen die Herstellung von Sicherheit fiir die Betroffenen und zum anderen der Aufbau einer
Beziehung zur Unterstiitzung bei der Uberwindung der Krise (Dewing, 2013; Jones & Eales,

2009; Whittington, Baskind, & Paterson, 2006). Auch Intensivbetreuungen bewegen sich in
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einem Spannungsfeld zwischen Sicherheit und Therapie. Sie kdnnen fiir die Betroffenen einen
Eingriff in die Privatsphare und eine Einschrankung ihrer personlichen Freiheit bedeuten
(Buchanan-Barker & Barker, 2005; Zehnder et al., 2015). Sie sollten verstdndnisvoll,
vertrauensbildend und mit Gesprachen Uber aktuelle und alltagliche Dinge verbunden sein

und gut reflektiert werden (Insua-Summerhays et al., 2018).

Ein wissenschaftlicher Nachweis flur die Wirksamkeit der Interventionen in Form von
kontrollierten Studien existiert nicht, weshalb keine Empfehlungen oder auch Aussagen zum
Nutzen oder Schaden der Intervention gemacht werden kénnen (Muralidharan & Fenton,
2006). Eine systematische Ubersichtsarbeit Giber 16 Studien (Reen et al. 2020) legt nahe, dass
sich die Wirksamkeit der 1:1-Betreuung verbessern lasst (z.B. durch Schulungen von
Pflegepersonal). Allerdings sind die Ergebnisse dahingehend inkonsistent, welche
Malnahmen (neben der Foérderung von Teamwork und Absprachen innerhalb des
Pflegepersonals) positive Effekte auf die 1:1-Betreuung zeitigen. Im Stationsalltag erfordert
fortlaufende Wahrnehmung, Beobachtung (observation) und Betreuung der Patientinnen und
Patienten in der jeweils notwendigen Intensitat ausreichend qualifiziertes Personal und gute
organisationale Ablaufe. In einen Qualitatsentwicklungsprojekt zur Verbesserung der Praxis
der Beobachtung (observation) und des therapeutischen Engagements etablierten die
beteiligten Teams v. a. Malnahmen bezlglich der Abldaufe, der Koordination, der
Informationsweitergabe und der Verantwortungsklarung im Team sowie eine Verbesserung
der therapeutischen Angebote und Tagesstruktur fir die Patientinnen und Patienten. Im
Verlauf der Pra-Poststudie wurde eine deutliche Reduktion von Aggression und Zwang
gemessen, die im Zusammenhang mit der verbesserten Wahrnehmung der Patientinnen und

Patienten und Kommunikation mit ihnen stehen dirfte (Aurelio et al., 2025).

Empfehlungen des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) zur Durchfiihrung
intensiver BetreuungsmaBnahmen beschreiben, dass es in der Institution eine Richtlinie fiir
intensive BetreuungsmalRnahmen geben sollte (NICE, 2015). Neben einer Definition intensiver
BetreuungsmaRnahmen sollten darin sowohl die Rahmenbedingungen fiir die Durchfiihrung
beschrieben werden (u. a.: Wer kann die MalRhahmen auslésen, reduzieren, intensivieren
oder beenden? Wie oft wird die Notwendigkeit der MalBnahme Uberprift? Wie werden die

Erfahrungen der Menschen mit psychischer Erkrankung einbezogen?) als auch die
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verschiedenen Abstufungen oder Intensitaiten der MaBnahmen (z. B. 1:1 Betreuung =
kontinuierlicher unmittelbarer personlicher Kontakt im selben raumlichen Umfeld). Dariiber
hinaus werden wichtige Hinweise zu Rahmenbedingungen und zur Durchfihrung der
Intervention gegeben. Unter anderem wird empfohlen, dass Informationsmaterial fir die
betroffenen Patientinnen und Patienten vorhanden sein sollte, dass die Einnahme einer
aktiven Haltung und positive Einbeziehung der Patientinnen und Patienten wesentliche
Grundlagen der Intervention sind, dass die durchfiihrende Person Uber die notwendigen
Informationen und Kenntnisse liber die Patientin bzw. den Patienten verfiigt, und dass die
Dauer der Durchflihrung nach Moglichkeit begrenzt sein sollte und fir regelmaRige Pausen

der Durchfiihrenden Sorge getragen wird.

Starke Empfehlung

Die Interaktion mit Menschen mit psychischen Erkrankungen soll empathisch sein, mit dem
Ziel, eine vertrauensvolle therapeutische Beziehung aufzubauen und die individuelle
Sichtweise des Menschen mit psychischer Erkrankung wertfrei zu verstehen. Hierdurch
kdnnen aggressive Vorfalle und die Haufigkeit von Zwangsmalnahmen reduziert werden.
(Yang, Hargreaves, & Bostrom 2014, Gudde et al. 2015)

Begriindung fir die Heraufstufung des Empfehlungsgrades: Hoher Expertenkonsens

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Schwache Empfehlung

Die Beziehung zu Patientinnen und Patienten soll moglichst partizipativ gestaltet werden und
auf Vertrauen beruhen (Valenti et al. 2014). Das der therapeutischen Beziehung inhdrente
Machtgefdlle zwischen Fachperson und Patientinnen und Patienten sollte durch die
Fachperson bewusst reflektiert werden, um einen (unbeabsichtigten) darauf beruhenden
Einsatz von psychologischem Druck oder informellem Zwang zu vermeiden.

85 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

Expertenkonsens
Intensive BetreuungsmaBnahmen sollten so gestaltet werden, dass sie einen

Beziehungsaufbau ermdglichen, um Sicherheit flir Menschen mit psychischer Erkrankung zu
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gewdhrleisten und sie bei der Bewaltigung ihrer Krisen zu unterstiitzen. Intensive
Betreuungsmalinahmen sollten von qualifizierten Mitarbeitenden durchgefiihrt werden.

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

IX.4 Ethikberatung
Zwangsmalinahmen finden in Situationen ethischer Dilemmata statt. Ethikberatung im

Gesundheitswesen adressiert ethische Fragestellungen in medizinischen Einrichtungen und
umfasst verschiedene Strukturen und Angebote zur Unterstiitzung von Professionellen im
Gesundheitswesen bei der ethischen Entscheidungsfindung (SAMW 2012, Vorstand der
Akademie fir Ethik in der Medizin 2023). Als klassische Angebote der Ethikberatung im
Gesundheitswesen gelten ethische Fallbesprechungen, die Entwicklung ethischer Leitlinien
und die Durchfiihrung ethischer Fortbildungen (Simon 2020; ZEKO 2006). Fiir diese Angebote
stehen seitens der medizinethischen Fachgesellschaft in Deutschland Standards zur Verfliigung
(Vorstand der Akademie fir Ethik in der Medizin 2023 und 2024). Dariiber hinaus hat die
Fachgesellschaft ein Curriculum fir die Qualifizierung von Ethikberaterinnen und
Ethikberaterin im Gesundheitswesen entwickelt (Akademie fiir Ethik in der Medizin 2022).

Angebote der Ethikberatung werden auch in der Psychiatrie als hilfreich angesehen, um
Behandlungsteams in ethisch herausfordernden Situationen zu unterstiitzen und ein ethisch
angemessenes und transparentes Vorgehen bei der Behandlung zu ermoglichen (Molewijk
und Reiter-Theil 2016; Pollmacher und Gather 2024; Reiter-Theil und Dittmann 2016). In
vielen psychiatrischen Krankenhausern existieren mittlerweile Strukturen der Ethikberatung,
am haufigsten in Form von sog. klinischen Ethikkomitees (Ackermann et al. 2016; Franke et al.
2020; Wollenburg et al. 2020). Die Frage nach der ethischen Rechtfertigung von
Zwangsmalinahmen in der Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen ist dabei
hadufig Gegenstand ethischer Fallbesprechungen (Ackermann et al. 2016; Lobbing et al. 2019;
Montaguti et al. 2019; Reiter-Theil und Schirmann 2016). Angesichts der Tatsache, dass
Entscheidungen liber die Anwendung von Zwang haufig komplexe ethische Gliterabwagungen
zugrunde liegen, wird darlber diskutiert, vor jeder Zwangsmalinahme eine ethische
Fallbesprechung durchzufiihren (Montaguti et al. 2019). Ein solches Vorgehen wird an
einzelnen Kliniken bereits umgesetzt. In einer retrospektiven Analyse wurde gezeigt, dass in 5
von 35 Fallen von verpflichtenden ethischen Fallbesprechungen vor Zwangsmedikationen in
der Psychiatrie aus ethischer Sicht keine Empfehlung fiir eine Zwangsbehandlung
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ausgesprochen wurde, was als Hinweis auf einen moglichen Beitrag ethischer
Fallbesprechungen zur Reduktion von Zwang angesehen wurde (Sarropoulos et al. 2024). Auch
in einer Studie aus der Schweiz, in der Ethikberatung in Form von Moral Case Deliberation auf
psychiatrischen Stationen implementiert wurde, konnte in einem pra-post-Vergleich gezeigt
werden, dass Ethikberatung zur Reduktion der Haufigkeit und Dauer von ZwangsmalBnahmen
beitragen kann (Stoll et al. 2022).

Unter theoretischen und praktischen Gesichtspunkten kann man unterschiedliche Ansatze der
Ethikberatung unterscheiden (Gather et al. 2025). Ein mogliches Vorgehen bei ethischen
Fallbesprechungen basiert auf einem vierstufigen Konsultationsverfahren (Lébbing et al.
2019): (a) Ausarbeitung der ethischen Frage, (b) Sammlung von Informationen, (c)
Identifizierung und Diskussion der ethischen Argumente, (d) Empfehlung fir die
Vorgehensweise. Bezliglich der ethischen Beurteilung der Frage nach der Anwendung von
Zwang sind ein Entscheidungsalgorithmus (Steinert 2024) und spezifische Kriterien (Gather
und Scholten 2024) vorgeschlagen worden, die zu einer strukturierten und transparenten
ethischen Entscheidung fir oder gegen eine ZwangsmalRnahme herangezogen werden
konnen. Ebenfalls geeignet erscheint die prinzipienorientierte Fallbesprechung nach
Marckmann (2015), die bereits umfanglich im Zusammenhang mit Zwangsbehandlungen
angewandt wurde (Sarropoulos et al., 2024).

Im Hinblick auf empirische Wirksamkeitsbelege von Ethikberatung muss jedoch konstatiert
werden, dass qualitativ hochwertige Studien nur in einem begrenzten Umfang vorhanden
sind. Die in einem Scoping Review von Bell et al. (2022) evaluierten 48 Primarstudien zeigten
hinsichtlich Format, Prozess der ethischen Intervention, Qualifikation der
Interventionsflihrenden, untersuchter Population, berichteter Ergebnisse und angewandter
Messmethoden eine ausgepragte Heterogenitat. Die Autorinnen und Autoren des Reviews
kamen zu dem Schluss, dass der identifizierte Mangel an Standardisierung gegenwartig ein
Hindernis fiir die Forderung qualitativ hochwertiger Interventionen und den

wissenschaftlichen Fortschritt im Bereich Ethikberatung darstellt.

Statement
Angebote der Ethikberatung kénnen Professionelle in der Psychiatrie dabei unterstiitzen, eine
ethisch gut begriindete Entscheidung fiir oder gegen die Anwendung von Zwang zu treffen.

Aus einzelnen wissenschaftlichen Studien ergeben sich Hinweise darauf, dass Ethikberatung
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dazu beitragen kann, Zwang in der Psychiatrie zu reduzieren. Es bedarf weiterer, qualitativ
hochwertiger Studien, um die Effekte von Ethikberatung auf die Anwendung von Zwang in
psychiatrischen Settings zu untersuchen.

100% Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Schwache Empfehlung
In psychiatrischen Kliniken sollten im Zusammenhang mit Zwangsmallnahmen Angebote der
Ethikberatung etabliert und genutzt werden.

100% Zustimmung in der Konsensuskonferenz

IX.5 Trialog, Selbsthilfe und Empowerment

Einbeziehung der Angehorigen

Eine psychische Erkrankung trifft in aller Regel nicht nur den betroffenen Menschen allein,
sondern belastet auch sein soziales Umfeld, insbesondere Angehdrige, in erheblichem MaRe
mit. Die Einbeziehung der Angehoérigen in die Behandlung bzw. zumindest ein entsprechendes
Angebot ist daher sinnvoll und notwendig, um aufgrund der Angaben des sozialen Umfeldes
Uber die tatsachliche Situation eine korrekte Anamnese zu erméglichen, um die Angehdérigen
im Umgang mit der erkrankten Person zu unterstitzen, Haltungen zu reflektieren und damit
sowohl den Angehorigen das Zusammenleben mit der erkrankten Person zu erleichtern, als
auch um den angestrebten Behandlungserfolg zu erreichen sowie mogliche Aggressionen in
den zwischenmenschlichen Beziehungen zu vermindern. Auch fir die Entlass- und
Versorgungsplanung ist die Einbeziehung der Angehdrigen haufig unverzichtbar. Dazu
gehoren auch geeignete Angebote der Psychoedukation sowohl fiir die betroffenen Personen
als auch fiir Angehorige. Auch bei der Zusammenarbeit mit Angehorigen sind allerdings die
Aspekte der Patientenautonomie und der Schweigepflicht zu achten. Wenn Patientinnen oder
Patienten eine Informationsiibermittlung an nicht gesetzlich dazu erméachtigte Angehorige
(Betreuer) ablehnen, ist dies zu respektieren. Freilich sollte das nicht dahingehend
missverstanden werden, dass Behandelnde und Pflegefachpersonen die berichteten

Erfahrungen der Angehdrigen nicht zur Kenntnis nehmen diirfen.

Trialog
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Unter Trialog versteht man die Begegnung, den offenen Erfahrungsaustausch und die
Zusammenarbeit zwischen Menschen mit psychischer Erkrankung, ihren Angehdérigen und den
Mitarbeitenden psychiatrischer Institutionen auf Augenhdhe. Im ambulanten Bereich
entwickelte sich im Rahmen von sogenannten Psychoseseminaren der ,Trialog” Ende der
1980er Jahre in Hamburg auf Initiative der Betroffenen Dorothea Buck und des Psychologen
Thomas Bock (Bock et al. 2012). Seitdem ist eine Vielzahl von trialogischen Veranstaltungen
entstanden: Neben den zur Information und zum Austausch gedachten Psychoseeminaren
und psychotherapeutischen Gruppen findet sich trialogisches Arbeiten in gemeinsam
ausgerichteten Antistigmakampagnen und in der Ausbildung der Professionellen.

Die besondere Bedeutung der Beteiligung von Menschen mit psychischer Erkrankung und
ihren Angehdrigen im Kontext psychiatrischer Versorgung erwachst aus der Tatsache, dass die
Behandlung in einer psychiatrischen Klinik ,hdufig mit deutlichen Eingriffen und
Einschrankungen fiir die Patientinnen und Patienten verbunden ist, allein schon durch die
manchmal sehr langen und die zum Teil unfreiwilligen Aufenthalte” (Laupichler und
Voigtlander 2005). Die Inanspruchnahme einer psychiatrischen Behandlung und ganz
besonders der Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik sind haufig Ausdruck einer
krisenhaften Lebenssituation, die mit Verunsicherung und einem entsprechenden Bedirfnis
nach Schutz und Unterstitzung einhergeht. Die Beziehung zwischen Behandelnden und
Behandelten ist stets asymmetrisch. Bei untergebrachten Menschen mit psychischer
Erkrankung besteht aber ein besonders groRes Machtgefille zwischen der Institution
psychiatrisches Krankenhaus und den untergebrachten Menschen. In einigen psychisch-
Kranken-Gesetzen sind heute bereits Angehorigen- und Betroffenenvertreter als Mitglieder
der Besuchskommissionen vorgeschrieben (s. Kap. 16.1 Besuchskommissionen). Allerdings
sollte die Nutzerbeteiligung nicht auf die Grenzen eines Krankenhauses beschrankt bleiben,
sondern darlber hinaus auch die Umsetzung in der Region zum Ziel haben (Laupichler und
Voigtlander 2005, Qualitatsstandards der Bundesarbeitsgemeinschaft
Gemeindepsychiarischer Verbiinde e. V., Ziffer 6, https://www.bag-
gpv.de/fileadmin/downloads/Qualitaetsstandards_ BAG_GPV_2023-11-24.pdf).

Selbsthilfe
Selbsthilfe nutzt die Kompetenz der Menschen, die durch "personliche Betroffenheit und

Auseinandersetzung mit der Erkrankung oder Behinderung Erfahrungen und Wissen erworben
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haben. Im Vordergrund steht die gegenseitige Hilfe und Unterstitzung in Gruppen" (GKV
Spitzenverband 2009). Selbsthilfeverbande und Selbsthilfegruppen gibt es sowohl fir
betroffene Menschen als auch fiir Angehoérige von Menschen mit psychischer Erkrankung.
Diese ermoglichen den vertrauensvollen gegenseitigen Austausch von Erfahrungen im
Umgang mit der Erkrankung und bei der Bewaltigung des eigenen Lebens mit dem Ziel einer
Verbesserung der Lebensqualitat sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir die Angehorigen und
sind insofern ein wichtiger Baustein im ,Recovery” Konzept. Moderne Selbsthilfekonzepte
gehen zudem darlber hinaus: Sie schaffen Raum fiir vorurteilsfreie Begegnung,
Auseinandersetzung mit der Erkrankung und Anti-Stigma-Arbeit. Selbsthilfeorganisationen
vertreten Betroffene in gesundheits- und forschungspolitischen Gremien und in trialogisch-
partizipativen oder von Betroffenen selbst initiierten Forschungsprojekten.

Eine Metaanalyse zur Wirksamkeit von Selbsthilfeangeboten fiir Menschen mit Psychosen
fand positive Effekte auf Positivsymptomatik, Negativsymptomatik und andere ErgebnismaRe
wie Lebensqualitdat oder Stress (Scott et al. 2015). Eine Studie ergab, dass ehemals
gewalttatige Menschen mit Suchterkrankungen starker von Selbsthilfeangeboten profitieren
als nicht gewalttatige (Schneider & Timko 2009). Ansonsten liegen zu den Ergebnismalien
Gewalt und Zwang keine Daten vor.

Genesungsbegleitung

Eine besondere Form der Unterstitzung durch andere Betroffene (im englischen Sprachraum
»peer support”) stellt die Genesungsbegleitung dar, die es sich zum Ziel gesetzt hat, durch den
Beziehungsaufbau zwischen Genesungsbegleitenden und Patientinnen und Patientenauf
Augenhohe deren individuelle Fahigkeit zur selbstbestimmten Lebensfliihrung jenseits der
Minderung klinischer Symptome zu férdern (Mahlke et al., 2019). Seit 2006 gibt es in Europa
ein Curriculum zur Ausbildung von Genesungsbegleiterinnen und -begleitern bzw. Peer-
Beraterinnen und Beratern (EX-IN-Ausbildung, dabei steht EX-IN fir Experienced Involvement,
also die Einbeziehung von Menschen mit Psychiatrieerfahrung), die 10 Jahre nach ihrer
Einflihrung an Gber 30 Standorten in Deutschland angeboten wird (Utschakowski, 2016) Diese
Ausbildung wird aktuell wissenschaftlich evaluiert. Positive Ergebnisse gibt es aus der
Begleitforschung im deutschsprachigen Raum bereits. Nach einem Jahr waren 75 % der
ausgebildeten Peer-Beraterinnen und -berater erwerbstatig (Hegedds et al. 2016). In einigen
komplexen Interventionen zur Reduktion von ZwangsmaBnahmen werden als eine

Teilintervention Genesungsbegleiterinnen und —begleiter eingesetzt (Ash et al. 2015,
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Huckshorn 2006, Wale et al. 2011, Ashcraft et al. 2008). Allerdings gibt es bis heute nur wenige
wissenschaftliche Belege aus kontrollierten Studien dafiir, dass das Einbeziehen von
Menschen mit eigenen Erfahrungen einer psychischen Erkrankung oder Krise in
Behandlungsteams Gewalt und Zwangsmalinahmen reduzieren kann (Swanson, 2008).

Aus anderen Landern gibt es aber andere positive Ergebnisse auf Seiten der von
Genesungsbegleiterinnen und -begleitern behandelten Menschen: Eine randomisierte
kontrollierte Studie aus GroRbritannien fand fiir psychisch erkrankte und gerichtlich
untergebrachte Menschen, die in einem von Genesungsbegleiterinnen und -begleitern
gefuhrten Krisenzentrum behandelt wurden, bessere Ergebnisse im Hinblick auf
Patientenzufriedenheit und Verbesserung der Psychopathologie als fiir Menschen, die auf
einer Ublichen geschlossenen Station behandelt wurden (Greenfield et al. 2008). Eine Meta-
Analyse, die sich allgemein der Frage nach der Wirksamkeit von Unterstiitzungsangeboten von
Betroffenen fiir Betroffene widmet, konnte lediglich schwache Hinweise finden, dass ,Peer
Support” positive Effekte auf Hoffnung, Recovery und Empowerment (Definition siehe unten)
hat, wobei diese Effekte Gber verschiedene Angebote hinweg nicht konsistent waren (Lloyd-
Evans, 2014). Ein systematischer Review von Cabassa et al. (2017) weist Peer-Support-
Interventionen als vielversprechend aus, die Selbstmanagement von Patientinnen und
Patienten starkten und Genesungsbegleiterinnen und -begleiter als Ansprechpersonen
fungierten, um sich im Versorgungssystem zurechtzufinden. Eine schwache Reduktion von
Krankenhausaufnahmen in Krisensituationen konnten Pitt et al. (2013) fiir Patientinnen und
Patienten feststellen, die Genesungsbegleitung in Anspruch genommen hatten, was darauf
zurlickgefihrt wurde, dass sich die Genesungsbegleiterinnen und -begleiter im Gegensatz zu
therapeutischen Fachpersonen mehr Zeit flir den Kontakt mit ihren Klientinnen und Klienten
nehmen konnten.

Als Flrsprecherinnen und Flrsprecher fir Menschen mit psychischer Erkrankung im
psychiatrischen Behandlungskontext haben Genesungsbegleitende die Funktion als
Vermittelnde zwischen medizinischem Personal und Patientinnen und Patienten inne, die
gerade bei der Planung zum Umgang mit Krisen (z.B. durch Behandlungsvereinbarungen) ihre

Vorteile ausspielen kénnen (Henderson et al., 2018).

Zwar ist die langfristige Implementierung von Genesungsbegleitung von vielen Seiten

gewlinscht, doch ihre erfolgreiche Umsetzung auch an einige Voraussetzungen geknipft (wie
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die Vereinheitlichung von Ausbildungsangeboten, klaren Rollenzuteilungen usw.), welche die

Verbreitung der Genesungsbegleitung vor groRe Hiirden stellt (Mahlke et al., 2019).

Empowerment und Recovery

Empowerment bedeutet so viel wie ,Selbstbefdahigung” und hat seine Urspriinge in der
Menschenrechtsbewegung. Menschen mit psychischen Erkrankungen sollen in die Lage
versetzt werden, ihr Leben und die Behandlung ihrer psychischen Erkrankung aktiv
mitzugestalten (Knuf et al. 2007). In englischsprachigen Landern ist Empowerment ein eng mit
der Recoverybewegung verknlpfter Begriff. Recovery bedeutet ,Genesung”. Die
Recoverybewegung steht dafiir, dass auch schwer und chronisch psychisch erkrankte
Menschen wieder dahingehende Verbesserungen erreichen konnen, dass sie trotz vielleicht
bestehender Symptome wieder ein zufriedenes und selbstbestimmtes Leben flihren kénnen
(Knuf 2007). Empowerment und Recovery stehen dafiir, die Geflihle des Ausgeliefertseins und
der Ohnmacht, die viele Menschen mit psychischer Erkrankung gegeniber den

psychiatrischen Institutionen und den Behandelnden empfinden, zu durchbrechen.

Trotz entsprechender gesetzlicher Anderungen, die darauf abzielen, MaRnahmen gegen den
Willen der Betroffenen zu minimieren, sind diese nicht immer zu vermeiden. Doch gerade in
solchen Situationen wird es von den Betroffenen als besonders wichtig erlebt, weiterhin tGber
die gerichtlichen Entscheidungen und geplanten Behandlungen informiert und so weit wie
moglich in anstehende Entscheidungen einbezogen zu werden. Das Gefiihl der
Selbstwirksamkeit und der Beherrschbarkeit der eigenen Situation wurde dabei von

Betroffenen als besonders wichtig beschrieben (Wyder et al. 2016).

Eine Literaturrecherche mit den Schlisselworten ,Vertrauen” (,trust”), ,Wahimoglichkeiten
von Patienten” (,patient choice”) und ,Macht” (,,power”) im Gesundheitswesen ergab, dass
im somatischen Bereich eine grolRe Anzahl an guten quantitativen Untersuchungen existiert,
im psychosozialen Sektor zu diesem Thema aber hauptsachlich qualitative Arbeiten vorliegen,
die zwar Phanomene beschreiben, aber keine statistischen Zusammenhange erkldaren kénnen.
Wahlmoglichkeiten fir Patientinnen und Patienten waren wichtig, allerdings zeigten sich die

Ergebnisse der einzelnen Studien nicht einheitlich. (Laugharne und Priebe 2006).
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Eine daraufhin von Laugham, Priebe und Kolleginnen und Kollegen durchgefiihrte Studie, bei
welcher 20 Menschen, die an einer Psychose erkrankt waren, befragt wurden, ergab, dass
Menschen mit psychischer Erkrankung durchaus mit einer Verschiebung von Macht und
Verantwortung, die ihrer Erkrankungsschwere entspricht, einverstanden sind. Allerdings
fliihlen sie sich, wenn ihnen Zwang angedroht oder sie von den Mitarbeitenden einfach
ignoriert werden, unterdriickt. Als noch wichtiger als die fachliche Expertise wird von den
Patientinnen und Patienten die personliche wechselseitige Beziehung zwischen
Mitarbeitenden und Patientinnen und Patienten erlebt. Da diese Interaktionen ihre
Erfahrungen wahrend des Klinikaufenthalts maligeblich bestimmen, erleben stationar
aufgenommene Patientinnen und Patienten negative Haltungen des Klinikpersonals ihnen
gegeniber als Quelle negativer Erfahrungen (Plunkett und Kelly, 2021). Die Menschen mit
psychischer Erkrankung wiinschen sich, dass auch die Mitarbeitenden etwas von sich
preisgeben und sich auf eine Beziehung mit ihnen einlassen (Laugharne et al. 2012). Dies
wurde auch in Befragungsstudien unter Teilnehmenden einer Trialogveranstaltung wiederholt
so formuliert (von Peter et al. 2015). Dass sowohl Patientinnen und Patienten als auch
Mitarbeitende personliche Dinge von sich preisgeben, ist auch eine Teilintervention des
komplexen Programms Safewards (Section of Mental Health Nursing), das nachweislich
Konflikte auf psychiatrischen Stationen reduzieren konnte (Bowers et al. 2015). Gerade die
unfreiwillige Einweisung, die flir Patientinnen und Patienten als Fremdbestimmung erlebt
wird und mit einem Ungleichgewicht an Macht gegeniiber dem Psychiatriepersonal
einhergeht, ist eine Kommunikation zwischen Behandelnden und Behandeln unerlasslich. Den
Patientinnen und Patienten soll vermittelt werden, dass ihre Wiinsche und Bedirfnisse und
letztlich sie selbst gehort werden (Sugiura, Pertega und Holmberg, 2020).

Ein in der somatischen Medizin schon langer verbreitetes Konzept, das ,Shared Decision
Making”, bei welchem die Patientin bzw. der Patient und die behandelnde Arztin bzw. der
behandelnde Arzt gemeinsam eine Behandlungsentscheidung treffen, gewinnt zunehmend
auch im psychiatrischen Bereich an Bedeutung. Die Evidenz liefert Hinweise darauf, dass eine
Beteiligung an der Entscheidung lber die Medikation mit einer positiven Einstellung von
Patientinnen und Patienten gegeniiber der Medikation in Zusammenhang steht, was gerade
bei unfreiwilliger Behandlung von groRer Bedeutung sein kann (Nott et al., 2018). Auch das
Konzept des ,Supported Decision Making”, bei welchem Menschen mit eingeschrankter

Entscheidungskompetenz unterstiitzt werden, eine moglichst selbstbestimmte Entscheidung
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zu treffen, hat seinen Weg aus der Behindertenhilfe und der Palliativversorgung ins
psychiatrische System gefunden, wobei insbesondere Instrumente der Vorausverfliigungen
empfohlen werden (Systematisches Review: Davidson et al. 2015, s. auch Kapitel 10.5
Behandlungsvereinbarungen). In einer Ubersichtsarbeit wurden vier deutsche Projekte mit
randomisiert kontrolliertem Design zu ,Shared Decision Making” bei psychiatrischen und
neurologischen Krankheitsbildern gefunden (Hamann et al. 2006). Davon wurden zwei RCTs
(Wahl eines des Antipsychotikums bei Schizophrenie und hauséarztliche Behandlung bei
Depression) mit insgesamt 518 Teilnehmern in ein Cochrane Review eingeschlossen. Positive
Effekte ergaben sich beziglich der Zufriedenheit der psychisch erkrankten Menschen mit
Depression (Duncan et al. 2010). Ein systematisches Review, das 11 RCTs zu Shared-decision-
making und Empowerment bei Psychosen einschloss, ergab kleine positive Effekte auf das
subjektive Gefuihl des Empowerments der Menschen mit psychischen Erkrankungen und einen
nicht-signifikanten Trend hin zu weniger Zwangsbehandlungen. Die eingeschlossenen Studien
untersuchten neben Behandlungsvereinbarungen (s. Kapitel 10.2) auch Checklisten,
Informationsmaterial und Beratungsgesprache, verhaltenstherapeutische Programme,
internet- und videogestutzte Psychoedukation, Case-Management und

Medikamententrainings (Stovell et al. 2016).

Expertenkonsens

Der Einbezug von Menschen mit eigener Erfahrung mit psychischer Erkrankung und deren
Behandlung sollte von Institutionen im Hinblick auf Pravention von Zwang und Gewalt auf
verschiedenen Stufen geférdert werden. Beispielsweise bei der Entwicklung und Evaluation
von Standards zu Zwangsmallnahmen, bei der Planung von Baumalinahmen,
Behandlungskonzepten, bei der Durchfiihrung von Antistigmakampagnen, der Ausbildung von
Professionellen, der Mitbehandlung anderer Menschen mit psychischen Erkrankungen sowie
im Rahmen von Trialog-Foren. Auch in der Forschung wird der Beteiligung von Betroffenen
und Angehorigen in der Wahl der Forschungsgegenstiande und der Studiendesigns zunehmend
grofRere Bedeutung beigemessen.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.
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IX.6 Instrumente der Vorausplanung
Instrumente zur Vorausplanung ermoglichen Menschen mit psychischen Erkrankungen (und

ihren Behandelnden), in guten Zeiten die Situationen zu antizipieren und das Vorgehen fir
(neuerliche) Krisen festzulegen. Sie sollen dazu beitragen, dass friihzeitig und dem Willen und
den Praferenzen des Betroffenen entsprechend interveniert werden kann und so aggressive
Eskalationen, Gewalt und Zwang vermieden werden kdnnen.

Es gibt eine Reihe an Instrumenten zur Vorausplanung, unter denen die wichtigsten
Patientenverfligungen, Krisenpdsse und Behandlungsvereinbarungen sind, die
unterschiedliche Akzente und entsprechend auch unterschiedliche Vor- und Nachteile haben
und deren rechtliche Verbindlichkeit und Ausgestaltungsmoglichkeit in den Landern

Deutschland, Osterreich und Schweiz variiert.

Ein Grofteil der verfligbaren Evidenz bezieht sich auf die strukturierte Einfihrung von
zweiseitigen Behandlungsvereinbarungen im psychiatrischen Versorgungssystem. Zur
Praventionswirkung von einseitigen Patientenverfligungen lagen nur aus einer Studie

(Ruchlewska et al. 2014) Daten vor.

Haufig handelt es sich bei den dargestellten internationalen Studien um Arbeiten aus dem
englischsprachigen Raum, bei welchen verschiedene dhnliche aber nicht genau
deckungsgleiche Instrumente untersucht wurden. Diese sind nur zum Teil mit den im
deutschsprachigen Raum verfligbaren Instrumenten vergleichbar, was Inhalt und
Rechtsverbindlichkeit anbelangt. Eine zusammenfassende Betrachtung findet sich in bei
Gloeckler et al. 2024. Hier wird deutlich, dass die Patientenverfligung in Deutschland
besonders stark rechtlich verankert ist, hier z. B. kein Unterschied zwischen
koérpermedizinischen und psychiatrischen Fragestellungen gemacht wird und Behandlungen
sowohl rechtsverbindlich abgelehnt werden kénnen als auch in sie eingewilligt werden kann

(s. u.).

Fir die Rechtslage in Deutschland ist herauszustellen, dass die in § 1827 BGB gesetzlich
geregelte Patientenverfligung keine Reichweitenbeschriankung kennt und damit auch im
Bereich psychischer Erkrankung gilt sowie die Moglichkeit der antizipierten Ablehnung wie

auch die antizipierte Einwilligung in medizinische MalBnahmen kennt. Eine
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Patientenverfligung ist eine einseitige, hochstpersonliche Willenserklarung und rechtlich
verbindlich. Diese Verbindlichkeit erfihrt sie in den Landern Schweiz und Osterreich nicht
gleichermalien. Angesichts einer Behandlung, die ohne Zustimmung der betroffenen Person
durchgeflihrt wird, ist die Patienten- und Pateintinnenverfligung in der Schweiz (nach Artikel
370 ff. ZGB) nicht bindend, aber sie muss bericksichtigt werden, um den Grundsatz der
Autonomie, der dem Erwachsenenschutzrecht zugrunde liegt, so weit wie moglich zu

respektieren.

Eine Behandlungsvereinbarung hingegen ist eine gemeinsam — zwischen betroffener Person
und Behandelnden — ausgehandelte zweiseitige Erklarung, bei der beide Seiten den
betroffenen Vereinbarungen und darin enthaltenen Zusagen einen verbindlichen Charakter
geben. Wenn sie entsprechende formale Voraussetzungen erfiillen, insbesondere schriftlich
niedergelegt, im einwilligungsfahigen Zustand verfasst wurden und sich auf konkrete
Therapieentscheidungen in definierten Situationen beziehen, kénnen sie bzw. Teile davon den
Rang einer Patientenverfliigung haben, welche rechtlich verbindlich ist (in Deutschland). Ein
verpflichtendes Angebot zum Abschluss einer Behandlungsvereinbarung ist in Deutschland
nicht gesetzlich verankert (Borbé 2016). In Osterreich sieht das Unterbringungsgesetz aus dem
Jahr 2023 vor, dass mit dem Patienten ein Gesprach dartber zu fihren ist, welche
Behandlungen und MalBnahmen die Situation wahrend der Unterbringung verbessert haben
und wie in neuerlichen Gefdahrdungssituationen vorgegangen werden soll. Dieses Gesprach
hat der Abteilungsleiter zu fihren, § 32b UbG. Auf Verlangen des Patienten besteht die
gesetzliche Verpflichtung, einen Behandlungsplan festzulegen (§32 b Abs. 2 UbB).

Als Behandlungsvereinbarungen (A, CH: Behandlungspldane, Behandlungsgrundsatze) werden
schriftliche Vereinbarungen zwischen einer psychiatrischen Klinik und ihren Patientinnen und
Patienten bezeichnet, die sich auf die Modalitaten eventuell erfolgender kinftiger
Behandlungen beziehen (Dietz et al. 1998). Im Gegensatz zu Patientenverfligungen, bei denen
Beratung stattfinden kann, aber fir die Wirksamkeit der Verfiigung nicht vorausgesetzt ist,
werden sie von Patientinnen und Patienten und Mitarbeitenden gemeinsam ausgehandelt
(Kihlmeyer & Borbé 2015). Die Zusammenfassung der wichtigsten Inhalte von
Behandlungsvereinbarungen und Patientenverfiigungen in einem , Krisenpass” flir Notfalle,
den der Patient immer bei sich tragt, ist moglich (Borbé 2016). Ein wesentliches Ziel von

Behandlungsvereinbarungen ist, die Umstdnde eventueller kiinftiger psychiatrischer
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Behandlungen aus Sicht der Patientinnen und Patienten transparent und berechenbar zu
machen.  Behandlungsvereinbarungen  haben  daher den  Stellenwert einer
vertrauensbildenden MaRnahme (Dietz et al. 1998). Aus der Sicht der Betroffenen kommt der
Aussicht, bei kinftigen Kontakten mit dem psychiatrischen Versorgungssystem als
verantwortlicher Partner ernst genommen zu werden, die hochste Bedeutung zu.
Behandlungsvereinbarungen sollten deshalb nicht als einfache MalRinahme zur Verbesserung
der Compliance/Adharenz missverstanden werden (Amering et al. 2005). Eine systematische
Ubersichtsarbeit ergab sechs Gruppen typischer Inhalte von Vorausplanungsinstrumenten:
Anzeichen einer Krise, allgemeiner Behandlungsansatz, Praferenzen hinsichtlich des
Behandlungssettings (z. B. die Wiederaufnahme auf einer bestimmten Station),
Behandlungspraferenzen (z. B. die Festlegung von Medikamenten, welche gegeben bzw. nicht
gegeben werden sollen), Zwang (z. B. Beschreibungen von DeeskalationsmalRnahmen, die vor
dem Einsatz von ZwangsmalRnahmen versucht werden sollten sowie den addquaten Einsatz
von Zwangsmalinahmen, falls solche erforderlich werden sollten) und soziale Anweisungen (z.
B. die Information nahestehender Personen (Uber den Klinikaufenthalt, eine
Schweigepflichtentbindung der professionellen Helfer gegeniiber nahestehenden Personen)
(Gaillard et al. 2023). In einer Inhaltsanalyse von Behandlungsvereinbarungen zur Vermeidung
von Zwang auf psychiatrischen Stationen nannten Betroffene Rilickzug in eine reizarme
Umgebung, Gesprache und Spaziergdnge als hilfreiche Interventionen (Rixe et al. 2024).
Neben gewilinschten Interventionen koénnen bestimmte Behandlungen auch abgelehnt
werden. Tatsachlich zeigte eine Studie, dass dies in Behandlungsvereinbarungen, die zwischen
Klinik, Patientinnen und Patienten und externen Beraterinnen und Beratern abgeschlossen
wurden, haufiger der Fall war als wenn die Planung der Behandlung ohne externe Beratung
und ohne einen strukturierten Aushandlungsprozess erstellt wurde. Die Ablehnung
bestimmter Behandlungen wurde von den Klinikerinnen und Klinikern mitgetragen
(Henderson et al. 2017). Nicht ausgeschlossen werden kénnen hingegen MalRnahmen zum
Schutze Dritter bei akuter Fremdgefahrdung, wobei auch hier — soweit moglich — Praferenzen
gedullert werden konnen (z. B. welches Medikament gegeben werden soll, welche
Zwangsmalinahme notfalls angewendet werden soll). Es wird empfohlen, derartige
Vereinbarungen schriftlich zu fixieren sowie eine Vertrauensperson zu benennen, welche den
Menschen mit psychischer Erkrankung vertritt, wenn dieser seinen Willen selbst nicht mehr

dullern kann (Borbé 2016).
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Als geeigneter Zeitpunkt fir eine Vorausplanung wird von vielen Expertinnen und Experten
der zweite stationdre Aufenthalt angesehen, weil viele Menschen bei einem ersten Aufenthalt
noch nicht bereit sind, sich mit der Moglichkeit einer wiederkehrenden oder chronischen
Erkrankung auseinanderzusetzen. Es werden unterschiedliche Ansichten vertreten, ob die
Vereinbarungen besser wahrend eines Klinikaufenthaltes oder erst mit zeitlichem Abstand

danach abgeschlossen werden sollten.

Die Idee der Behandlungsvereinbarung stammt aus den angelsachsischen Landern, wo sie als
,Joint-Crisis-Plans”, ,Advance Directives” oder , Treatment Contracts” bezeichnet werden und
schon seit Ende der 1970er Jahre in Gebrauch sind (Rosen 1978). Dort sind sie in aktuell 21
Bundesstaaten der USA und in GroRbritannien Uber den Mental Health Act gesetzlich
verankert. In GroBbritannien werden Behandlungsvereinbarungen durch die NICE-Guidelines
zur Behandlung schizophrener Psychosen empfohlen. Auch in diesen Landern zeigt sich
jedoch, dass zwar ein groRes Interesse von Menschen mit psychischer Erkrankung an
Behandlungsvereinbarungen besteht (Srebnik et al. 2003), jedoch nur ein kleiner Anteil zum
Abschluss gelangt (Swanson et al. 2006a und b). Bis heute zeigen Befragungsstudien, dass
Behandelnde im Umgang mit Behandlungsvereinbarungen unsicher sind und deren Abschluss
nicht ausreichend implementiert wird (Avila & Leeper 2022, Domingues et al. 2022). Die
Haltung zu Vorausplanungen und deren Befolgung ist im deutschsprachigen Raum sowohl bei
Betroffenen als auch bei Fachpersonal grundsatzlich positiv (fiir die CH: Hotzy et al. 2020). Die
Umsetzung gestaltet sich international wie auch im deutschsprachigen Raum haufig schwierig:
Nur wenige Professionelle sind (iber Behandlungsvereinbarungen ausreichend informiert
(Goulet et al. 2024, Radenbach et al. 2014). Eine retrospektive Studie in einem deutschen
Klinikverbund ergab, dass nur 0,4 % der Patientinnen und Patienten eine
Behandlungsvereinbarung abgeschlossen hatten, wobei 50 % der Patientinnen und Patienten
mit Behandlungsvereinbarung solche waren, die noch nie unfreiwillige Aufnahmen oder
Zwangsmalinahmen erlebt hatten (Weide et al 2023). Letzteres wirft die Frage auf, ob die
Patientinnen und Patienten, bei denen eine Vorausplanung zur Vermeidung von Zwang am
ehesten hilfreich ware, dieses Angebot bekommen. Zwar gaben zwei Drittel aller
psychiatrischen Kliniken an, grundsatzlich Behandlungsvereinbarungen anzubieten,

tatsachlich werden jedoch nur sehr wenige abgeschlossen (Gratz & Brieger 2012, Borbé et al.
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2012). Als Griinde werden meistens mangelndes Interesse der Patientinnen und Patienten
und der hohe Zeitaufwand angefiihrt. Einige Menschen mit psychischer Erkrankung wiinschen
sich verbindliche Behandlungsvereinbarungen und sehen diese als Moglichkeit, mehr in die
Behandlung einbezogen zu werden, geben aber zu bedenken, dass es mehr Unterstiitzung bei
der Erstellung und Anwendung benétigt (Braun et al. 2023). Zur Verbindlichkeit ist fir
Deutschland anzumerken, dass die Teile einer Behandlungsvereinbarung, die als
Patientenverfligung qualifiziert werden konnen, gem. § 1827 BGB verbindlich sind.
Einschrankungen sind mit Blick auf die Gefahrdung Dritter zu berlicksichtigen. Es gibt
international Versuche, den Abschluss einer Behandlungsvereinbarung durch Peer Support zu
unterstltzen (Easter et al. 2017, Tinland et al. 2022). In einer Studie konnten unfreiwillige
Aufnahmen durch gemeinsam mit Genesungsbegleitern erstellte

Behandlungsvereinbarungen reduziert werden (Tinland et al. 2022).

In Patientenverfiigungen in Osterreich und der Schweiz kénnen Behandlungen rechtswirksam
abgelehnt werden. In Behandlungsvereinbarungen, aber auch in einseitigen
Patientenverfligungen in Deutschland besteht zudem die Moglichkeit, in eine bestimmte Form
von Behandlungen oder Zwangsmallnahmen einzuwilligen, die man im
einwilligungsunfahigen Zustand vielleicht ablehnt. Diese Sonderform wird auch , Odysseus-
Verfligung” genannt (,self-binding directives”, Stephenson et al. 2023). Ein systematisches
Review, das Uber 50 vor allem theoretische Studien einschloss, fihrte als mogliche Griinde,
solche Verfligungen abzuschlieBen, die Forderung der Patientenautonomie (man kann im
einwilligungsfahigen Zustand fiir sich bestimmen), die Erhéhung von Nutzen und Abwendung
von Schaden (z. B. durch Nichtbehandlung oder durch Nebenwirkungen) und die
Verbesserung der Beziehungen und die Verringerung von Zwang an. Es wurden aber auch
Grinde gegen solche Verfiigungen aufgefiihrt und auf die Bedeutung der

Einwilligungsfahigkeit zum Zeitpunkt des Abschlusses hingewiesen (Stephenson et al. 2023).

Ein Grolteil der verfligbaren Evidenz bezieht sich auf die strukturierte Einflihrung von
zweiseitigen Behandlungsvereinbarungen im psychiatrischen Versorgungssystem. Zur
Praventionswirkung von einseitigen Patientenverfligungen lagen nur aus einer Studie
(Ruchlewska et al. 2014) Daten vor. In einer randomisierten kontrollierten Studie konnte

gezeigt werden, dass sowohl die Zahl der Zwangseinweisungen als auch die der
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Zwangsbehandlungen sich bei der Experimentalgruppe, die eine Behandlungsvereinbarung
abgeschlossen hatte, gegeniiber der Kontrollgruppe halbierte (Henderson et al. 2004). In einer
weiteren prospektiven Studie zeigte sich eine Reduktion der Zwangsmallnahmen in der
Gruppe mit Behandlungsvereinbarungen (Swanson et al. 2008). Eine friihere Studie
(Papageorgiou et al. 2002) hatte diesen Effekt allerdings nicht belegen kdnnen, da hier in der
Kontrollgruppe ein annahernd gleicher Riickgang von Zwangseinweisungen zu beobachten
war. Die Haufigkeit der Wiederaufnahmen war praktisch unverédndert geblieben (Henderson
et al. 2004). In einer neueren Studie, bei der Betroffene und Leistungserbringer nach der
Einflihrung von Behandlungsvereinbarungen befragt wurden, wurde riickgemeldet, dass sich
die Atmosphare, gemessen mit dem Violence Prevention Climate (VPC) gebessert hatte. Die
Anzahl der Isolierungen konnte nicht reduziert werden, es kam aber zu einem leichten
signifikanten Riickgang der Dauer auf einer der beiden untersuchten Stationen (Goulet et al.

2024).

In einer retrospektiven Studie (zu Advance Directives) konnten die Aufnahmen, die
Zwangseinweisungen und die Dauer  der Krankenhausaufenthalte  durch
Behandlungsvereinbarungen reduziert werden (Khazaal et al. 2009). Dies wurde aber von
einem groRen multizentrischen RCT (zu Joint Crisis Plans) nicht bestatigt, bei welchem sich die
Gruppe mit Behandlungsvereinbarung von der Kontrollgruppe lediglich dadurch unterschied,
dass die therapeutische Beziehung als besser eingeschatzt wurde. Die Anzahl der
Notaufnahmen und der Aufnahmen insgesamt blieb unverandert, ebenso wie die Dauer der
Krankenhausbehandlungen und das Ausmal} des wahrgenommenen Zwangs (Thornicroft et
al. 2013). Allerdings raumen die Autorinnen und Autoren ein, dass die Intervention in etlichen
Zentren mangelhaft umgesetzt worden war. In einer multizentrischen Studie, welche
verschiedene Vorausverfiigungen (Vorausplanungen mit einer Arztin bzw. einem Arzt, mit
Hilfe einer Anwaltin bzw. eines Anwalts erstellte Patientenverfiigung, keine Vereinbarung)
miteinander verglich (peer-facilitated, clinician-facilitated crisis plans), konnte lediglich eine
Reduktion der geplanten gerichtlichen Einweisungen erreicht werden, freiwillige und
unfreiwillige Notaufnahmen unterschieden sich hingegen nicht signifikant zwischen den

Gruppen (Ruchlewska et al. 2014).

152



Im deutschen Sprachraum wurde in Osterreich eine Studie mit Pri-Post-Vergleich mit kleiner
Fallzahl publiziert (Rittmannsberger et al. 2006), die eine statistische signifikante Reduktion
sowohl der freiwilligen als auch der unfreiwilligen Aufnahmen nach Abschluss einer
Behandlungsvereinbarung zeigte. Im Kanton Zirich ist die Verwendung von Krisenkarten Teil
eines Praventionsprogramms zur Verhinderung von Zwangseinweisungen. Die Krisenkarten
werden in mehrstiindigen Sitzungen mit ausfiihrlicher Beratung von den Menschen mit
psychischer Erkrankung selbst verfasst. Es zeigte sich, dass Menschen mit einer Vorgeschichte
von Zwangseinweisungen eine hohe Bereitschaft hatten, derartige Krisenkarten zu verfassen
(Drack-Schonenberger et al. 2016). In einem RCT aus Deutschland wurde in den Gruppen mit
Behandlungsvereinbarungen und Krisenpdassen kein Unterschied im Hinblick auf Verweildauer
oder ZwangsmalRknahmen gefunden (Rixe et al. 2023). Angesichts der vielfach diskutierten
Schwierigkeiten der Erstellung von Behandlungsvereinbarungen konnte daher ein
Ansatzpunkt sein, in der Praxis haufiger auf einfachere, kiirzere Versionen zuriickzugreifen. Da
diese Studie zwei potentiell wirksame Interventionen verglich, konnte sie nicht die Frage
beantworten, ob Behandlungsvereinbarungen oder Krisenpasse wirksamer sind als gar keine
Intervention. Weitere Forschung hierzu ware wiinschenswert insbesondere im Hinblick auf
Vermeidung von Zwang (Zwangseinweisung, Zwangsbehandlung, freiheitsbeschrankende/-
entziehende MalRnahmen) und auf den Verlauf der Erkrankung (Rezidive, Einweisungen,

Komplikationen wie aggressives Verhalten).

Zwischen Menschen mit psychischer Erkrankung und Behandelnden ausgehandelte
Behandlungsvereinbarungen und Krisenplane haben sich in einer Metaanalyse, die 13 RCTs
einschloss, als wirksam zur Vermeidung von Zwangseinweisungen erwiesen (de Jong et al.
2016). In Erfahrungsberichten wird die Uberzeugung geduBert, dass Menschen mit
psychischer Erkrankung nach Abschluss einer Behandlungsvereinbarung friiher in die Klinik
kommen, dass auf Zwangsmafinahmen haufiger verzichtet werden kann und dass eine
Entlassung friiher moglich ist (Khazaal et al. 2014). In der Praxis sind verschiedene relativ

dhnliche Standardversionen in Verwendung, u. a. auch von der Aktion Psychisch Kranke (APK).

Starke Empfehlung
Instrumente zur Vorausplanung (Patientenverfiigungen, Behandlungsvereinbarungen,

Krisenpdsse u. a.) konnen dazu beitragen die vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen
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Behandelnden und Menschen mit psychischen Erkrankungen zu stérken . ZwangsmaBnahmen
im Kontext von Wiederaufnahmen kénnen dadurch moglicherweise verhindert, verkiirzt oder
ertraglicher gestaltet werden. Menschen mit psychischen Erkrankungen und
Zwangsmalinahmen in der Vorgeschichte soll aktiv die Vorausplanung empfohlen bzw.
angeboten werden.

(Henderson et al. 2004, Swanson et al. 2008, Papageorgiou et al. 2002, Khazaal et al. 2009,
Thornicroft et al. 2013, Ruchlewska et al. 2014, Rixe et al. 2023)

Begriindung fir Empfehlungsstarke trotz inkonsistenter Evidenz und fehlender
Wirksamkeitsnachweise in Deutschland: hoher Expertenkonsens, starke Praferenz der
Patientinnen und Patienten.

100% Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

Starke Empfehlung

Zur Reduktion von Zwangseinweisungen sollen Instrumente der Vorausplanung zwischen
Menschen mit psychischen Erkrankungen und Behandelnden ausgehandelt und schriftlich
festgehalten werden.

(de Jong et al. 2016)

100% Zustimmung in der Konsensuskonferenz

IX.7 Psychotherapeutische und psychosoziale Interventionen
Zu unterscheiden sind einerseits strukturierte Therapieprogramme in Einzel- oder

Gruppentherapie oder gemischtem Behandlungssetting und andererseits situativ erfolgende
Interventionen in konkreten Situationen, in denen gewalttatige Eskalationen drohen. Die
letztgenannten haben unter dem Begriff ,Deeskalation” eine weite Verbreitung gefunden und
werden in Kapitel X.1 dargestellt. In der therapeutische Beziehung und der Beziehung zu den
Pflegefachkraften lassen sich ebenfalls Aspekte psychotherapeutischer und psychosozialer
Interventionen finden; sie werden in Kapitel IX.3 ausfiihrlich dargestellt.

Bezlglich der Wirksamkeit strukturierter Therapieprogramme liegen ein Cochrane Review (Ali
et al. 2015) fiir Menschen mit Intelligenzminderung und eine systematische Ubersichtsarbeit
fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen (Rampling et al. 2016) vor. Alle
vorliegenden Studien weisen mehr oder weniger groBe methodische Probleme auf, z. B.

fehlende Randomisierung, ungeeignete Kontrollgruppen, hohe Verlustraten von
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Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern, kleine Fallzahlen u. a.. Ein groBer Teil der Studien
wurde aulBerdem in forensisch-psychiatrischen Kliniken oder Haftanstalten (mit entsprechend
langen Aufenthaltszeiten) oder Einrichtungen fir Menschen mit Intelligenzminderung
durchgefiihrt. Samtliche in beiden Ubersichtsarbeiten eingeschlossene Studien stammen
aullerdem nicht aus dem deutschsprachigen Versorgungssystem. Eine Aussage zur Wirkung
der genannten Verfahren unter Bedingungen der stationdren oder ambulanten klinischen
Regelversorgung in DACH ist daher nahezu nicht ableitbar. Die vorliegenden
Ubersichtsarbeiten zeigen jedoch recht gut die Vielfalt der méglichen und bereits erprobten

therapeutischen Ansatze.

In dem Cochrane Review Uber verhaltenstherapeutische und kognitiv-verhaltens-
therapeutische Ansdtze zur Behandlung aggressiven Verhaltens bei Menschen mit
Intelligenzminderung (Ali et al. 2015) wurden sechs Studien mit 309 Teilnehmern bei
Populationen von Erwachsenen eingeschlossen. Drei Studien bezogen sich auf Arger-
Management (eine mit Einzel-, zwei mit Gruppentherapien), eine auf Entspannungsverfahren,
eine auf Problemldsungstraining und eine auf Achtsamkeit auf der Basis von Meditation. Es
ergaben sich teilweise Hinweise auf verbesserte Argerkontrolle und eine Verringerung der
Haufigkeit aggressiver Vorfalle wahrend der Dauer der Behandlung. Meditation und
Entspannungsverfahren zeigten recht gute kurzzeitige Ergebnisse beziglich der Haufigkeit
aggressiver Vorfalle. Eine vergleichende Bewertung unterschiedlicher Verfahren im Hinblick
auf die Wirksamkeit ist wegen unterschiedlicher Studiendesigns, Populationen und

ErgebnismaRe jedoch nicht moglich.

Rampling et al. (2016) schlossen in ihr systematisches Review Uber nicht-pharmakologische
Interventionen zur Reduktion von Aggression und Gewalt bei Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen 23 Studien Uber diverse psychotherapeutische und praktische
Interventionen ein, darunter 7 RCTs. Auch diese Studien stammen ausnahmslos nicht aus dem
deutschsprachigen Versorgungssystem, Uberwiegend handelt es sich um Studien an
forensisch-psychiatrischen Populationen in GroBbritannien, teilweise mit Diagnosen
psychotischer Erkrankungen, teilweise auch mit der Diagnose einer Personlichkeitsstérung.
Eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Bedingungen der psychiatrischen Versorgung in

Deutschland ist deshalb nur mit grofRer Vorsicht moglich. Auch hier wiesen die Studien mehr
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oder weniger groBe methodische Schwachen der zuvor genannten Art und teils kleine
Fallzahlen auf. Obwohl die Autorinnen und Autoren insgesamt zu der Schlussfolgerung kamen,
dass die Evidenz fiir nicht-pharmakologische Interventionen zur Reduktion von Gewalt in
dieser Population nicht schliissig sei, dass Langzeitergebnisse fehlten und gute randomisierte
klinische Studien erforderlich seien, ergaben sich dennoch einige Hinweise auf die
Wirksamkeit und wiederum ist die Vielfalt bereits verfiigbarer Methoden und Ansdtze von
Interesse. Kognitive Verhaltenstherapie kam liberwiegend bei Menschen mit den Diagnosen
von Personlichkeitsstorungen und Psychosen zum Einsatz, allerdings mit unsicherem Erfolg.
Einige Studien zeigten signifikante glinstige Effekte, wie bspw. ein RCT, das 77 Menschen mit
Psychose und aggressivem Verhalten einschloss. Allerdings ergaben sich in anderen Studien
auch Hinweisen auf negative Auswirkungen bei einigen Therapieabbrechern mit
Personlichkeitsstorungen in der forensischen Psychiatrie (McMurran et al. 2010). Relativ
intensiv beforscht wurde das sogenannte Reasoning & Rehabilitation-Programm, das
ebenfalls auf kognitiver Verhaltenstherapie basiert und zur Reduzierung der Riickfallgefahr
psychisch kranker Straftaterinnen und Straftdter entwickelt wurde. Es erfuhr Modifikationen
sowohl flir Menschen mit psychotischen Erkrankungen als auch mit ADHS in GroRbritannien.
Dieses Programm wurde in mehreren Studien evaluiert und zeigte Besserungen sowohl
hinsichtlich gewalttatigen Verhaltens als auch entsprechender Einstellungen. Eine methodisch
hochwertige Untersuchung des Reasoning & Rehabilitation-Ansatzes durch Cullen et al. (2012)
an 48 mannlichen Patienten einer forensischen Klinik mit psychotischen Erkrankungen ergab
niedrigere Raten von verbaler Aggression und VerstoRen wahrend des Freigangs, wobei
gerade die Effekte auf die verbale Aggression wahrend der 12 Monate nach Behandlungsende
aufrecht erhalten werden konnten. Etwa die Halfte der Teilnehmenden, die dem Reasoning &
Rehabilitation Programm zugeteilt wurden, hatten die Behandlung aber vorzeitig
abgebrochen, obwohl Post-Hoc-Analysen den gilinstigen Effekt des Verfahrens in den 12

Monaten nach Therapieende bestatigten.

Als Teil der Sozialtherapie von jugendlichen Straftitern in woéchentlichen individuellen
Psychotherapiesitzungen und drei Gruppentherapien wurde Reasoning & Rehabilitation mit
35 Doppelstunden, das Violent Offender Therapeutic Program mit 53 Sitzungen und das Sex
Offender Treatment Program mit 77 Sitzungen in einer quasi-experimentellen Studie in Berlin

evaluiert (Hausam et al. 2022). Fiir das Riickfallrisiko von Gewalt- und Sexualstraftaten konnte
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kein signifikanter Unterschied zwischen Therapie- und Kontrollgruppe gefunden werden, im

Gegensatz zu schwachen Effekten von Ausbildungs- und BeschulungsmalRnahmen.

Eine kleine Studie wurde an acht mannlichen forensischen Patienten mit dialektisch-
behavioraler Therapie durchgefiihrt, wesentliche Effekte auf gewalttatiges Verhalten konnten
nicht nachgewiesen werden (Evershed et al., 20023). Kognitiv-verhaltenstherapeutische
Therapieprogramme zur Argerkontrolle wurden ebenfalls in forensisch-psychiatrischen
Einrichtungen durchgefiihrt ohne statistische Hinweise auf ihre Wirksamkeit (Rampling et al,
2016). Eine quasi-experimentelle Studie aus Japan (Kinoshita & Shimosato, 2021) verfolgte
den Ansatz des Comprehensive Violence Prevention and Protection Program (CVPPP) zur
Argerkontrolle von Mitarbeitenden, den sie in der Interaktion mit aggressiven Patientinnen
und Patienten erlebt hatten. Nach einem Monat zeigte sich beim Pflegepersonal, das am
CVPPP teilgenommen hatte, eine signifikante Verbesserung des Argers und der Einstellung
gegeniber Patienten, die sich aggressiv verhielten, was auch mit den individuellen
Eigenschaften der Pflegefachkrafte (z. B. selbstbestatigende Tendenzen) in Zusammenhang

stand.

Um das Risiko aggressiven und gewalttdtigen Verhaltens von jungen Erwachsenen in frihen
Episoden der Schizophrenie zu vermindern, wurde die Psychological Intervention for Complex
PTSD and Schizophrenia-Spectrum Disorder (PICASSO) entwickelt und von Rolin et al. (2024)
untersucht. Die Befragung zur Einstellung gegeniber dem Programm vonseiten der
Behandelnden und Behandelten in einem spezialisierten Friihinterventionszentrum fir
Menschen mit schizophrenen Psychosen ergab zwar, dass sich PICASSO durchaus umsetzen
lieBe, der Umfang von 25 Stunden allerdings ein grolRes Hindernis flir die angesprochene
Klientel darstelle. Der Ansatz, aggressive Impulse durch eine verhaltenstherapeutische
Intervention unter Kontrolle zu bekommen, wurde von den mdoglichen Teilnehmenden als
vielversprechend angesehen. Insbesondere die proaktive Intervention aggressiven
Verhaltens, bevor es zu einem unerwiinschten Vorfall kommt, stiel auf groBen Anklang bei
den befragten Patienten, Behandelnden und Peerbegleitern. Eine Umsetzung von PICASSO

wird derzeit vorbereitet (Rolin et al., 2024).
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Zwei kleine Studien im Review von Rampling et al. (2016) untersuchten die Wirksamkeit von
Schematherapie bei forensisch-psychiatrischen Populationen ohne konsistente Ergebnisse.
Gunstige Ergebnisse, auch im Follow-up nach drei Monaten, berichtete eine vierarmige Studie
mit 90 chronisch psychisch kranken Teilnehmerinnen und Teilnehmern und 10 wochentlichen
Gruppensitzungen bei der Gruppe von 24 Patientinnen und Patienten, welche eine Pferde-
gestlitzte Therapie mit daflir ausgebildeten Pferden erhalten hatten (Nurenberg et al. 2015).
Nur zwei Studien untersuchten speziell weibliche Populationen; keine konnte eine
Wirksamkeit nachweisen. Auch fiir psychosoziale MalRnahmen wie Wohnunterstitzung
(supported housing) konnte eine Wirksamkeit auf aggressives Verhalten, moglicherweise

aufgrund methodischer Schwachen, nicht nachgewiesen werden.

Eine neu aufgelegte systematische Literatursuche zu nichtpharmakologischen Interventionen
zur Risikosenkung von Gewalt bei forensischen Patienten mit einer Stérung aus dem
schizophrenen Formenkreis (Slamanig et al. 2021) ergab 10 Studien, die aufgrund ihrer
Heterogenitat nicht zusammen in einer Meta-Analyse ausgewertet werden konnten. Darliber
hinaus erlaubten methodische Schwéachen der eingeschlossenen Studien (z. B. die fehlende
Verblindung in RCTs, die psychotherapeutische oder komplexe Interventionen untersuchen)
nur eingeschrankte Schlussfolgerungen (iber die Wirksamkeit der untersuchten Verfahren. 2
von 3 der eingeschlossenen RCTs zu kognitiv-behavioralen Verfahren wiesen eine sehr
niedrige Qualitdat auf, wahrend die meisten anderen Studien Pra-Post-Studien ohne
Kontrollgruppe oder Beobachtungsstudien waren, die Hinweise auf die Wirksamkeit der
untersuchten Interventionen liefern konnen, aber keine kausalen Schlussfolgerungen
diesbeziglich zulassen. Lediglich die Studie von Ahmed et al. (2015), die ein kognitives
Remediationsprogramm an 42 Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie aus
forensischen und allgemeinpsychiatrischen Behandlungssettings in einem unverblindeten RCT
untersuchte, sei hier aufgrund ihrer moderaten Qualitdt erwahnt. Die Teilnehmenden, die an
dem computerbasierten Remediationsprogramm zur Schulung ihrer neurokognitiven
Fahigkeiten und Funktionen in 50 Stunden (iber 3 Wochen teilgenommen hatten, zeigten noch
20 Wochen nach Beendigung des Programms deutlich geringere Aggressionslevel als die
Teilnehmenden der Kontrollgruppe, was angesichts der geringen StichprobengréRe des RCTs

allerdings mit Vorsicht zu betrachten ist.
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Aus einer forensisch-psychiatrischen Einrichtung in den USA wurde ein sehr komplexer, im
weiteren Sinne verhaltenstherapeutischer Ansatz (,Positive Behavioral Support”)
beschrieben, welcher &dhnlich wie die komplexen Interventionen zur Reduktion von
freiheitsbeschrankenden MaRnahmen viele Aspekte von der Gestaltung der Umwelt Uber
Trainingsmallnahmen, Verwendung von Daten und eigentliche verhaltenstherapeutische
Techniken bis hin zur Implementierung eines zusatzlichen Spezialistenteams biindelt (Tolisano
et al. 2017). Eine Pilotstudie von Carr und Hillorand (2022) untersuchte die
Implementierbarkeit von Positive Behavioral Support bei der Behandlung von Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen, die wegen einer Straftat verurteilt oder angeklagt
waren. Positive Behavioral Support hatte den Ergebnissen zufolge einen positiven Einfluss auf
die Verringerung der Haufigkeit und Schwere von aggressivem Verhaltensweisen und damit
auf die Verringerung des Kontakts mit Strafverfolgungsbehdérden.

Eine neuere Pra-Post-Studie (Carr, Hamlett & Hillorand 2025) mit 26 Psychiatriepatienten liber
einen Zeitraum von 3,5 Jahren fand einen Riickgang von 85 % bei der verbalen Aggression
(gemessen mit der Overt Aggression Scale) und eine Verringerung der Fremdaggression um
60 %. Inwiefern sich die gemessenen Veranderungen auch auf Verhaltensebene und bei einer
groReren Stichprobe zeigen, muss Teil zuklinftiger Forschung sein, bevor belastbarere
Aussagen Uber die Wirksamkeit von Positive Behavioral Support getroffen werden kénnen.
Ein unverblindetes RCT evaluierte das Impulsive Lifestyle Counselling (ILC) an einer Stichprobe
von Patienten mit antisozialer Personlichkeitsstorung, die sich zum Zeitpunkt der
Teilnehmendenrekrutierung wegen einer Substanzabhéangigkeit in Behandlung befanden
(Hesse, Palaco-Gonzalez & Thylstrup, 2022). Bei ILC handelt es sich um ein sechs Sitzungen
umfassendes Psychoedukationsprogramm, das sich auf die Sensibilisierung fiir maladaptive
antisoziale Verhaltensweisen konzentriert, indem den Patienten psychologische Konzepte von
Verhaltens- und Entscheidungsstilen und Konsequenzen von impulsivem Verhalten
nahergebracht werden. Die sechs Sitzungen des ILC-Programms behandeln Themen im
Zusammenhang mit antisozialem Verhalten, darunter ein vereinfachtes Trigger-Aktion-
Konsequenz-Modell, Werte, die impulsive Handlungen verstarken oder verringern, wie soziale
Kontakte Lebensstilanderungen unterstiitzen oder behindern kdnnen, sowie eine
Auffrischungssitzung, in der Patient und Therapeut die Sitzungen zusammenfassen und die
zukinftige Arbeit an Lebensstilanderungen besprechen. Die Datenauswertung ergab ein

geringeres Risiko von Gewalt- oder Eigentumsdelikten der Interventionsgruppe im Vergleich
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zur Kontrollgruppe. Allerdings hatte die Behandlung keinen Einfluss auf die Haufigkeit von
Drogenkriminalitdt und Fahren unter Drogeneinfluss. Trotz methodischer und konzeptioneller
Schwachen zeigt die Studie das Potential des ILC auf, gerade auch angesichts des geringen

Behandlungsumfangs der Intervention.

Die Integration einer achtsamkeitsbasierten Therapie in die Gruppentherapie im stationar
psychiatrischen Setting, um Gewalt mit Verletzungsfolge zu verringern, evaluierten Brooke
und Wisotzkey (2025) in einem gemischten experimentellen Design. Klinikmitarbeitende
wurden in der Achtsamkeitsmethode ,,Brief Intentional Grounding” geschult und setzten diese
zweimal taglich in der Gruppentherapie in zwei verschiedenen akuten psychiatrischen
Abteilungen um. Die Studie ergab, dass die Anwendung des Verfahrens Uber einen Zeitraum
von sechs Monaten zu einer signifikanten Verringerung der Gewalt mit Verletzungsfolge am
Arbeitsplatz im Vergleich zum Stand bei Studienbeginn fiihrte. Die qualitativen Befragungen
zeigten eine signifikante Verbesserung der Emotionsregulation und der Fahigkeit zum

Stressmanagement bei den Patienten und des Wohlbefindens der befragten Mitarbeitenden.

Marino et al. (2025) untersuchten einen kunsttherapeutischen Ansatz, um das Risiko von
Aggressionen und Gewalt auf 13 allgemeinpsychiatrischen Stationen zu senken. Personen aus
der Kreativwirtschaft (z.B. bildende Kinstler, Zeichner und Schriftsteller) wurden dazu
eingeladen, zusammen mit dem Stationspersonal und den Patienten innerhalb eines 12-
Monatszeitraums gemeinsame Kunstprojekte auf den Stationen zu planen, umzusetzen, zu
bewerten und weiterzuentwickeln. Wahrend der Projektlaufzeit erfuhren teilnehmende
Stationen einen deutlichen Rickgang der Aggressionslevel von Patienten und von

freiheitseinschrankenden MalBnahmen im Vergleich zu den Stationen der Kontrollgruppe.

Eine norwegische Studie (Askeland et al., 2021) untersuchte ein Gewalt-fokussiertes
integratives Psychotherapieverfahren in Kliniken, die sich auf die Behandlung von Gewalt in
Partnerschaften spezialisiert hatten. Nach der Therapie berichteten die Teilnehmenden,
weniger Gewalt in der Partnerschaft anzuwenden, was die Partnerinnen teilweise bestatigten.
Dariber hinaus berichteten Therapieteilnehmende geringere Level psychischer Belastungen.
Je mehr Therapiestunden Teilnehmende abgeschlossen hatten, desto seltener kam es zu

kérperlicher Gewalt nach Therapieende. Wihrend die kérperlichen Ubergriffe durch die
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Gewalt-fokussierte Psychotherapie =zuriick ging, blieb psychische Gewalt, die von
Teilnehmenden als haufigste Gewaltform berichtet wurde, nach der Therapie weiterhin
bestehen. Da sich das therapeutische Angebot in erster Linie nicht an Patienten mit
psychischen Erkrankungen richtete, sind die Ergebnisse nicht auf Menschen mit psychischen
Erkrankungen Gbertragbar. Von einer Untersuchung der Wirksamkeit der Gewalt-fokussierten

integrativen Psychotherapie in psychiatrischen Settings wiirde die Evidenz profitieren.

Ein neuerer Ansatz verfolgt das Ziel, Kompetenzen, die in der Responsive Aggression
Regulation Therapy (Re-ART) erlernt wurden (siehe auch positive Befunde zur Re-ART
(Hoogsteder et al., 2018; Schippers et al., 2020), in alltdgliches Verhalten zu Gbersetzen, indem
das Erlernte mittels Virtual Reality Technologie (VR) in Rollenspiel-dhnlichen Simulationen
erprobt wird (van Wolffelaar et al., 2024). Einerseits bietet dieser Ansatz einen sicheren
Rahmen zur Ubung des Patienten und andererseits eine realititsnahe Umgebung, die den
Unterschied zwischen Therapieraum und Alltagssituationen minimieren soll. Bisherige Studien
zum Abbau aggressiver Tendenzen mittels VR-Therapie wie das RCT von Klein Tuente et al.
(2020), das auf die Pravention aggressiver Vorfdlle bei Patientinnen und Patienten aus der
forensischen Psychiatrie abzielte, konnten zwar Verbesserungen nach Ende der Therapie
zeigen (z. B. in selbstberichteter Aggression, Gefiihlen der Feindseligkeit oder der Fahigkeit
zur Argerkontrolle), diese Effekte konnten aber in den Monaten nach Ende der Therapie nicht

aufrechterhalten werden.

Neben Fragen nach der Wirksamkeit der psychotherapeutischen und psychosozialen
Verfahren zur Verminderung wiederkehrenden aggressiven Verhaltens, stellen Straythorn,
Faraone und Zhang-James (2025) die Frage, wie zuganglich diese Verfahren fiir die
Patientiennen und Patienten sind, die einen Behandlungsbedarf haben. Sie zeigten in einer
Untersuchung, dass lediglich 25 % der Patientinnen und Patienten mit wiederkehrender
aggressiver Symptomatik im Rahmen einer Impulskontrollstérung (,Intermittent Explosive
Disorder”) Uberhaupt in Behandlung sind. AuBerdem geht der GroRteil der
psychotherapeutischen Ressourcen an den kleinen Teil, in dem laut den Autorinnen
Behandelnde den hochsten Behandlungsbedarf sehen und in der Lage sind, eine
psychotherapeutische Behandlung (iber eine mittlere zweistellige Anzahl an Sitzungen

abschlielen zu konnen. Obwohl die Befunde berechtigterweise die Suche nach
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psychotherapeutischen und psychosozialen Lésungen jenseits der etablierten MaBBnahmen
zur Verminderung aggressiven Verhaltens fordern, sind sie nicht Uber die untersuchte
Zielgruppe hinaus generalisierbar. Denn Menschen mit anderen Stérungen, die mit
aggressivem Verhalten in Verbindung stehen, z. B. psychotische Stérungen oder Borderline-
Personlichkeitsstoérungen, die in dieser Studie nicht betrachtet werden, kommen in
Mitteleuropa in der Regel in stationaren Behandlungssettings in Kontakt mit dem
psychiatrischen Versorgungssystem (wenn teilweise auch unter Einsatz von unfreiwilligen

Einweisungen).

Schwache Empfehlung

Strukturierte Trainingsprogramme in Einzel- oder Gruppensettings kdnnen zur Behandlung
wiederkehrenden aggressiven Verhaltens bei unterschiedlichen psychischen Stérungen
eingesetzt werden.

Begrindung flir Herabstufung des Empfehlungsgrads: inkonsistente Ergebnisse, keine Studien
aus dem deutschen Versorgungssystem

(Rampling et al. 2016; Slamanig et al. 2021)

IX.8 ,Community Treatment Orders“ (Ambulante Behandlungsanordnungen/-
weisungen)
MaRnahmen zur Uberwachung und Kontrolle der Fortfiihrung einer Behandlung sind vor allem

aus dem Bereich der forensischen Psychiatrie, also des Malregelvollzugs
(MaRBnahmenvollzugs) bekannt. Hier in Form einer Therapieweisung, was sowohl die
medikamentose als auch eine psycho- oder sozialtherapeutische Behandlung umfassen kann.
Die Weisung kann durch ein Gericht erfolgen. Die Nichteinhaltung ist allerdings nicht
strafbewehrt; es geht um medizinische Uberwachung. Sie dient der Férderung der
Behandlungsmotivation und dem frihzeitigen Erkennen einer erneuten Krise oder
Verschlechterung des Gesundheitszustands und somit der Risikominderung. In der Schweiz
hingegen besteht die eigenstandige Moglichkeit tiber § 63 StGB-CH eine ambulante Therapie
durchzufiihren, wobei unter ambulanter Therapie auch die Therapie innerhalb der JVA

verstanden wird.
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AuBerhalb der forensischen Psychiatrie finden sich in den sog. ambulanten
Behandlungsanordnungen, im englischen ,,Community Treatment Orders”, dahnliche Ansatze.
Ambulante Behandlungsanordnungen (oder ambulante Behandlungsweisungen) sollen die
Kontinuitat einer psychiatrischen Behandlung (zumeist mit regelmafligen Kontakten zu
gemeindepsychiatrischen Diensten und der Verabreichung von Antipsychotika) jenseits einer
stationaren Akutbehandlung sicherstellen. In rund 75 Landern werden derartige Anordnungen
praktiziert, wobei Art und AusmaR der Anordnungen variieren (Mikellides, Stefani und
Tantele, 2019; Wissenschaftlicher Dienst des Deutscher Bundestag, 2024). Es existieren
Modelle mit Klinikentlassung unter Auflagen der Nachbehandlung und Uberwachung
einschlielllich der Moglichkeit zur erneuten stationdaren Aufnahme; andere Modelle sehen
ambulante Zwangsbehandlungen vor. In den meisten Landern ist eine ambulante Medikation
unter Zwang allerdings nicht zuldssig (Wissenschaftlicher Dienst des Deutscher Bundestags,
2024). Auch in Deutschland und Osterreich gibt es dafiir, abgesehen von forensisch-
psychiatrischen Ambulanzen zur Nachsorge, bisher keine gesetzliche Grundlage. In der
Schweiz besteht Uber Art. 437 ZGB eine Ermachtigungsgrundlage fiir die Kantone, ambulante
Behandlungsweisungen vorzusehen; die Ausgestaltung selbst ist sodann kantonales Recht.
Nach § 37 Abs. 3 EG KESR Ergdnzungsgesetz zum Kindes- und Erwachsenenschutzgesetz sind
ambulante MaRnahmen, die von der Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde (KESB)
angeordnet werden, nicht vollstreckbar; sie kdnnen also nicht gegen den Willen der Person

durchgesetzt werden.

Beflirworter sehen in derartigen Mallnahmen die Moglichkeit, insgesamt weniger Zwang zur
Anwendung zu bringen und stationare Zwangsbehandlungen zu verkiirzen und nicht zuletzt
bei einer Gruppe mit rezidivierend gewalttdatigem Verhalten und fehlender
Medikamentenadhédrenz Straftaten und eine Zuweisung in die forensische Psychiatrie zu
verhindern (Kisely, McMahon und Siskind, 2023, Steinert 2024). Gegner beflirchten hingegen,
dass eine Ausweitung der Moglichkeit des Einsatzes von Zwang in den ambulanten Bereich
hinein zu einer verfassungsrechtlich bedenklichen Senkung der Eingriffsschwelle und
insgesamt zu einer weiteren Zunahme von Zwang fiihren kdnnte (Brophy et al., 2021, Zinkler

et al. 2024).

Die Evidenz ist gemischt (Kisely, Mc, Mahon und Siskind, 2023, Weich et al., 2020, Kisely et al.,

2025). Die Vielzahl verschiedener Ansidtze und Modelle erschwert die Synopsis der
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wissenschaftlichen Literatur (Barnett et al., 2018). Grundséatzlich kann kritisch diskutiert
werden, dass hochwertige randomisierte Studien wie die wegweisende Arbeit von Burns et al.
(Burnsetal., 2013) eine informierte Zustimmung der teilnehmenden Patienten erfordern, eine
Voraussetzung, die gerade bei der Kerngruppe der intendierten Population vermutlich nur
selten zu erreichen sein dirfte. Weil eine Wiedereinweisung in die Klinik die maRgebliche
Option bei derartigen Behandlungsauflagen ist, kann auch in Zweifel gezogen werden, ob dies
zugleich auch das maRgebliche Outcome sein sollte. Eine Meta-Analyse auf der Basis von 16
Studien aus Australien und Neuseeland (Kisely, McMahon und Siskind, 2023), zwei Landern
mit den hochsten Anwendungsraten von ambulanten Behandlungsanordnungen, konnte
keinen  signifikanten  Effekt der  Anordnungen auf die  Haufigkeit von
Krankenhauseinweisungen oder die Aufenthaltsdauern in psychiatrischen Kliniken im Jahr
nach der Anordnung finden. Es wurde aber darauf hingewiesen, dass die Evidenz auf erst in
langeren Zeitraumen wirkende Effekte der Anordnungen (etwa frihestens ab 2 Jahren)
hindeutet. Damit steht sie im Widerspruch zu Befunden aus einer englischen Studie (Weich et
al., 2020), die eine leicht hohere Wiedereinweisungsrate bei Patientinnen und Patienten mit
Behandlungsanordnung zeigte. Die genannte Ubersichtsarbeit von Kisely et al. (2023) konnte
demographische Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit einer Anordnung zur ambulanten
Behandlung identifizieren: So waren mannliches Geschlecht, lediger Zivilstand und die
Abwesenheit beruflicher oder privater Verpflichtungen Faktoren, die gehauft mit ambulanten
Behandlungsanordnungen assoziiert waren. Eine Ubersichtsarbeit tiber die Wirkung von CTOs
in Kanada ergab, dass sich Wiederaufnahmeraten reduzierten und sich die Adharenz an die
ambulante Behandlung und die Teilhabe verbesserten, ohne dass der wahrgenommene
Zwang zugenommen hatte. Allerdings wurde die Sicherheit der Evidenz als sehr gering
eingeschatzt, da die Studien sehr klein waren und nur zwei der neun eingeschlossenen Studien

eine Kontrollgruppe hatten (Kisely et al. 2025b).

Im Hinblick auf langfristige Sozialkontakte, die ambulante Behandlungsanordnungen
ermoglichen sollten, zeigten sich ebenfalls widerspriichliche Ergebnisse. Wahrend Vergunst et
al. (2017) keine langfristigen Verbesserungen der Sozialkontakte bei Patientinnen und
Patienten unter Behandlungsanordnungen fanden, konnten Kisely et al. (2023) eine Erhéhung
der Kontakte dieser Gruppe auch noch im 2-Jahres-Zeitraum nach der Behandlungsanordnung

identifizieren. AulRerdem liefern Studien vereinzelt Hinweise fiir ein geringeres Risiko fir
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Patientinnen und Patienten, Opfer von Gewalt oder gewaltlosen Straftaten zu werden, wenn
eine ambulante Behandlung angeordnet wurde (Kisely, Campell und O’Reilly, 2017; Rugkasa

und Burns, 2017).

Eine neuere Meta-Analyse (Kisely et al., 2025) verglich Berichte liber gewalttatiges Verhalten
und die Haufigkeit des Kontakts mit Strafverfolgungsbehorden bei Patienten mit einer
angeordneten Behandlung und freiwillig Behandelten. Sie schlossen dabei 13 Studien
ausschlieRlich aus Australien und den USA ein. Es konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Vergleichsgruppen nach Ende der Behandlungen festgestellt werden,
insbesondere bei den randomisierten kontrollierten Studien von hoher Qualitat. Die Autoren
folgerten, dass gewalttatiges Verhalten vermutlich starker durch Umgebungsvariablen wie das
soziale Umfeld und Substanzmissbrauch verursacht wird, auf die die Auflagen keinen Einfluss
haben. Demgegeniliber wurden forensisch-psychiatrische Institutsambulanzen, die eine
spezifische Gruppe von Menschen mit psychischer Erkrankung mit friiheren Straftaten gemaf
Behandlungsauflagen betreuen, positiv evaluiert. Die Behandlung dort fiihrte zu einer

signifikant verminderten Riickfallhaufigkeit (Osterheider 2016).

Die Evidenz zu Vorteilen gemeindenaher Behandlungsanordnungen gegeniiber
Zwangseinweisungen ist demnach bestenfalls heterogen und Studienautoren empfehlen
einen zurickhaltenden Umgang damit (Kisley et al. 2023, Mikellides 2019). Dabei sollte die
interindividuell sehr unterschiedliche Wahrnehmung der Anordnung vonseiten der Patientin
oder des Patienten berlcksichtigt werden, die im breiten Spektrum zwischen ,,Mittel zu Zwang
und Kontrolle“ bis hin zu einem ,,sicheren Netz“ liegen kann (Corring, O’Reilly und Sommerdyk,
2017; Goulet et al., 2020). In Deutschland, Osterreich und in der Schweiz kommen sie bisher
auBerhalb der forensischen Psychiatrie nicht zur Anwendung (dort in Form von

Therapieweisungen).

X. Handlungsempfehlungen fiir die psychiatrische Klinik

X.1 Kommunikations- und Sicherheitstrainings
Aggressives Verhalten bei Menschen mit psychischen Erkrankungen spielte lange Zeit in der

Fachweiterbildung fiir Arztinnen und Arzte sowie in der Ausbildung fiir Pflegende eine

lediglich marginale Rolle. Es existierten keine standardisierten Ausbildungsmodule, die
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Mitarbeitende psychiatrischer Einrichtungen adaquat auf diese Problematik vorbereiteten.
Seit Mitte der 1990er Jahre haben sich Schulungsprogramme zur Pravention und Bewaltigung
aggressiven Verhaltens etabliert. In den 2000er Jahren wurden diese zudem den spezifischen
Bedirfnissen von Auszubildenden und Studierenden angepasst (Nau et al. 2009 und 2010).
Eine Umfrage unter deutsch- und englischsprachigen pflegerischen Stationsleitungen ergab,
dass auf 91 % der englischen, 68 % der deutschen und 60 % der schweizerischen Stationen
eine Schulung zum Umgang mit Gewalt durchgefiihrt wird (Lepping et al. 2009). In
Deutschland ist diese Rate seitdem weiter angestiegen: Bei einer Onlinebefragung
psychiatrischer Kliniken gaben 86 von 88 Kliniken an, ihre Mitarbeitenden in

Deeskalationstechniken zu schulen (Steinert et al. 2014).

X.1.1 Inhalte von TrainingsmaBnahmen
Die Integration von Deeskalation und korperlichen Abwehr-/Sicherungstechniken kann

gegenwartig als das empfohlene Vorgehen bezeichnet werden. Die Kombination von
deeskalierenden MaRnahmen und koérperlichen abwehrenden/sichernden Interventionen
folgt den zeitlichen Abldaufen einer Gewaltsituation im Gesundheitswesen (Breakwell 1998).
In der Uberwiegenden Zahl der Gewaltsituationen kann von einer Eskalationsphase
ausgegangen werden, die anhand von Hinweisen wie Agitiertheit, Feindseligkeit, verbaler
Aggression, Verringerung der Koérperdistanz und Ahnlichem potentiell identifiziert werden

kann.

Deeskalationstechniken

Eine erste Ubersichtsarbeit (iber Deeskalationstechniken aus verschiedenen professionellen
Bereichen beschrieb die folgenden Aspekte (Richter 2006): Stress- und Arger-Management,
Grundregeln der Deeskalation (frihzeitige Intervention, Zeitgewinn, Fairness etc.),
nonverbale = Kommunikationstechniken  (Koérpersprache, Mimik, Gestik), verbale
Deeskalationstechniken (Aktives Zuhoren, Verzicht auf Provokationen, Stdrkung des
Selbstwertgefiihls etc.).

Grundregeln der Deeskalation

Das Ziel der Deeskalation in psychiatrischen Einrichtungen ist die Vermeidung aggressiver

Auseinandersetzungen zwischen Patientinnen und Patienten und zwischen Mitarbeitenden
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und Menschen mit psychischen Erkrankungen. Nach Hicker (1997) sind dabei folgende
Aspekte relevant:

1. Umgang mit eigenen Emotionen (die Entwicklung emotionaler Stabilitat),

2. Rollendistanz (die Reflexion und ggf. Modifikation von Normen und Anforderungen, die mit

dem Beruf behaftet sind, z. B. Rigiditat bei der Anwendung von Regeln),

3. Empathie/Perspektivenwechsel (das Einfihlen in die andere Seite, die andere Sichtweise

nachvollziehen kdénnen),

4. Ambiguitats-Toleranz (die Fahigkeit, in Konfliktsituationen abweichende Positionen

auszuhalten).

Stress- und Arger-Management

Eine der relevanten Interventionen besteht im Stressmanagement der Mitarbeitenden.
Beschaftigte in psychiatrischen Einrichtungen sollten lernen, den eigenen Stress und den
eigenen Arger, der im Rahmen emotional aufgeladener Situationen entstehen kann,
rechtzeitig zu erkennen und zu kontrollieren. Selbst-Instruktionen kdnnen ein Weg sein,
diesen Arger zu regulieren, beispielsweise: ,Dieser Patient drgert mich, aber ich bleibe ruhig
und bin in der Lage, die Situation zu bewaltigen” (Nay 2004). In einigen Programmen wurden
neben Mitarbeitenden auch die Menschen mit psychischen Erkrankungen selbst im Umgang
mit Arger geschult, um eine aggressive Eskalation kritischer Situationen zu vermeiden (Dixon

et al. 2022, Visalli und McNasser 2000, Putkonen et al. 2013).

Verbale und nonverbale Interventionen

Angesichts der vielfaltigen psychiatrischen Behandlungs-Settings kénnen an dieser Stelle nur

orientierende Hinweise zu konkreten Interventionstechniken gegeben werden.

Die eskalierende bzw. deeskalierende Wirkung der Mitarbeitenden in angespannten
Situationen wird durch eine Reihe von Faktoren gepragt. Die nonverbale Kommunikation ist
dabei genauso wichtig wie die expliziten verbalen Interventionen (Ekman 1993). Nonverbale
Kommunikation wird im Wesentlichen Uber die Mimik und Gestik ausgedriickt. Die

Korperhaltung, einschliefilich des Kopfes, spielt dabei eine groRe Rolle. Beispielsweise haben
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gesenkte Arme und offene Handflachen generell eine eher positive Ausstrahlung als der

erhobene Arm.

Verbale Deeskalationstechniken haben zum Ziel, die emotionale Anspannung aus der
Situation zu nehmen. In diesem Zusammenhang spielen die Lautstirke sowie die Tonhohe
eine nicht zu unterschatzende Rolle; beides wird — wie Mimik und Gestik — eher unbewusst
gesteuert. Der bewussten Kontrolle eher zuganglich sind konkrete AuRerungen. Dabei geht es
um eine Kommunikation, die das Selbstwertgefiihl und das Vertrauen der anderen Person
eher beférdert, indem signalisiert wird, dass die emotionale Botschaft und die dadurch
mitgeteilte Sorge oder Beflirchtung ernst genommen und moglicherweise geteilt wird und
dass die Anwendung jeder Form von Zwang bedauert wird. Sicherheitgeben, Validieren,

Klarifizieren und Containen kdnnen hierbei hilfreiche Kommunikationsstrategien darstellen.

Ein Instrument (English Modified De-Escalating Aggressive Behaviour Scale, EMDABS), das
entwickelt wurde, um die Fahigkeiten zur Deeskalation von Mitarbeitenden zu beurteilen,
nennt sieben Komponenten, die fiir eine erfolgreiche Deeskalation wichtig sind. Die
aufgefihrten Verhaltensweisen wurden mittels eines Literaturreviews aus 19 evaluierten
Programmen zur Deeskalation zusammengestellt (Mavandadi et al. 2016). Dabei handelt es

sich konkret um

= Wertschdtzen des Gegenibers: aktives Zuhoren, Interesse zeigen, Nicken, zum
Weitersprechen ermutigen, verstandnisvoll und empathisch kommunizieren, Gefiihle des
Gegenlibers validieren, eigene Sorgen ausdricken, abwertende, (iberhebliche,
verniedlichende oder bagatellisierende AuRerungen vermeiden

» Ruhe bewahren: mit leiser und ruhiger Stimme sprechen, nicht zu schnell sprechen, wichtige
Dinge wiederholen und zusammenfassen, eigene Geflihle kontrollieren und selbstsicher
auftreten

» Angst beim Gegenliber reduzieren: hohe Anforderungen vermeiden, Versprechungen und
Drohungen vermeiden, Hilfe anbieten, Ich-Botschaften verwenden, gemeinsam positive Ziele
definieren wie die Besserung des Zustandes, Hoffnung vermitteln

= Wiinsche und Angste erfragen: Griinde fiir Wut oder aggressives Verhalten, Emotionen und

Kognitionen erfragen, Verstandnis zeigen
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* Losungen ausarbeiten: Auswahlmoglichkeiten anbieten, zu Kooperation ermutigen,
Kompromisse und beste Losung fir alle Beteiligten finden, flexibel sein, unterschiedliche
Sichtweisen akzeptieren, Machtkdmpfe vermeiden

* Sicherheit schaffen (bzw. Risiken vermeiden): Abstand halten, Gegenliber nicht umzingeln,
Moglichkeiten zum Verlassen der Situation schaffen (Position zur Tir)

» dem Gegeniiber eine gemeinsame Haltung anbieten: Alternativen zu aggressivem Verhalten

aufzeigen, Interventionen zur Entspannung und Ablenkung anbieten

Expertenkonsens

Folgende Regeln haben sich als sinnvoll herausgestellt:

» Deeskalation soll durch eine Haltung vermittelt werden, die Empathie, Sorge, Respekt,
Ernsthaftigkeit und Fairness signalisiert.

» Deeskalation soll durch eine strukturierte Risikoabschatzung begleitet werden (unter
Berlicksichtigung von Symptomatik, Vorgeschichte, Substanzkonsum und situativen
Faktoren).

* Risikoeinschatzungen und Interventionen sollen moéglichst im Team abgesprochen werden.
= Deeskalation hat das Ziel, die Situation zu kontrollieren, aber nicht die Patientin oder den
Patienten zu kontrollieren.

» Deeskalation ist am erfolgversprechendsten, wenn sie als friihe Intervention erfolgt.

* Ein zentrales Mittel der Deeskalation ist der bewusste Zeitgewinn durch verlangsamte
Kommunikation, bedachte Entscheidungsfindung und Einbeziehung des Teams.

» Deeskalierende MaBnahmen sollen mit dem notwendigen Selbstvertrauen und der
entsprechenden Sicherheit vorgenommen werden, ohne jedoch provozierend zu wirken.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Expertenkonsens

Die Selbstregulation von Mitarbeitenden soll geschult werden, indem ihre Kompetenz zum
Stressmanagement und der Emotionsregulation gestarkt wird. Dabei sollen die
Mitarbeitenden reflektieren, wie sich ihre Haltungen, Wahrnehmungen, Reaktionen auf und
die emotionale Bewertung von Stress, Wut und Aggressionen auf Menschen in ihrer
Arbeitsumgebung auswirken.

Adaptation NAGS-Leitlinie (NAGS 2024)
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100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Koérperliche Abwehrtechniken

Die Techniken zur Selbstverteidigung wurden an die spezifischen Bedirfnisse im
Gesundheitswesen und Einrichtungen der Behindertenhilfe angepasst. Die spezifischen
Bediirfnisse bestehen im Wesentlichen darin, die kérperliche Abwehr ohne Schmerzzufiigung

oder gesundheitlichen Schaden fiir die betroffene Personen durchzufihren.

Folgende Korpertechniken werden beschrieben (Fuchs 1998; Mason und Chandley 1999;
Richter et al. 2001; Wesuls et al. 2003; Wright 2003, NICE 2015):

*» Befreiungstechniken (z. B. aus Umklammerung)

» Abwehrtechniken (gegen Tritte und Schlage)

* Immobilisationstechniken (hierbei sollten Techniken zum Einsatz kommen, die keinen
Schmerz / gesundheitlichen Schaden erzeugen)

* Fixierungstechniken

* Isolierungstechniken

= Haltetechniken

X.1.2 Wissenschaftliche Evidenz der Effektivitit von TrainingsmaBnahmen fiir
Mitarbeitende

Es liegen mehrere systematische Reviews zur wissenschaftlichen Evaluation von
Trainingsprogrammen vor (Richter und Needham 2007, Livingston et al. 2010, Price et al.
2015). Ein aus der Schweiz stammendes Review, das Trainingsprogramme in Psychiatrie und
Behindertenhilfe untersuchte, schloss insgesamt 39 Studien bis 2004 ein, davon drei RCTs
(Needham et al. 20054, Phillips und Rudestam 1995, Smoot und Gonzales 1995), zwolf weitere
kontrollierte Studien und 23 Pra-Post-Vergleiche (Richter und Needham 2007). Livingston und
Kollegen schlossen hingegen nur Arbeiten aus psychiatrischen Kliniken und nur solche in
englischer Sprache ein. Insgesamt wurden 29 Studien eingeschlossen, davon 14, die nicht bei
Richter- und Needham 2007 enthalten waren (eine prospektive Kohortenstudie, 7 Pra Post-
Vergleiche, 2 Zeitreihenanalysen und 4 Beobachtungsstudien ohne Vergleich und statistische

Testung). Teilweise handelt es sich dabei auch um Patiententrainings oder um komplexe
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Interventionen, die neben Trainings flir Mitarbeitende auch andere Interventionen enthalten,
um Zwang, Gewalt, Verletzungen beim Personal und andere Endpunkte positiv zu

beeinflussen.

Price und Kollegen evaluierten Trainingsprogramme nicht in Hinblick auf klinische Endpunkte,
sondernin Hinblick auf den Lernerfolg der Teilnehmenden. Das Review schloss 12 kontrollierte
Studien, 23 prospektive Studien ohne Kontrollgruppe und drei retrospektive Fall-Kontroll-
Studien ein. 12 Studien waren noch nicht in die beiden alteren Reviews eingeflossen. Positive
Effekte ergaben sich auf das Wissen der Mitarbeitenden und ihre Zuversicht, mit Aggressivitat
adaquat umgehen zu koénnen, sowie auf die Leistungen der Mitarbeitenden in
Deeskalationstibungen wahrend der Trainings. Ebenso wie in den beiden erstgenannten
Reviews blieben die Ergebnisse in Bezug auf Ubergriffe, Verletzungen und
freiheitsbeschrankenden MaRnahmen im klinischen Alltag uneindeutig (Price et al. 2015).

In den Kapiteln Pravention (Kapitel 10) und evidenzbasierte Interventionen zur Reduktion
freiheitsbeschrankender MalRnahmen (Kapitel 15) findet sich weitere Evidenz zur Pravention
von Gewalt und Zwang durch die gezielte Schulung von Mitarbeitenden, die teilweise auch
Komponenten komplexer Behandlungsprogramme zur Reduktion von Gewalt und Zwang sind.
Fiir das vorliegende Kapitel sowie das Kapitel 15 wurden eigene systematische Reviews zur
Aktualisierung der Evidenz durchgefihrt. Im Zuge dieser Reviews wurden weitere Studien
gefunden, die gezielt Mitarbeitendentrainings untersuchten, davon mehrere systematische
Ubersichtsarbeiten (Barbui et al., 2021, Hirsch & Steinert 2019, McDonnell et al. 2023, Ye et
al., 2018), RCTs (Celofigaetal. 2022, Valimaki et al., 2022, Ye et al. 2021) und Pra-Post-Studien
(Dike et al. 2021, Dixon et al. 2022, Guzman-Parra et al. 2020, Haefner, Dunn & McFarland et
al. 2021, Newman et al., 2018).

Effekte von Trainings- und Schulungsprogrammen zur Deeskalation

In  einer cluster-randomisierten Studie ergaben sich positive Effekte einer
Deeskalationsschulung auf die Krankheitstage der Mitarbeitenden und die Anzahl der von
Patientinnen und Patienten eingereichten Beschwerden, auBerdem konnten
freiheitsbeschrankende MaRRnahmen und aggressive Ubergriffe auf Mitarbeitende reduziert
werden (Smoot und Gonzales 1995). Im Kontrollgruppenvergleich ergab sich nur bei einer

(Whittington und Wykes 1996) von zwei bericksichtigten Studien (Nijman et al. 1997,
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Whittington und Wykes 1996) ein Unterschied in Richtung einer Reduzierung aggressiver

Vorfalle.

Bei den Pra-Post-Studien (Colenda und Hamer 1991, Hoeffer et al. 1997, Maxfield et al. 1996,
Shah und De 1998, Jones 1997, Laker et al. 2010 und Richmond 1996) wurde lGberwiegend ein
Rickgang der registrierten Vorfalle gefunden. In einer Studie kam es zwar zu mehr Vorfillen,
aber zu weniger Verletzungen, was auf tendenziell minder schwere Vorfalle und ein besseres
Reporting hindeuten kann (Wilkinson 1999). Eine jlingere quasi-experimentelle Studie konnte
zwar den Rickgang aggressiver Vorfdlle verzeichnen, jedoch filihrte das untersuchte
Deeskalationsprogamm  TeamSTEPPS zu keinem  signifikanten  Rlickgang von
IsolationsmaBnahmen (Haefner et al., 2021). Auszubildende in der Pflege schnitten nach einer
Deeskalationsschulung im Umgang mit simulierten Situationen mit aggressivem Verhalten des
Gegenlbers besser ab als vor dem Training (Nau et al. 2010). Nachdem eine Studie gezeigt
hatte, dass Pflegende, die empathischer gegeniber den Menschen mit psychischen
Erkrankungen waren, seltener freiheitsbeschrankende MaRnahmen einleiteten, wurde
versucht, freiheitsbeschrankende MaRnahmen mittels Empathie-Trainings weiter zu
reduzieren, was aber nicht gelang (Yang et al. 2014).

Einige Studien kombinierten Schulungen zu Deeskalation mit anderen MaBnahmen zur
Vermeidung von Zwang und Gewalt, wobei freiheitsbeschrankende MalRnahmen in allen Pra-
Post-Vergleichen reduziert werden konnten (Fisher 2003, Jonikas et al. 2004, McCue et al.
2004, Sullivan et al. 2005, Ashcraft und Anthony 2008, Sclafani et al. 2008). Unklar blieb hier,
inwieweit die Reduktion auf die Schulung der Fachpersonen zurtickgefiihrt werden kann und

inwieweit die anderen MalRnahmen eine Rolle spielten.

Ein jungeres RCT (Celofiga et al., 2022) untersuchte den Einfluss von Deeskalationstechniken,
die in Schulungen erlernt wurden, auf das Auftreten aggressiven Verhaltens und den Einsatz
von Fixierungsmafnahmen auf akuten psychiatrischen Stationen. Die Ergebnisse der Studie
bestatigen die Wirksamkeit von Deeskalationstechniken bei der Verringerung der Anzahl von
Patienten, die aggressives Verhalten zeigten, der Anzahl von Patienten bei denen Fixierungen
angewendet wurden, der Anzahl und Schwere aggressiver Vorfalle sowie der Anzahl und
Gesamtdauer von Fixierungen. Die durchschnittliche Dauer von einzelnen Fixierungen konnte

dadurch jedoch nicht reduziert werden.
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Bei den Befragungen zu Wissen und Zuversicht konnten in einer Pra-Post-Studie positive
Effekte identifiziert werden (Maxfield et al. 1996, fir Auszubildende: Nau et al. 2009), in einer

weiteren keine Veranderungen (Cowin et al. 2003).

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Barbui et al. (2021) trug die Ergebnisse von 11 Meta-
Analysen mit fast 6000 Studienteilnehmenden zusammen, die den Einfluss von
SchulungsmaRnahmen fir Pflegefachkrafte auf den Einsatz von ZwangsmalRnahmen in
psychogeriatrischen  Pflegeheimen untersucht hatten. Die darin untersuchten
SchulungsmalRnahmen umfassten Fortbildungsprogramme mit mehreren Komponenten, die
meistens (iber den Einsatz von Zwang aufklarten (,Restraint education”), Flihrungs- und
Beratungsangebote bereitstellten oder Fachkrafte im Management von psychotroper
Medikation schulten. Obwohl die Ergebnisse sehr heterogen sind, zeigten 8 der 11
eingeschlossenen Meta-Analysen, dass die Wahrscheinlichkeit, Fixierungen einzusetzen,
deutlich sinkt, wenn Pflegekrafte die angebotenen SchulungsmalRnahmen durchlaufen haben.
Da sich die Meta-Analysen in der Studie von Barbui et al. (2021) hauptsachlich auf
Untersuchungen in  psychogeriatrischen  Pflegeheimen mit Bewohnern  mit
Demenzerkrankungen stiitzen, sind diese Ergebnisse auf allgemeinpsychiatrische
Behandlungssettings, in denen andere Moglichkeiten zum Umgang mit Fremdaggression

sowie andere Patientengruppen vorliegen, nur eingeschrankt tGbertragbar.

Zu dhnlichen Befunden kam die quasi-experimentelle Studie von Dixon et al. (2022), die neben
der Haufigkeit von Fixierungen und Zwangsmedikation auch die Haufigkeit von Isolierungen
als Endpunkt in einer psychiatrischen Akutklinik untersucht hat. Das Trainingsprogramm, das
in dieser Studie untersucht wurde, basierte auf ,De-Escalate Anyone, Anywhere, Anytime”
(DAAA), das im Kern drei Grundprinzipien folgte: dem Verstandnis fiir die Bedirfnisse des
Patienten in der jeweiligen Situation, das Rickspiegeln von Respekt und Wiirde an den
Patienten und die Gewahrleistung von Sicherheit. Neben Bewailtigungs- und
Kommunikationsstrategien wurden weitere De-EskalationsmaBnahmen in Rollenspielen
gelibt und diskutiert. Zusatzlich zu diesem Programm wurde Pflegefachkraften ein Programm

zur Forderung von Flihrungskompetenzen angeboten. Trotz Schwachen im Studiendesign, der

Umsetzung der Studie und der GroRe der Studienpopulation konnte die Studie zeigen, dass
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breit aufgestellte Schulungen in DeeskalationsmaBnahmen den Einsatz von
Zwangsmalinahmen einschlieBlich Isolierungen im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne

derartige Deeskalationsschulungen deutlich reduzieren kénnen.

Eine chinesische Meta-Analyse Uber Beobachtungsstudien (Ye et al., 2018) liefert dagegen
Hinweise, dass zwar die Haufigkeit, mit der Fixierungen eingesetzt werden, nicht signifikant
abnimmt, wenn Pflegefachkrafte Deeskalationsschulungen abgeschlossen haben, allerdings
die Dauer der MalRnahmen verkiirzt wird und in geringerem AusmaR auch das Risiko von
Verletzungen des Patienten sinkt. Da sich die Ergebnisse hauptsachlich auf chinesische Studien
beziehen, ist ihre Ubertragbarkeit auf Mitteleuropa zweifelhaft. AuRerdem ist die Qualitit der
Evidenz aus den eingeschlossenen Beobachtungsstudien aufgrund methodischer Mangel stark
eingeschrankt. Lediglich die Zusammenhange zwischen Schulungen und verminderter Dauer

von Fixierungen sind hier von moderater Belastbarkeit.

Ein finnisches RCT untersuchte den Effekt einer Schulung auf die Haufigkeit von Isolierungen
auf 27 psychiatrischen Stationen (iber einen Zeitraum von 18 Monaten. Das untersuchte
Schulungsprogramm VIOLIN, das eine systematische ldentifizierung und Lésung klinischer
Probleme unter Zuhilfenahme wissenschaftlicher Literatur vorsah, konnte die Anwendung von
Isolationsmallnahmen um 5,3 % im Vergleich zur Ausgangshaufigkeit senken. Der Einsatz von
Zwangsmedikation durch Injektionen stieg im Verlauf der Studie dagegen um (iber 50 % auf
den Stationen an, welche ihr Personal schulten, was die Autorinnen und Autoren der Studie
unter anderem mit der Umstellung von Isolations- auf weniger einschrankende
Zwangsmalinahmen erklarten, was die Bedeutung der Reduktion der Isolierungen weiter

einschrankt.

Die Isolierrate konnte in einer Vorher-Nachher-Studie nach einer nur 90-minitigen Schulung
des Pflegepersonals auf einer psychiatrischen Station um tber 90 % gesenkt werden, wobei
die Ergebnisse aufgrund der hohen Ausgangsrate an Isolierungen (Mehrfaches des nationalen

Mittels) nur wenig aussagekraftig fir andere Settings sind (Newman et al., 2018).

Effekte von Trainingsprogrammen zu Abwehrtechniken
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Im Pra-Post-Design wurde ein Riickgang aggressiver Vorfille registriert (Mortimer 1995; St.
Thomas Psychiatric Hospital 1976, Walters und Kay 2004), dies gilt auch fiir Verletzungen von
Mitarbeitenden (Ausnahme: Parkes 1996) sowie Ausfalltage und freiheitsbeschrdankende

Malnahmen (Forster et al. 1999; St. Thomas Psychiatric Hospital 1976, Walters und Kay 2004).

Interessanterweise waren in einer Studie mit simulierten Angriffen zwar 80 % der
Mitarbeitenden in der Lage, sich rasch aus Umklammerungen zu befreien, nur 14 %
verwendeten dazu aber die geschulten Techniken. Mitarbeitende, die erst kirzlich geschult
wurden, schlossen nicht besser ab als solche, deren Training schon einige Monate zuriicklag
(Dickens et al. 2009). Dies wirft die Frage auf, inwieweit aufwandige Schulungen korperlicher
Techniken, die dann im Alltag nur sehr selten zum Einsatz kommen, hilfreich sind.

Positive Effekte wurden in zwei Befragungsstudien hinsichtlich der Zuversicht, schwierige
Situationen zu beherrschen, gemessen (McGowan et al. 1999, Bloor et al. 2004).

Eine systematische Ubersichtarbeit von McDonnell et al. (2023) fasste die Ergebnisse von 17
Studien zusammen, die korperliche DeeskalationsmaBnahmen untersucht hatten. Dazu
zahlten Schulungen in verschiedensten Abwehrtechniken, Selbstverteidigungsfertigkeiten,
aber auch Handgriffen zur Fixierung von Patientinnen und Patienten, was eine

Vergleichbarkeit der Interventionen nur schwer méglich macht.

Drei Studien konnten den Rickgang der Anwendung von Fixierungen/Festhalten nach der
Schulung feststellen (Allen & Tynan 2000, Craig & Sanders, 2018, Testad, Aasland & Aarsland,
2005). Nur eine Studie berichtete einen Riickgang von mechanischen Fixierungen, dennoch
kam es nicht signifikant seltener zum Festhalten von Patientinnen und Patienten, dafiir aber
haufiger zum Einsatz von Zwangsmedikation (Godfrey et al., 2014). Zwei Studien fanden eine
Reduktion der Isolierrate (Craig & Sanders, 2018, Godfrey et al., 2014). Nach der Schulung
wurde Verletzungen des Personals (Carmel & Hunter, 1990, Godfrey et al. 2014) und der
Patientinnen und Patienten (Godfrey et al., 2014) als seltener berichtet. Zwei Studien fanden
einen Riickgang der Ubergriffe auf geschultes Personal im Vergleich zu ungeschultem Personal
(Infantino & Musingo 1995, Phillips & Rudestam, 1995), und eine Studie berichtete einen
Anstieg der Ubergriffe nach der Schulung (Rice et al. 1985). Eine Studie ergab, dass die
Trainingsmallnahme nicht zu einer Verringerung aggressiven Verhaltens vonseiten der

Patientinnen und Patienten fihrte (Mc Donnell et al. 2008).
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Die Qualitat der Evidenz zu koérperlichen Deeskalationstechniken leidet allerdings unter
Schwachen des Studiendesigns und der Heterogenitat der Intervention als auch ihrer Effekte.
Neben dem Einsatz von Fixierungen werden in der Literatur die Positionen, in denen Patienten
fixiert werden, kontrovers diskutiert; insbesondere hinsichtlich korperlicher Schmerzen
wahrend ihres Einsatzes sowie kdrperlicher und psychischer Folgen wie Gewebeschaden,
psychischen Traumatisierungen oder sogar dem Tod (Barnett, Stirling & Pandyan, 2012a), s.

Komplikationen von Zwangsmalnahmen (Kapitel X.5).

Effekte von Kombinationsprogrammen (Deeskalation und Abwehrtechniken)

In einer Cluster-randomisierten Studie ergaben sich weniger schwere Gewalt-Ereignisse (nicht
jedoch eine geringere Gesamtzahl von Gewalt-Ereignissen) sowie  weniger
freiheitsbeschrankende MaRnahmen im experimentellen Arm (Needham et al. 2005a). In
einer randomisierten Studie mit insgesamt 24 mannlichen Mitarbeitern, bei der eine Gruppe,
die nur Informationen iber Aggression und Deeskalation erhielt, mit einer Kontrollgruppe und
einer Gruppe, die Informationen und zuséatzlich ein Training in Selbstverteidigung und
Argermanagement erhielt, verglichen wurde, kam es in der Kombinationsgruppe zu weniger
aggressiven Vorfallen. Die Aggressivitat der Mitarbeiter in der Kombinationsgruppe nahm ab
und ihr Wissen bzgl. der geschulten Themen nahm zu. Keine signifikanten Unterschiede
ergaben sich zwischen der Kontrollgruppe ohne Training und der Gruppe, die nur
Informationen erhalten hatte (Phillips und Rudestan 1995).

In Studien mit Kontrollgruppenvergleichen ergab sich ein gemischtes Bild: In einer Studie
verzeichnete die Interventionsgruppe weniger Vorfille (Infantino und Musingo 1985), in einer
Studie waren mehr Vorfille in der Interventionsgruppe zu verzeichnen (Rice et al. 1985) und
zwei fanden keine Unterschiede (Carmel und Hunter 1990; van Rixtel et al. 1997). Ein RCT mit
12 randomisierten Stationen konnte einen Trend einer abnehmenden Haufigkeit von
Fixierungsmallnahmen nach einer Multikomponentenintervention finden und einen
deutlichen Unterschied zur Kontrollgruppe (Ye et al., 2021). Bei Verletzungen (Carmel und
Hunter 1990; Infantino und Musingo 1985) und Ausfalltagen (Rice et al. 1985) erschweren die
geringe Anzahl der Studien und die nicht gleichformigen Resultate eine Trendaussage.

AuBerdem sind die Stichproben bei cluster-randomisierten Studien in der Regel eher klein, da
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die Zuteilung in Experimental- und Kontrollbedingung nur auf Stationsebene erfolgt, woraus

sich nur eine geringe Anzahl an Untersuchungseinheiten ergibt.

Eine quasiexperimentelle Studie versuchte Uber einen Zeitraum von vier Jahren ein
Schulungsprogramm auf Grundlage der ,ARS-SIG Core Strategies” in einer psychiatrischen
Klinik mit (ber 600 Betten zu implementieren, die neben der Weiterentwicklung
organisationaler und Personalstrukturen auch die konkrete Vorbeugung von
Zwangsmalinahmen durch Krisendienste und Techniken zu ihrer Nachbesprechung
beinhalteten (Dike et al., 2021). Obwohl die Implementierung am Anfang als groRe Belastung
und zusatzliche Verantwortung durch das Pflegepersonal wahrgenommen wurde, konnte das
Programm den Einsatz von Fixierungen deutlich reduzieren, und zwar ohne dass die Haufigkeit
von IsolierungsmalRnahmen angestiegen war. Insbesondere die Beteiligung der Leitungsebene
spielte laut den Autoren neben der Schulung der Pflegefachkrafte und dem Aufbau eines
Krisenteams eine groRe Rolle bei der erfolgreichen Implementierung des Programms sowie
der Austausch zwischen diesen Gruppen. Die Autoren rdaumen jedoch methodische
Schwachen der Studie (z. B. Studiendesign und Fokus auf ein Krankenhaus) und die
Moglichkeit ein, dass die Veranderungen auf den untersuchten Stationen ebenso auf
gleichzeitig zur Studie in Kraft getretene Gesetzesdanderungen und einem gesellschaftlichen
Wandel im Umgang mit psychischen Erkrankungen in den USA zuriickgehen kénnen, welche
den Einsatz von freiheitsbeschrankenden MaRBnahmen unwahrscheinlicher machen. Eine
andere Multikomponentenintervention basierend auf den ,,Six Core Strategies” untersuchten
Guzman-Parra et al. (2020) in andalusischen Krankenhdusern. Im Verlauf der
Beobachtungsstudie konnte zwar ein statistischer Trend zur Verringerung von
bewegungsbeschrankenden Zwangsmalinahmen gefunden werden, dieser erreichte jedoch

keine statistische Signifikanz.

Die Komplexintervention RESTRAIN YOURSELF, die dhnliche Ansatze verfolgt, konnte in einem
RCT eine Reduzierung von Fixierungen um 22 % erzielen, wobei die Effekte auf den geschulten

Stationen zwischen 60 % und 8 % variierten (Duxbury et al., 2019).

Eine groR angelegte systematische  Ubersichtsarbeit konnte zeigen, dass

Schulungsmallnahmen insgesamt mit einer Verringerung von Zwangsmallnahmen
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einhergingen, wobei komplexe Interventionen, die aus verschiedenen Modulen aufgebaut
waren, haufiger positive Effekte erzielten als einfache Interventionen (Hirsch & Steinert,
2019). Diese Befunde unterliegen allerdings aufgrund von Designschwachen der
eingeschlossenen (Beobachtungs-)Studien und inkonsistenten Ergebnissen Limitationen.

Eine neuere Studie (Rentala et al., 2021) legt nahe, dass eine Verdnderung im Wissen mit einer
Einstellungsveranderung gegenliber Zwangsmalinahmen einhergeht. Sie liefert jedoch keine
Antwort darauf, ob und wie sich diese Veranderung in der konkreten Gefahrdungssituation
ausdriickt. Wie bei den Studien zu Deeskalationstrainings kann davon ausgegangen werden,
dass Programme besonders hilfreich sind, die Mitarbeitertrainings mit anderen
Interventionen wie Datennutzung, Nachbesprechungen und Risikobeurteilung kombinieren.
Mit einem solchen Programm konnten bei einem Pra-Post-Vergleich in einer psychiatrischen
Klinik die Verletzungen von Mitarbeitenden signifikant reduziert werden, die Reduktion bei

aggressiven Ubergriffen war nicht signifikant (Meehan et al. 2006).

Nach Abschluss der systematischen Recherche wurde aus der Expertengruppe auf ein Projekt
der APK e. V. ,Vermeidung von Zwangsmalinahmen im psychiatrischen Hilfesystem (ZVP)"
(2016-2019) hingewiesen. Das Teilprojekt , Peer-gestiitzte Krisenintervention zur Vermeidung
von Zwangsmalinahmen” (PeerIntervent) fokussierte auf den Einbezug von Menschen mit
psychischer Erkrankung in wissenschaftliche und klinische Projekte zur Vermeidung von
Zwang. Es wurde ein Schulungsprogramme von Mitarbeitenden und geschulten
Genesungsbegleitenden vom SpDi gemeinsam entwickelt. Die Schulung richtete sich an
Polizeibeamte. Der Schwerpunkt lag hierbei auf der jeweiligen Perspektiviibernahme, der
Starkung des gegenseitigen Verstandnisses. Ziel war die Vermeidung von Zwang in aggressiv
eskalierenden Situationen. Die Polizeibeamten berichteten von mehr Wissen, weniger Angst

und weniger Distanz zu Menschen mit psychisch Erkrankungung. (Knigge et al. 2025).

Starke Empfehlung

Im Rahmen von Aggressionsmanagement-Trainings sollen alle Mitarbeitenden in
Deeskalationstechniken und Strategien zum Umgang mit aggressivem Verhalten geschult und
trainiert werden. In die Planung und Durchfliihrung der SchulungsmaBBnahmen sollten auch
Peer-Begleitende und ggf. auch Polizei einbezogen werden. Griinde fiir die Heraufstufung:

Hoher Expertenkonsens
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(Price et al. 2015, Barbui et al. 2021, Knigge et al. 2025)
Anmerkung: Knigge et al. 2025 wurde auBerhalb der systematischen Ubersichtsarbeit auf
Hinweis der Expertengruppe hinzugefigt.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Expertenkonsens

Es besteht ein Bedarf an praventiv wirksamen Rahmenbedingungen, Angeboten und
Interventionen zur Reduktion von freiheitsbeschrankenden MalRnahmen.

] Dabei sind folgende Grundsdtze zu beachten: Jede Form der Immobilisierung
(einschlieflich  Festhalten) sollen nur als ultima ratio und unter strenger

VerhaltnismaRigkeitsprifung durchgefiihrt werden

J Festhalten durch Personal umfasst eine kurze zeitliche Dauer von wenigen Minuten
J Schmerz-verursachende Techniken sollen vermieden werden
J Neue Alternativen sollen vor Einfilhrung unter Bericksichtigung von

Patientenperspektive wissenschaftlich untersucht werden
J Intensivbetreuung (1:1-Begleitung) soll bevorzugt geprift werden

92 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Starke Empfehlung

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

(Phillips und Rudestan 1995, Needham et al. 2005a, Hirsch & Steinert 2019)

Nach Expertenmeinung DeeskalationsmalRinahmen sollten prioritar geschult werden, damit
die Abwehrtechniken nicht dominieren.

(NAGS-Leitlinien 2024)

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Schwache Empfehlung
Die wirksame Implementierung von Schulungsmafnahmen zur Vermeidung von

Zwangsmalinahmen erfordert die Weiterentwicklung klinischer Einrichtungen auf personeller
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wie organisationaler Ebene. Schulungsmafnahmen und Deeskalationstrainings sollten sich im
Rahmen von komplexen Interventionen an Mitarbeitende aller Professionen (nach
Expertenmeinung inklusive Genesungsbegleitende) und an Flihrungspersonal richten.

(Dike et al., 2021)

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

X.1.3 Nachbetreuung fiir von Patienteniibergriffen betroffene Personen

Psychische Belastung von Mitarbeitenden nach Patienteniibergriffen

Insbesondere im angelsachsischen Raum gibt es eine wachsende Zahl von
Forschungsprojekten und —publikationen zum Thema Gewalt am Arbeitsplatz im
Gesundheitswesen. Besondere Beachtung finden dabei psychiatrische Krankenhduser und
Notaufnahmen. In einer Studie in einem forensisch-psychiatrischen Krankenhaus in den USA
gaben 99 % der befragten Mitarbeitenden an, Konflikte mit Patientinnen und Patienten
gehabt zu haben, 70 % berichteten, im vergangenen Jahr von Menschen mit psychischer

Erkrankung angegriffen worden zu sein (Kelly et al. 2015).

Hinsichtlich der Auswirkungen von Patientenibergriffen auf Mitarbeitende wurden bis vor
wenigen Jahren lediglich kérperliche Beschwerden registriert. Seit einigen Jahren werden

auch die psychischen Folgen von Patientenlibergriffen genauer untersucht.

Studien konnten zeigen, dass Symptome einer posttraumatischen Belastungsstérung —je nach
Erhebungsinstrument und Zeitraum nach dem Ubergriff — bei von Patienteniibergriffen
betroffenen Mitarbeitenden in unterschiedlicher Auspragung vorhanden sind, bis hin zu
einem kleinen Teil betroffener Mitarbeitender mit chronischen Krankheitsbildern, die noch
ca. eineinhalb Jahre nach dem Vorfall vorhanden waren. In psychiatrischen Kliniken in
Nordrhein-Westfalen litten bspw. auch sechs Monate nach einem gewalttitigen Ubergriff
noch 11,4 % der Beschaftigten an Symptomen einer posttraumatischen Belastungsstorung
(Richter und Berger 2001). Besonders gefahrdet sind nach heutigem Stand Mitarbeitende, die
wiederholt Opfer von Gewalt am Arbeitsplatz werden oder auch in anderen Lebensbereichen
(Kindheit, Partnerschaft) Gewalt erfahren (Cavanaugh et al. 2014).

Nachsorge fir Mitarbeitende
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Bei der Privention psychischer Folgestérungen nach einem Ubergriff sollten nach dem
bisherigen Stand der Konzeptentwicklung drei Strategien und Phasen unterschieden werden,

die zeitlich auf einander folgen kdnnen und miteinander verkniipft sein missen:

= eine unmittelbar nach dem Ubergriff einsetzende kollegiale Unterstiitzung der Betroffenen,
= speziell geschulte Debriefing-Teams und bei Bedarf eine langerfristig wirksame Nachsorge
(z. B. durch Traumaberaterinnen und Traumaberater oder Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten) durch die Einrichtung,

= eine leitlinienorientierte Behandlung bei Manifestation einer Posttraumatischen
Belastungsstorung oder einer anderen Anpassungsstorung.

Die unmittelbare Unterstiitzung nach dem Ubergriff sollte idealerweise durch die direkten
Kolleginnen und Kollegen in der Einrichtung erfolgen.

Die meisten Mitarbeitenden durchlaufen einen kognitiven Anpassungs/Bewaltigungsprozess,
indem sie sich mit dem Ereignis auseinandersetzen (Chapman et al. 2010). Nach der Theorie
von Taylor sind dafiir drei Komponenten bedeutsam (Chapman et al. 2010):

* Finding meaning. Die Betroffenen versuchen den Angriff zu erklaren und mit duBeren und
inneren Umstanden in Verbindung zu bringen (bspw. ,,der Mensch, der mich angegriffen hat,
war schwer dement und konnte nichts daftir”, ,,ich war zu unerfahren®).

* Gaining Mastery. Die Betroffenen erleben, dass sie die Kontrolle Gber die Situation
wiedererlangen konnten, indem sie sich Hilfe geholt haben (Nachsorgeteam s. u.) oder
entsprechende Behandlungs- oder freiheitsbeschrankende MaRnahmen eingeleitet haben.

» Self-enhancement. Haufig ist die Selbstwirksamkeit der Betroffenen nach einem
gewalttitigen Ubergriff beeintriachtigt. Um dieses wieder aufzubauen, entwickeln sie haufig
Strategien, sich selbst bspw. im Vergleich zu Kolleginnen und Kollegen positiv darzustellen
(,gut, dass das mir passiert ist und nicht der schwacheren, unerfahreneren Kollegin“) oder

positive Folgen des Ereignisses zu betonen (,,aus Fehlern lernt man*“).

Nur ein Teil der von einem Ubergriff betroffenen Mitarbeitenden benétigen eine
weitergehende Nachsorge. Als adaquate Unterstiitzungsform haben sich auch hierfir
Nachsorgeteams herausgestellt, die aus Kolleginnen und Kollegen der gleichen

Hierarchiestufe bestehen (Paterson et al. 1999). Die zentrale Funktion der Nachsorgeteams
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besteht in der aktiven Aufrechterhaltung des Kontakts zu den Ubergriffsopfern und im
Angebot von Gesprachsmoglichkeiten. Eine therapeutische Funktion ist damit in der Regel
nicht verbunden. Die alteste standardisierte Form solcher Nachsorgestrategien ist das sog.
Critical Incident Stress Debriefing (CISD), ein in sieben Abschnitte gegliedertes Debriefing-
Gesprach, durchgefihrt von einem CISD-Team, das sowohl aus Fachpersonen als auch aus
Laien, besteht (Metaanalyse zur Wirksamkeit in verschiedenen Populationen: Everly und
Boyle 1999, Artikel zur Anwendung in Krankenhdusern: Antai-Otong 2001). Der entscheidende
Vorteil von kollegialen Teams gegenuber hierarchisch héher gestellter Unterstiitzung besteht
nach den einschldagigen Erfahrungen in der gréReren Bereitschaft der Betroffenen, sich zu
offnen und sich anzuvertrauen. Auf der anderen Seite kann eine Nachbesprechung
gemeinsam mit den Vorgesetzten auch als Firsorge des Arbeitgebers aufgefasst werden und
Vorgesetzte erhalten so die Moglichkeit von Verbesserungen in der Zukunft. In der
Metaanalyse ergab sich eine grolRe Effektstarke flir Nachbesprechungen im kollegialen Team
(Everly & Boyle 1999), wobei eine aktuelle randomisierte Studie zeigte, dass zumindest bei
Betroffenen mit PTBS-Symptomatik eine EMDR-Behandlung wirksamer war als ein reines

Debriefing (Tarquino et al.2016).

Sollte von den Nachsorgenden festgestellt werden, dass die bestehenden
Unterstltzungsleistungen fiir die Regeneration nicht ausreichen, kénnen sie hilfreich bei der
Vermittlung therapeutischer Angebote sein. Es hat sich als glinstig herausgestellt, wenn die
Einrichtungen Absprachen mit Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten getroffen
haben, wonach betroffene Mitarbeitende bei entsprechend vorliegendem Bedarf eine
ambulante Behandlung bekommen konnen. Seit 2012 gibt es das sog.
Psychotherapeutenverfahren der berufsgenossenschaftlichen Unfallversicherungen, das den
Zugang zu probatorischen psychotherapeutischen Sitzungen zur Sicherstellung addquater
Diagnostik und Therapie psychischer Folgen von Arbeitsunfallen, wozu auch Gewalt am

Arbeitsplatz gehort, sicherstellt (Nienhaus et al. 2016).

Auch Menschen mit psychischer Erkrankung kdnnen von aggressiven Angriffen ihrer psychisch
erkrankten Mitpatientinnen und —patienten betroffen sein (Thibaut et al.,, 2019). Zur
Nachbetreuung dieser Gruppe nach aggressiven Ubergriffen durch Mitpatienten liegt keine

Evidenz vor.
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Expertenkonsens

Psychiatrische  Einrichtungen sollten eine systematische Nachsorge flr von
Patientenlibergriffen betroffene Mitarbeitende sicherstellen, die auch auf die Pravention von
Folgeerkrankungen abzielt.

95 % Zustimmung in der Onlineabstimmung

Expertenkonsens

Angehdorige eines Menschen mit psychischer Erkrankung, die durch eine krankheitsbedingte
Handlung korperlich oder psychisch geschadigt worden sind oder die Zeuge von
fremdaggressivem  Verhalten ihres Angehorigen geworden sind, sollten eine
Nachbesprechung der Situation, Information und Beratung (im Sinne der sekunddren und
tertidaren Pravention) Gber die Vermeidung kinftiger krankheitsbedingter Risiken aggressiven
Verhaltens angeboten werden. Strukturierte Schulungen sollen auch Angehorigen angeboten
werden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

X.1.4 Angebote Trainings- und SchulungsmaBnahmen

In Deutschland, Osterreich und der Schweiz gibt es Trainerverbinde, bei denen Kontaktdaten
fir SchulungsmalRnahmen erfragt werden kénnen. In den Vereinen sind nur Trainer Mitglied,
die sich den Statuten der Verbande verpflichten, also auch der Haltung und Sichtweise, die in
der S3-Leitlinie wiedergegeben werden.

) Verein Netzwerk Aggressionsmanagement im Gesundheits- und Sozialwesen Austria
https://nags.at/

) Verein Netzwerk Aggressions- und Gewaltpravention, Sicherheitsmanagement
Deutschland e.V.

https://nags-deutschland.de/

) Verein Netzwerk Aggressionsmanagement im Gesundheits- und Sozialwesen Schweiz

https://nags.ch/

Fiir Angehorige bieten Angehdrigenverbande ebenfalls Trainings an, z. B.
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J Bundesverband der Angehorigen psychisch erkrankter Menschen e. V.

https://www.bapk.de/deeskalation-1.html

X.2 Allgemeines zu freiheitsentziehenden Zwangsmafinahmen
X.2.1 Arten freiheitsbeschrankender und freiheitsentziehender MaBnahmen

Ein Review zur Zahlung und Messung der ZwangsmalRnahmen ergab, dass diese in
unterschiedlichen Studien unterschiedlich oder nicht ausreichend definiert waren und meist
Aussagen zur Reliabilitat und Validitat der Messungen fehlten (Belayneh et al. 2025). In der

Leitlinie gehen wir von folgenden Definitionen aus.

Definitionen

Fixierung: Mallnahmen, die die Bewegungsfreiheit eines Menschen beschranken, bzw. die es
einem Menschen nicht erlauben, eine gewliinschte Korperhaltung einzunehmen,
insbesondere Festbinden eines Menschen mit breiten Leder- oder Stoffgurten, aber der
Einsatz von Stuhltischen, z. B. in der Gerontopsychiatrie. Fixierung erfolgt am haufigsten im
Bett liegend (Bettfixierung), ist grundsatzlich jedoch auch sitzend im Stuhl moglich. Eine
Fixierung kann an unterschiedlich vielen Kérperteilen erfolgen, von der Ein-Punkt-Fixierung
(nur Bauchgurt) bis zur 11-Punkt-Fixierung (teilweise sogar einschlieBlich Kopf). Auch das
Festhalten eines Menschen ist eine Form der Fixierung (im Englischen ,physical restraint” im
Gegensatz zum ,,mechanical restraint” mit Gurten). Das deutsche Bundesverfassungsgericht
hat die 5-Punkt- und die 7-Punkt-Fixierung in seinem Urteil vom 24.7.2018 zur Fixierung in der
offentlich-rechtlichen Unterbringung als freiheitsentziehende MalBnahme definiert und die
besondere ,Eingriffstiefe” hervorgehoben. Wir verwenden nachfolgend
,freiheitsbeschrankende MaBnahmen“ als Oberbegriff und beziehen dabei immer auch die

Fixierung als ,freiheitsentziehende” MaRnahme ein.

Isolierung: Verbringen eines Menschen in einen abgeschlossenen Raum. Ublicherweise
verbunden mit weiteren Sicherheitsmallnahmen (Entfernung gefahrlicher Gegenstiande,
gesicherte Fenster) und Betreuung z. B. durch Sichtfenster, direkte Kontaktaufnahme oder
Videokamera. Die im Einverstandnis getroffene Absprache, dass dieser sich in einen nicht

abgeschlossenen Raum, in der Regel sein Zimmer, zurlickzieht und dort fiir einen
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abgesprochenen Zeitraum bzw., bis er sich beruhigt hat, verbleibt, ist keine Isolierung,

sondern wird i. d. R. als Time-out bezeichnet (Bowers et al. 2012).

Ein Netzbett ist ein Krankenhausbett, iber dem ein abschlieBbares Metallgestinge
aufgebracht ist, Uber das wiederum ein Netz gespannt ist. Die betroffenen Menschen werden
in dieses Bett verbracht und kdnnen es nicht verlassen (Whittington et al. 2006). In Osterreich

sind Netzbetten verboten.

Ausgangsbeschriankungen jeder Art sind freiheitsbeschrankende/-entziehende MaRRnahmen,
wenn sie ohne Einverstandnis erzwungen werden, z. B. durch geschlossene Tiliren oder

standige Begleitung (1:1-Betreuung).

Eine Medikation, auch Zwangsmedikation (Kapitel VI.2, XI.1), sollte primar nie der
Bewegungseinschrankung dienen. Solange eine primar therapeutische Indikation gegeben ist,
handelt es sich nicht um freiheitsbeschrankende MalRnahmen, auch deshalb, weil in
therapeutischen Dosen die Bewegungsfreiheit nicht gravierend eingeschrankt wird. In der
Gerontopsychiatrie gibt es jedoch Grenzbereiche, in denen ein therapeutischer Nutzen von
Medikamenten fraglich ist und dieselben primar zur Beruhigung und Schlafinduktion

verordnet werden.

Der medizinische Begriff ,Indikation” wird in diesem Zusammenhang weitestgehend
vermieden, weil er dazu fihren konnte, dass freiheitsbeschrankende MafBnahmen als
therapeutische Intervention verstanden werden. Freiheitsbeschrankende/-entziehende
MaBnahmen dienen als reine SicherungsmalRnahme zum Schutz der Patientin, des Patienten

oder der Umgebung.

X.2.2 Haufigkeit und VerhdltnismaRigkeit

Die Haufigkeit der Anwendung von freiheitsbeschrankenden/-entziehenden MaRnahmen in

psychiatrischen Krankenhdusern im internationalen Vergleich variiert stark.
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Der Anteil der von Fixierungen betroffenen Patientinnen und Patienten reicht von 1,8 % 2019
in Finnland (Finnisches Nationales Institut flir Gesundheit und Soziales 2020), bis 13,12 % in
den Jahren 2016-2018 in Spanien (Guzman-Parra et al. 2021) und der Anteil der von Isolierung
betroffenen Patienten von 2,79 % 2019 in Finnland bis 12 % 2008 in den Niederlanden
(Janssen et al. 2013, Lepping et al. 2016). Von Irgendeiner ZwangsmaRnahme betroffen,
waren in Deutschland 2004 etwa 3 % der aufgenommenen Fille (Ketelsen et al. 2011), in
Norwegen 2018 15,51 % (Norwegisches Statistisches Gesundheitsdirektorat2022). Auch die
Dauer der MaRnahmen und die durchschnittliche Anzahl der MalRnahmen pro Patientin oder
Patient, also die Intensitat des Zwangs, der jemand ausgesetzt ist, variieren erheblich. In Wales
dauerten Zwangsmalinahmen im Jahre 2013 im Durchschnitt 0,14 Stunden (Lepping et al.
2016), in Deutschland im Jahr 2020 19,2 Stunden (Steinert et al. 2020). Dabei zeigen sich auch
grofRe Unterschiede innerhalb der ZwangsmaRnahmenart. Fixierungen dauerten in den USA
2017 im Schnitt 5,37 Stunden (Newton-Howes et al. 2020), in den Niederlanden 2011 332
(Noorthoorn et al. 2015); Isolierungen dauerten in Australien 2019 im Durchschnitt 5 Stunden,
in den Niederlanden 2002 (vor dem dortigen Programm zur Reduktion von Isolierungen) 384
Stunden (Janssen et al. 2008). Festhalten dauert insgesamt kiirzer: Es wurden
durchschnittliche Dauern von 0,1 Stunden 2020 in Irland (Irische Mental Health Commission
2020) bis 0,88 Stunden 2017 in Finnland gefunden (Laukkanen et al. 2020). Im Durchschnitt
erhielten Patienten zwischen 1 und 6 Malnahmen (Lepping et al. 2016, Irische Mental Health
Commission 2020). Ein Problem dabei durchschnittliche Dauer von ZwangsmaRnahmen und
die Anzahl der ZwangsmalRinahmen zu berichten, ist die unterschiedliche Definition, wie
einzelne MalRnahmen voneinander abgegrenzt werden (wann gilt eine Zwangsmalinahme als
beendet und eine neue beginnt, wann wurde sie nur unterbrochen), weshalb in einigen
Studien die kumulative Dauer pro Fall berichtet wird. Diese lag fiir Deutschland in der Studie
zur Implementierung der Vorgangerleitlinie zur Baseline im Median bei 6,61 bzw. 7,22
Stunden pro Monat und belegtes Bett (Mittelwert 15,81 bzw. 12,82 h/Monat und Bett, Hirsch

et al. 2023).

Selbst wenn nur Arbeiten eingeschlossen werden, die alle Patientinnen und Patienten eines
Einzugsgebiets berlicksichtigen und damit die tatsachliche Inzidenz von ZwangsmaBnahmen
in der Bevolkerung widerspiegeln und nicht durch Unterschiede im Versorgungsauftrag

einzelner Kliniken verzerrt sind, ergeben sich grofle Unterschiede zwischen den Landern.
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Um verzerrende Effekte aus verschiedenen Gesundheitssystemen (z. B. unterschiedliche
ambulante Hilfsmoglichkeiten, unterschiedlich hohe Bettenmessziffern und dadurch
unterschiedlich schwer kranke auf den Stationen behandelte Patientinnen und Patienten)
abzumildern, ist die Anzahl der ZwangsmaRBnahmen pro 100.000 Einwohner eine wichtige
Messziffer zusatzlich zu den oben genannten Zahlen pro stationar aufgenommenem Fall. In
Finnland gab es 2019 20,83 Fixierungen und 26,13 Isolierungen pro 100.000 Einwohner
(Finnisches Nationales Institut fiir Gesundheit und Soziales 2020). In Deutschland lagen die
Werte mit 135,38 ZwangsmalRnahmen pro 100.000 Einwohner in einer Studie am mehreren
Krankenhdusern deutschlandweit (Ketelsen et al. 2011) und zwischen 227,58 und 314 im
baden-wirttembergischen Register flir ZwangsmaBnahmen (Steinert et al. 2020,
Vollerhebung eines Bundeslandes) deutlich héher und die Inzidenz im internationalen
Vergleich hoch. In der Schweiz war die Inzidenz fiir ZwangsmaRnahmen mit 100,8 bzw. 77,04
pro 100.000 Einwohner niedriger als in Deutschland (di Francesco et al. 2021), in Osterreich
hoher als in Deutschland (Steinert et al. 2010). Die Schweiz war auch das Land mit den meisten

verfligbaren psychiatrischen Krankenhausbetten pro 100.000 Einwohnenden.

Es gibt Hinweise, dass dabei lokale Einfliisse eine grof3e Rolle spielen (Anteil junger Manner an
der Bevolkerung, Dichte der unterschiedlichen kulturellen und ethnischen Hintergriinde, s.
auch Kapitel Keown et al. 2016, V.3 und V.4). Dass eine gute gemeindepsychiatrische
Versorgung aullerhalb der Klinik Zwangseinweisungen und -mafnahmen verhindern kann
(Juckel u. HauBleitner 2014, Kapitel VIII und IX), wird stets betont, Giberzeugende empirische
Evidenz liegt dafiir aber kaum vor. In einer Stichprobe von 200.000 Behandlungsfallen in
Nordrhein-Westfalen war ein gutes soziales Netz mit Wohnung, Arbeit, engem Kontakt zum
SpDi und Facharztin bzw. Facharzt ein Schutz vor unfreiwilligen Einweisungen nach PsychKG

(Juckel und HauRleiter 2015).

Die WHO, das ,White Paper” der Arbeitsgruppe des Europarats fir Bioethik (CEBP), das
European Committee for the Prevention of Torture and Inhumane or Degrading Treatment or
Punishment (CPT) machen deutlich, dass freiheitsbeschrankende MaRnahmen werden als die
Moglichkeit der letzten Wahl (,last resort”) gesehen werden missen, die nur dann

angewendet werden dirfen, wenn alle Deeskalationsversuche fehlgeschlagen sind (WHO
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2005, CEBP 2000, CPT 2004, Niveau 2004, Curie 2005, Huckshorn 2006, Marder 2006, Nelstrop
et al. 2006). Uber einige Grundsitze in der Anwendung von freiheitsbeschrinkenden
MaRnahmen herrscht hohe Ubereinstimmung, dementsprechend wurden sie auch wiederholt
von Fachgesellschaften und internationalen Organisationen betont. Die VerhaltnismaRigkeit
der freiheitsbeschrankenden Intervention zum Anlass ist stets besonders sorgfiltig
abzuwagen (Dyer 2003, Allen et al. 2003, Niveau 2004). Freiheitsbeschrankende Mallnahmen
sollten nur dann angewendet werden, wenn weniger restriktive Interventionen nicht
zielfuhrend sind oder wenn die Risiken von alternativen Interventionen die Risiken von
freiheitsbeschrankenden MaRnahmen libersteigen (APA 2004a). Auf gewalttatiges Verhalten
von Menschen mit psychischer Erkrankung sollte mit einem abgestuften Vorgehen reagiert
werden (CEBP 2000). Die Mallnahmen miissen arztlich angeordnet werden oder im Falle eines
rechtfertigenden Notstandes unmittelbar von einer Arztin oder einem Arzt tiberpriift werden
(CEBP 2000, CPT 2003). Die Dauer der freiheitsbeschrankenden MaRnahmen muss so kurz als
moglich gehalten und in von den Einrichtungen zu definierenden Abstanden arztlich tiberprift
werden (CPT 2003, APA 2004a). Teilweise sind die Uberpriifungsabstidnde auch verbindlich in
den PsychK(H)Gs der deutschen Bundesldander festgelegt. Vor der Durchfliihrung von
freiheitsbeschrankenden MaRnahmen sollten die Betroffenen nach Moglichkeit gefragt
werden, welche freiheitsbeschrankende MaRnahme fiir sie am ehesten ertraglich ware (s.
auch Kapitel 10.5 Behandlungsvereinbarungen). Freiheitsbeschrankende Mallnahmen diirfen
nur von speziell geschulten Mitarbeitenden durchgefiihrt werden (Curie 2005, CPT 2003, APA
2004b). Die Moglichkeit zur Beendigung der Mallnahme muss in regelmaRigen Abstanden
Uberprift werden (CPT 2003). Bei Isolierung ist ein angemessener zwischenmenschlicher
Kontakt sicherzustellen (CPT 2003). Hier sind die rechtlichen Bedingungen innerhalb
Deutschlands  unterschiedlich. In  Nordrhein-Westfalen ist beispielsweise die
Videoliberwachung bei bestehender Isolierung nicht zuldssig, sondern es wird eine standige
Beobachtung durch Personal gefordert (PsychKG NRW § 20 (3)). Die Expertinnen und Experten
der Vorgangerleitlinie hielten aber bereits unabhdngig von der Gesetzeslage eine
kontinuierliche Betreuung auch bei Isolierungen fiir geboten. Die ,,Betreuung” bei Fixierungen
und Isolierungen sollte aber aus psychiatrischer Sicht nicht so verstanden werden, dass
lediglich eine Person neben dem Menschen mit psychischer Erkrankung sitzt, die eine Kontroll-
oder Sicherungsfunktion einnimmt. Vielmehr ist eine personliche, therapeutische Begleitung

durch qualifiziertes Personal, das bei der Bewiltigung der Krise hilft und zur Linderung der
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negativen Folgen der freiheitsbeschrankenden MalRnahme beitragt, erforderlich. Nachdem
das Bundesverfassungsgericht (2018) bei Fixierungen eine 1:1-Betreuung durch
therapeutisches oder pflegerisches Personal forderte, sind diese inzwischen in den
Landesgesetzen vorgeschrieben. An der Begleitung von freiheitsbeschrankenden MalRnahmen
konnen grundsatzlich auch andere Berufsgruppen beteiligt werden. Beispielsweise konnen
Physiotherapeuten Menschen, die langer fixiert sind, sinnvolle Angebote machen.
Freiheitsbeschrankende MaRBnahmen dirfen nicht als Strafe oder Disziplinarmalnahme

angewendet werden (CEBP 2000, CPT 2003, APA 20044, Curie).

Expertenkonsens

Freiheitsbeschrankende und freiheitsentziehende (Zwangs-)MaRnahmen sollen ausschlieBlich
als Intervention der letzten Wahl auf arztliche Anordnung von geschulten Mitarbeitenden
durchgefiihrt werden, wenn zuvor alle Deeskalationsversuche sowie das Angebot milderer
Mittel erfolglos blieben und akute Gefahr zum unmittelbaren Eingreifen nétigt. Der Grundsatz
der VerhaltnismaRigkeit zwischen Zweck und Risiken der freiheitsbeschrankenden bzw. -
entziehenden MalBnahmen soll sorgfiltig abgewogen werden. Die Dauer soll so kurz wie
moglich gehalten, die Moglichkeit einer Beendigung soll regelmaRig gepriift werden. Die
Entscheidung Uber die Beendigung einer Mallnahme sollte interprofessionell getroffen
werden und kann auf entsprechend qualifizierte Mitarbeitende aus der Pflege delegiert
werden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

X.2.3 ,Wirksamkeit” von ZwangsmaRnahmen

Das Cochrane Review ,Seclusion and restraint for people with serious mental illnesses”, das

bisher einzige zu diesem Thema, kam auch bei seiner letzten Aktualisierung 2012 zu dem
Schluss, dass es keine wissenschaftlich hochwertigen Studien gibt, die
freiheitsbeschrankenden/-entziehende MalRnahmen untereinander oder gegen Alternativen
Uberprifen (inzwischen wurden allerdings mehrere RCTs publiziert). Die fortgesetzte
Anwendung sei deshalb in Frage zu stellen (Sailas u. Fenton 2012). Die Frage nach der
,Wirksamkeit” und die Erstellung eines Cochrane Reviews impliziert dabei allerdings, dass es
sich  um eine TherapiemaRnahme handelt. Freiheitsbeschrankende/-entziehende

MaBnahmen koénnen als SicherungsmaBnahmen in einem therapeutischen Kontext
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vorkommen, z. B. als letztes Mittel zur Verhinderung von Selbstbeschadigung. Gleichwohl
werden auch freiheitsbeschrankende/-entziehende MaRnahmen durchgefiihrt, die
ausschlieBlich SicherungsmaBnahmen zum Schutz Dritter sind. Die ,Wirkung” von solchen
MaRnahmen besteht dann nur im Nicht-Eintreten der abzuwendenden Gefahr, ohne dass die
Patientin oder der Patient direkt gesundheitlich profitiert. Malnahmen, deren Unterlassung
mutmaRlich zu erheblichen Gefdahrdungen von Gesundheit oder Leben flihren kann, kdnnen
aus naheliegenden Griinden in randomisierten kontrollierten Studien hdchstens gegentiber
anderen, mutmallich gleichermaRen sicheren (Zwangs-) Mallnahmen evaluiert werden, wie
z. B. in den RCTs von Bergk et al. (2011) und Huf et al. (2012). Geeignete Outcomes fiir die
»Wirksamkeit” sind in diesem Kontext nicht MaRe eines therapeutischen Nutzens, sondern
subjektive oder objektive MessgroRen, die eine Beurteilung ermdoglichen, welche Mallnahme

mit geringerer psychischer und/oder korperlicher Beeintrachtigung einhergeht.

Ob MalRnahmen unterschiedlich sicher sind (siehe nachster Abschnitt), ldsst sich dagegen

nur in Beobachtungsstudien mit groRen Fallzahlen klaren.

X.2.4 Freiheitsbeschrankende und —entziehende MaBnahmen im Vergleich

AuBer der Frage, unter welchen Umstianden freiheitsbeschrankende/-entziehende
MaBnahmen Gberhaupt ethisch zu rechtfertigen sind, stellt sich praktisch haufig das Problem,
welchen MalBlnahmen ggf. der Vorzug vor anderen zu geben ist, wenn
freiheitsbeschrankende/-entziehende MaRnahmen tatsichlich unverzichtbar erscheinen.
Diese Frage kann aus zwei unterschiedlichen Perspektiven beantwortet werden: auf Grund
abstrakter medizinethischer Uberlegungen und auf Grund der Ergebnisse von Studien
(Evidenz). Letztere beinhalten Beobachtungsstudien einerseits und Befragungen von

Menschen mit psychischer Erkrankung andererseits.

Medizinethische Uberlegungen

Spatestens seit den Entscheidungen des deutschen Bundesverfassungsgerichts von 2011 wird
die Diskussion gefiihrt, ob eine Zwangsbehandlung oder freiheitsbeschrankende
Sicherungsmalinahmen als eher zumutbar anzusehen seien. Teilweise wurde argumentiert,

freiheitsbeschrankende/-entziehende MaRnahmen seien der geringere Eingriff in die
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Selbstbestimmungsrechte der Person, wahrend eine Zwangsmedikation einen tieferen Eingriff
und eine direkte Verletzung der Korpergrenzen darstelle und insofern immer noch einen
zusatzlichen Zwang zur freiheitsentziehenden MaRRnahme bedeute (Wiesing, 2013). Dies ist
allerdings umstritten. Im Gegensatz zu freiheitsbeschrankenden MaRnahmen ist eine Zwangs-
bzw. Notfallmedikation, die der Behandlung einer zugrundeliegenden Erkrankung oder eines
Erregungszustandes mit massiver Agitation dient, grundsatzlich geeignet, den Zustand zu
beenden, der die Anwendung von Zwang notwendig machte. Dies gilt fir
freiheitsbeschrankende MaBnahmen, von den unmittelbaren freiheitsbeschrankenden
MaBnahmen bis zur freiheitsentziehenden Unterbringung auf einer geschlossenen Station
oder in einem psychiatrischen Krankenhaus, nicht oder nur in sehr viel geringerem Mal3e.
Grundsatzlich ist daher zu priifen, ob eine Zwangsmedikation zusatzlichen Zwang bedeutet
oder geeignet ist, andere Formen der Ausiibung von Zwang kurz- oder zumindest mittelfristig
entbehrlich zu machen, indem der Gesundheitszustand verbessert wird. Dies ist zumindest bei
psychotischen Erkrankungen haufig der Fall. Dann ist dem invasiven Charakter einer
Zwangsmedikation der Verlust von Freiheitsrechten und sozialer Partizipation
gegeniberzustellen, den der Mensch mit psychischer Erkrankung bei fortgesetzten
freiheitsbeschrankenden/-entziehenden MaRRnahmen zu erleiden hatte (Steinert et al. 2016).
Je wirksamer eine Therapie voraussichtlich ist, desto eher kdnnen medizinethische
Uberlegungen sogar fiir die Praferenz einer Zwangsbehandlung sprechen, die freilich eine
entsprechende gerichtliche Entscheidung voraussetzt (DGPPN, 2014). Dies gilt allerdings
grundsatzlich nicht, wenn Medikamente nicht primar zum Zweck der Behandlung, sondern
lediglich zu einer ,,Ruhigstellung” eingesetzt werden, wie es manche Gesetze zur 6ffentlich-
rechtlichen Unterbringung und das Betreuungsgesetz in Deutschland ermdglichen. Eine
Ruhigstellung, die nicht mit einem Heilzweck verbunden ist (etwa bei Menschen mit
Personlichkeitsstorungen), ist medizinethisch sehr problematisch, primar keine arztliche
Aufgabe und es existieren auch keine fiir diesen Zweck zugelassenen Medikamente (Steinert,
2014). In Einzelfallen konnte eine solche MalRnahme bei sehr kritischer Priifung dennoch
gerechtfertigt sein, wenn nur so gewisse Freiheiten und soziale Partizipation erméglicht
wirden; dann wiirde es sich moglicherweise aber auch doch wieder um eine Behandlung
handeln. Fir die Anwendung unterschiedlicher freiheitsbeschrankender und —entziehender
MalRnahmen werden unterschiedliche Praferenzen formuliert. Die Beflirworter einer

bestimmten MalRnahme berufen sich in der Regel auf ethische Positionen, die aber jeweils
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stark von regionalen und kulturgebundenen Traditionen beeinflusst sind (Bowers 2004). In
weiten Teilen Deutschlands wird der Fixierung gegenilber der Isolierung der Vorzug gegeben,
letztere wird als unsicher und gefahrlich angesehen. In der Schweiz dagegen wird der
Isolierung der Vorzug gegeben, in einigen Kantonen ist Fixierung sogar gesetzlich verboten. In
Danemark wiederum ist die Isolierung verboten, weil sie als unmenschlich gilt (Steinert 2016).
In GroRBbritannien ist die Fixierung gesetzlich verboten, Isolierungen sind relativ selten;
anstelle dessen wird mit mehreren Personen festgehalten (,,physical restraint”). Eine Arbeit
zu Netzbetten und Fixierungen aus Slowenien mit einem Pra-Post-Vergleich nach dem Verbot
von Netzbetten zeigte, dass bei Fixierungen betroffenen Menschen psychopathologisch
schwerer beeintrachtigt waren als bei Verwendung eines Netzbettes, dass der haufigste
Anlass fur Fixierung Gewalttatigkeit war und dass in dieser Gruppe die Diagnose Schizophrenie
haufiger gestellt wurde als bei der Gruppe, die im Netzbett behandelt wurde. Im Gegensatz
dazu wurden Netzbetten haufiger bei Delir angewendet und die Menschen waren
psychopathologisch weniger schwer beeintrachtigt. Insgesamt filihrte das Verbot von
Netzbetten und die damit einhergehende vermehrte Aufmerksamkeit zu einer Reduzierung
von freiheitsbeschrankenden/-enziehenden MaRnahmen allgemein (Tavcar et al. 2005).

Bezlglich der Anwendung unterschiedlicher freiheitsbeschrankender/-entziehenden
MaBnahmen hat das deutsche Bundesverfassungsgericht in der Entscheidung vom 24.7.2018
MaRstabe gesetzt. Demnach stellt jedenfalls eine 5-Punkt-Fixierung oder 7-Punkt-Fixierung
aufgrund ihrer Intensitat eine Freiheitsentziehung im Sinne des Art. 104 Abs. 2 GG und stellt
somit einen schwerwiegenden Eingriff in die Grundrechte der Person dar. Allerdings flihrte
das Bundesverfassungsgericht, bezugnehmend auf die nachfolgend dargestellte Evidenz, auch
aus, dass ,,die Isolierung des Betroffenen nicht in jedem Fall als milderes Mittel anzusehen sei,
weil sie im Einzelfall in ihrer Intensitat einer 5-Punkt- oder 7-Punkt-Fixierung gleichkommen
kdnne. Aus medizinethischer Sicht ist deshalb keine generelle Festlegung moglich, welche

Ill

Mafnahme als ,milderes Mittel“ anzusehen ist. Vielmehr sind stets die Umstande des
Einzelfalls in Rechnung zu stellen. Fixierung muss in einem separaten Raum, uneinsehbar
durch Mitpatientinnen und -patienten, erfolgen und es muss eine standige und unmittelbare
personliche Betreuung erfolgen, um auf Bedirfnisse des fixierten Menschen so schnell und
gut wie moglich einzugehen. Bei der Isolierung wiederum kommt es darauf an, ob und wie

eine kontinuierliche Betreuung realisiert wird, die in dieser Leitlinie mit hohem Konsens zwar

empfohlen wird, rechtlich bisher aber nicht explizit gefordert ist. Auch die Ausstattung der
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Raumlichkeiten spielt eine Rolle. Diese reicht von kleinen Isolierzellen mit schlechter
Beltftung bis zu groRen Einheiten mit mehreren Raumen und eigenem Aullengeldande sowie
kompletten sanitdren Anlagen auf modernen Intensivstationen in den Niederlanden (Mierlo
et al. 2013). Interessanterweise konnte eine quasiexperimentelle Studie aus den Niederlanden
aber keinen signifikanten Unterschied im Erleben der Isolierung finden, je nachdem, ob die
Isolierung in einem normalen Isolierzimmer oder in einem Isolierzimmer mit Toilette, Sofa,
Licht- und Temperaturregulation und audiovisuellem Medienangebot stattfand. Obwohl die
Ablenkungsmoglichkeiten in der Interventionsgruppe positiv erlebt wurden, beschrieben
beide Gruppen die Isolierung als schreckliche Erfahrung (van der Venne et al. 2021). Je langer
die MaRnahme andauert, desto unzumutbarer erscheint die dauerhafte
zwischenmenschliche Isolation, die bei einer Fixierung mit 1:1-Betreuung so nicht besteht.
Maligeblich fiir die Entscheidung fiir die eine oder andere MalRnahme werden auch die
konkreten Umstdande der Selbst- und/oder Fremdgefdahrdung sein. In diesem ethischen
Dilemma der Entscheidung zwischen solchen MaRRnahmen ist bei der unvermeidlichen
Notwendigkeit einer freiheitsbeschrankenden/-entziehenden MaRRnahme und sonst
fehlenden Praferenzen in erster Linie die Praferenz des Menschen mit psychischer Erkrankung

zu erfragen.

Ergebnisse von Studien mit der Befragung von Patienten

Menschen, die freiheitsbeschriankende/-entziehende MaRnahmen erfahren mussten, kdnnen
beziiglich

ihrer Erfahrungen befragt werden, nachdem sich ihr psychischer Zustand wieder gebessert
hat. Dieser Ansatz wurde in einer Reihe von Studien auch systematisch verfolgt. Dies sollte
wichtige Hinweise bezliglich der ethisch und rechtlich gebotenen Wahl des mildesten Mittels
(,,least restrictive alternative”) geben. Bei Menschen mit psychischer Erkrankung zeigten sich
in Interviews nach Fixierung Arger, das Gefiihl, ungerecht behandelt worden zu sein, und die
Uberzeugung, die Fixierung sei ungerechtfertigt gewesen (Sequeria und Halstead 2002,
Armgart et al. 2013). Menschen mit psychischer Erkrankung und ihre Angehdérige nahmen
Isolierung und Fixierung grofRtenteils als untherapeutisch wahr. In einer qualitativen Studie
wurde in neun von zehn Fokusgruppen mit Menschen mit psychischen Erkrankungen und
ihren  Angehorigen zum  Thema  Isolierung und  Fixierung das Thema

Menschenrechtsverletzung  besprochen.  Haufig  wurden freiheitsbeschriankende/-
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entziehende MalRnahmen auch dann als Menschenrechtsverletzungen gewertet, wenn sie als
notwendig zur Abwendung von Risiken anerkannt wurden. Weitere Themen waren die
Traumatisierung, Isolierung, unmenschliche und entwiirdigende Behandlung der Menschen
mit psychischen Erkrankungen, der Versuch des Personals, Kontrolle zu erlangen,
Ubertriebene Anwendung von Gewalt, mangelnde Kommunikation und Empathie sowie eine
zu paternalistische Einstellung (Brophy et al. 2016). Auch in anderen Studien bewerteten
Menschen mit psychischer Erkrankung, selbst wenn sie sonst mit der Krankenhausbehandlung
zufrieden waren, Isolierung und Fixierung als unnétig (Soininen et al. 2013). Andere
beschrieben sie als bestrafend oder eine Art Schocktherapie (Kontio et al. 2012). Eine
Befragung von Menschen mit psychischer Erkrankung aus Deutschland, die
freiheitsbeschrankende/-entziehende MaRnahmen erfahren hatten, zeigte, dass diesen
durchaus andere MaRnahmen angeboten wurden, wobei Mitarbeitende aber haufig
versuchten, die Menschen mit psychischer Erkrankung von der Einnahme von Medikamenten
zu Uberzeugen oder Sedierung anzubieten, was diese als weniger hilfreich erlebten als andere
Malnahmen wie das Anbieten von Gesprachen oder Bewegung (Heumann et al. 2017).
Auffillig ist die groRe Diskrepanz in der Bewertung von freiheitsbeschrankenden/-
entziehenden MalRnahmen zwischen Personal und Menschen mit psychischer Erkrankung. Ein
Review Uber Studien, welche die Einstellungen von Personal und Menschen mit psychischer
Erkrankung zu Isolierung untersuchte, konnte zeigen, dass Menschen mit psychischer
Erkrankung Isolierung grundsatzlich negativ bewerteten, wahrend das Personal davon
ausging, Isolierung habe einen therapeutischen Effekt (bspw. Schutz, Reizabschirmung). Das
Personal war Uberwiegend der Auffassung, dass Isolierungen bedauerlich aber notwendig
seien (van der Merwe et al 2013). In dieser Studie aus den Niederlanden schienen
Mitarbeitende Isolierungen als freiheitsbeschrankende MalRnahme gegeniber Fixierung zu
bevorzugen. Weniger Betreuungs- und Pflegeaufwand oder auch weniger Kérperkontakt bei
der Uberwiltigung und dem Halten/Festbinden eines Menschen mit psychischer Erkrankung
konnten mogliche Griinde fiir die Bevorzugung gewesen sein. Eine norwegische Untersuchung
ergab dagegen, dass die meisten Mitarbeitenden Festhalten favorisierten, auch wenn sie
vermuteten, dass diese Intervention von den Menschen mit psychischer Erkrankung am
ehesten abgelehnt wird. Die Mehrheit der Mitarbeitenden glaubte, dass Festhalten und
Isolieren zur Beruhigung der Menschen mit psychischer Erkrankung beitrugen und keine

Aggressionen, Angste oder Verletzungen verursachten, obwohl ca. 70 % von ihnen im
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Zusammenhang mit freiheitsbeschrankenden/-entziehenden MaRnahmen von Menschen mit

psychischer Erkrankung angegriffen worden waren (Wynn 2003).

In verschiedenen Studien wurde der Versuch unternommen, die Einstellungen von Menschen
mit psychischen Erkrankungen, die bereits freiheitsbeschrankende/-entziehende MaRnahmen
erfahren hatten, durch Vorlegen von Bildern oder Schilderungen verschiedener Szenarien zu
eruieren. In einer alteren amerikanischen Studie ergab sich, basierend auf Szenarien, aus der
Sicht der Menschen mit psychischen Erkrankungen und Mitarbeitenden die folgende
Rangreihe von zunehmender Freiheitsbeschrankung: Festhalten und orale Medikation mit
(relativ) geringer Beschrankung, Entkleiden missen, i. m.-Injektion und Isolierung und zuletzt
Fixierung mit kontinuierlicher Betreuung als am starksten beschrankenden MaRBnahme (Harris
1989). In zwei Studien aus Deutschland und GroRRbritannien wurden betroffenen Menschen
mit psychischer Erkrankung Bilder von Fixierung, Isolierung, Festhalten durch Personen
(,physical restraint”) und Netzbetten gezeigt. Sowohl in der deutschen als auch in der
britischen Studie wurden Fixierung und Netzbetten am negativsten bewertet (Bergk et al.,
2009; Whittington et al., 2009). Die teilweise relativ positiven Einschatzungen zu Isolierung
miissen aber in Frage gestellt werden, weil friher isolierte Menschen mit psychischer
Erkrankung und Mitarbeitende eine weit weniger positive Einstellung zu Isolierung hatten als
die Mitarbeitenden und Menschen mit psychischer Erkrankung, die noch nie isoliert wurden.
Ein in Finnland durchgefihrter Versuch, bei welchem sich zwei Mitarbeitende freiwillig
isolieren lieBen, kam zu dem Ergebnis, dass selbst freiwillige Isolierungen unter geordneten
und planbaren Bedingungen bei gesunden Menschen als extrem unangenehm,
angsteinfloBend und frustrierend erlebt werden (Kuosmanen et al. 2015). Interessante
Ergebnisse vermittelte schlieBlich eine Beobachtungsstudie aus den Niederlanden, die die
Coercion Experience Scale, einem validierten Fragebogeninstrument, das viele Aspekte vom
Erleben des Ausmalies von Zwang (iber die Beeintrachtigung der Menschenwiirde bis hin zu
aversiven Begleiterscheinungen wie Unannehmlichkeiten im Zusammenhang mit
Ausscheidungen erfasst, verwendete. Hier wurden Menschen mit psychischer Erkrankung
befragt, die eine Zwangsmedikation erhalten hatten, solche, die eine Isolierung erhalten
hatten, und solche, die mehrere MalBnahmen kombiniert erhalten hatten. Es zeigte sich, dass
die subjektive Beeintrachtigung bei den Menschen mit psychischer Erkrankung, die eine

Zwangsmedikation erhalten hatten, etwa halb so hoch war wie bei denen, die eine Isolierung
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erfuhren. Am hochsten fiel die Beeintrdchtigung bei denjenigen aus, die kombinierte
Malnahmen, ggf. auch noch mit Fixierung, erhalten hatten (Georgieva et al., 2012). Bereits
vor Uber 20 Jahren wurde an der Universitatsklinik Basel eine Reihe von Studien zur
Zwangsbehandlung durchgefiihrt, bei denen auch dieser Aspekt Beriicksichtigung fand. Eine
retrospektive Studie mit der Befragung von 54 Menschen, die eine Zwangsmedikation
erfahren hatten (Finzen et al.,, 1993) ergab Folgendes: 40 % beschrieben die
Zwangsmedikation auch im Nachhinein als schwere Demiitigung und Krankung, 31 % als
Strafe, 13 % allerdings auch als Erlésung. Riickblickend hielten 20 % die Zwangsmedikation fiir
schlimmer als Isolierung, 13 % aber fir weniger schlimm. Notig fanden die Medikation im
Nachhinein 18 %, 33 % meinten, es sei im Moment schrecklich gewesen, habe aber
Erleichterung gebracht. Immerhin 44 % fanden die Medikation auch im Nachhinein sinnlos.
Bei einer Befragung von 90 Menschen mit schizophrenen oder affektiven Psychosen zogen die
meisten eine Zwangsmedikation einer freiheitsbeschrankenden/-entziehenden MaRnahme
vor (Mielau et al. 2017). Dies bestatigt teilweise entsprechende Befunde aus alteren Studien.
An einer Stichprobe in Kalifornien wurde untersucht, welche Intervention Menschen mit
psychischer Erkrankung als die am wenigste restriktive Alternative ansehen wiirden. Es zeigte
sich, dass psychotrope Medikation bevorzugt wurde, dann Isolierung und zuletzt Fixierung
genannt wurden (Sheline und Nelson 1993). Auch in einer weiteren US-amerikanischen Studie
wurde medikamentdse Intervention als die bevorzugte und am wenigsten restriktive Methode
angesehen (Terpstra 2001). In einer Studie aus den Niederlanden wurden 104 Menschen mit
psychischer Erkrankung, die entweder eine Isolierung oder eine Zwangsmedikation erhalten
hatten, anschlieBend nachbefragt, welche MalRinahme sie als unangenehmer erlebten und
welche sie ggf. vorziehen wiirden. Es zeigten sich aus der Sicht der Menschen mit psychischer
Erkrankung insgesamt keine Unterschiede in der subjektiven Belastung und in der
Wirksamkeit; insbesondere wurde aber deutlich, dass die Menschen mit psychischer
Erkrankung klare, wenngleich unterschiedliche Praferenzen hatten: Jeweils die Halfte
bevorzugte die eine oder die andere MalRnahme; Manner bevorzugten eher Isolierung, Frauen
eher Medikation (Veltkam et al., 2008). Auch eine neuere qualitative Studie zur Bewertung
von Festhalten vs. Mechanischer Fixierung ergab kein eindeutiges Bild die Praferenzen der
betroffenen Patientinnen und Patienten betreffend (Lynge et al. 2023). In einer
randomisierten kontrollierten Studie wurden Menschen mit psychischer Erkrankung, bei

denen eine freiheitsbeschrankende MaRnahme unumgéanglich war, nach einem
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Zufallsverfahren entweder fixiert oder isoliert, wenn weder Arztin oder Arzt noch Patientin
oder Patient eine Praferenz dulRerten (Bergk et al., 2011). Die subjektive Belastung wurde in
einem Interview mit der Coercion Experience Scale erfasst (Bergk et al., 2010). Insgesamt
zeigte sich ein hohes Mal subjektiver Beeintrachtigung mit teils auch sehr drastischen
Schilderungen der Menschen mit psychischer Erkrankung lber Gefilihle der Erniedrigung,
Hilflosigkeit und auch Todesangst, insbesondere im Zusammenhang mit gleichzeitigem
psychotischem Erleben. Jedoch zeigten sich zwischen Fixierung und Isolierung bei der
anschlieBenden Befragung wahrend des stationdaren Aufenthaltes keine signifikanten
Unterschiede. Anders stellte sich die Situation jedoch bei einer Nachbefragung von 60 der
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer nach einem Jahr dar. In diesem zeitlichen Abstand
beschrieben Menschen mit psychischer Erkrankung, die eine Fixierung erlebt hatten,
wesentlich mehr Belastungen als diejenigen, die eine Isolierung erlebt hatten. Gefilihle wie
Hilflosigkeit, Anspannung, Wut, Angste, Entsetzen und Scham fanden sich jeweils bei einem
bis zwei Dritteln der von freiheitsbeschrankenden MaRBnahmen betroffenen Menschen
(Steinert et al. 2013). Ein weiteres RCT verglich Isolierung und Fixierung in Hinblick auf die
Notwendigkeit anderer SicherheitsmaBnahmen, Dauer der MaRnahme und Zufriedenheit der
Menschen mit psychischer Erkrankung (Huf et al. 2012). In der Isolierungsgruppe waren 17 %
mit der Behandlung zufrieden, in der Fixierungsgruppe nur 11,1 %. Der Unterschied war aber

nicht signifikant.

Ergebnisse von Beobachtungsstudien

Die Beobachtung der unterschiedlichen Praxis in vielen Lindern zeigt bereits, dass jede
einzelne Form von in der Psychiatrie angewandten freiheitsbeschrankenden/-enziehende
MaRBnahmen im Grunde verzichtbar ist, aber eben nicht freiheitsbeschriankende/-entziehende
MaBnahmen an sich. In den USA werden Zwangseinweisungen und forensisch-psychiatrische
Unterbringungen deutlich restriktiver gehandhabt als in Europa. Allerdings leben viele
Menschen mit psychischen Erkrankungen ohne Behandlung und Versorgung in der
Obdachlosigkeit oder sind in Gefingnissen inhaftiert. In Osterreich gibt es fast keine
geschlossenen psychiatrischen Stationen. Daflir werden allerdings untergebrachte Menschen
mit psychischer Erkrankung, die die Station verlassen wollen, notfalls auch mit Fixierung daran
gehindert. In den Niederlanden war eine Zwangsbehandlung viele Jahre aufgrund der

Gesetzeslage kaum durchfiihrbar und war auch in Teilen Deutschlands 2012/2013 nicht
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genehmigungsfahig. In Teilen der Schweiz und der Niederlande sowie in GroRRbritannien wird
vollstandig auf Fixierungen verzichtet, Isolierungen wiederum sind in Danemark verboten und
in vielen deutschen Kliniken ungebrauchlich (Steinert 2016). In GroRbritannien besteht zudem
die Moglichkeit der ambulanten Zwangsbehandlung bzw. die Moglichkeit, wirtschaftliche
Hilfen an Behandlungsbereitschaft zu koppeln. Jeweils stellt sich ethisch die Frage, ob dies
tatsachlich ein Gewinn oder nur eine Einschrankung des Spektrums der Méglichkeiten ist, mit
der Folge, dass die nicht praktizierte MalRnahme dann eben durch andere ersetzt wird. Die
sehr begrenzte Datenlage spricht eher fir Letzteres. In Deutschland fiihrten die
Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts von 2011 und 2013 und des
Bundesgerichtshofs zur Zwangsbehandlung von 2012 dazu, dass eine solche sieben Monate
lang in manchen Bundesldandern nicht mehr genehmigungsfahig war (bis zur Novellierung des
Betreuungsrechts im Februar 2013). Eine Auswertung der Daten in mehreren Kliniken in
Baden-Wiirttemberg zeigte, dass dies zwar nicht zu einem Anstieg der Zahl der Menschen mit
psychischer Erkrankung flihrte, die Gberhaupt von einer freiheitsbeschrankenden MaRnahme
irgendeiner Art betroffen waren, bei eben diesen aber zu einer starken Zunahme der
freiheitsbeschrankenden bzw. —entziehenden Mallnahmen (Fixierung und Isolierung) und
einer Verdoppelung aggressiver Ubergriffe (Flammer & Steinert 2015). Dies galt auch dann,
wenn man nur die Menschen einbezog, die sowohl vor als auch nach der wegweisenden
Entscheidung des Bundesgerichtshofs aus dem Jahr 2012 stationare Aufnahmen aufzuweisen
hatten. In dieselbe Richtung weisen Ergebnisse aus den Niederlanden. Dort gab es seit Ende
der 1990er Jahre sowohl in der verbreiteten ethischen Auffassung als auch in der
Gesetzgebung eine Haltung, Zwangsbehandlung extrem einzugrenzen und als tendenziell
unethisch anzusehen. Anstelle dessen wurde lUberwiegend isoliert, was als weniger invasiv
angesehen wurde. Die Folge war jedoch ein Anstieg der Isolierungen auf im internationalen
Vergleich extrem lange Dauern und zugleich sehr hohe Raten von Patientenibergriffen auf
Personal und Mitpatientinnen und -patienten. Infolgedessen wurde in den letzten Jahren eine
Kehrtwendung eingeleitet, Zwangsbehandlungen wurden wieder erméglicht. Auch in Folge
gezielter Programme konnte die Dauer von Isolierungen wieder reduziert werden (Vruwink et
al., 2012; Noorthoorn et al., 2015). Allerdings stiegen die Isolierungszahlen nach Ende des
staatlichen Programms zur Reduktion von Isolierungen wieder an, obwohl auch
Zwangsbehandlungen weiter anstiegen (Vruwink et al. 2021). In einer randomisierten

kontrollierten Studie zeigte sich, dass die Wahrscheinlichkeit einer Isolierung sich um 50 %
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reduzierte, wenn man als Mittel der ersten Wahl nicht die Isolierung sondern eine Medikation
einsetzte (Georgieva et al, 2013). Eine Untersuchung aus England verglich Isolierung und
freiwilliges Time-out in einer Analyse von zufallig ausgewahlten Fallen auf 84 Stationen in 31
englischen Krankenhdusern und fand dabei keine wesentlichen Unterschiede zwischen den
Fallen und in der Wirksamkeit beziiglich der Kontrolle gefahrlichen Verhaltens. Daraus wurde
abgeleitet, dass sich ein groBer Teil der Isolierungen durch weniger einschrankende
MalRnahmen ersetzen lieRe (Bowers et al. 2012). Das allgemeine Ziel muss weiterhin sein, die
Anwendung von freiheitsbeschrankenden Malnahmen auf ein Minimum zu reduzieren

(Szmukler 2015).

Insgesamt sind die Ergebnisse widerspriichlich. Es ergeben sich aber aus den verschiedenen
Studien Hinweise auf eine teilweise glltige Randreihe, wobei 1:1-Begleitungen haufig eher am
weniger einschneidenden Ende und mechanische Fixierungen am einschneidendsten Ende

eingeordnet werden (s. auch Reviews Gleerup et al. 2019, Lindekilde et al. 2024).

Starke Empfehlung

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

(Vergleich Fixierung/Isolierung in RCTs: Bergk et al. 2011, Huf et al. 2012)

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Exkurs Netzbett

Netzbetten waren in Deutschland bis in die 1980er Jahre in der Akutpsychiatrie in Gebrauch.
Ohne formelles Verbot verschwanden sie aus der klinischen Praxis, erleben aber inzwischen
wieder eine gewisse Renaissance in der Gerontopsychiatrie. Ein Artikel im British Medical
Journal berichtete 2003 vom Gebrauch von Netzbetten in 4 europdischen Landern (Slowenien,

Ungarn, Slowakei und Tschechische Republik). AuRerdem waren sie in Osterreich (seit 2015

199



nicht mehr empfohlen) und auf Malta in Gebrauch. Die Praxis selbst wurde als entwirdigend,
demitigend, gefahrlich und als Verletzung der Menschenrechte verurteilt (Krosnar 2003).
Auch wenn Netzbetten von Menschenrechtsgruppen missbilligt werden, werden sie von den
Mitarbeitenden, die sie gebrauchen, als humaner angesehen als andere
freiheitsbeschrankende/-entziehende MaRnahmen (Holt 2004). Eine britische und eine
deutsche Umfrage zeigten, dass Netzbetten zusammen mit Fixierung im Vergleich zu anderen
freiheitsbeschrankenden MaRnahmen in diesen Landern die starkste Ablehnung hervorrufen
(Bowers 2004, Bergk & Steinert 2006). Im Gegensatz zur Fixierung kann sich ein Mensch in
einem Netzbett allerdings relativ frei bewegen und aufrichten; anders als bei einer Isolierung
ist der direkte Sprechkontakt mit Pflegepersonen ohne weiteres moglich. Diesen praktischen
Vorteilen steht aus ethischer Sicht gegeniiber, dass die Unterbringung von Menschen in
kafigartigen Einrichtungen als besonders entwirdigend angesehen muss, nicht zuletzt, weil
Kafige mit Tierhaltung assoziiert werden und damit symbolisch Menschenwirde
abgesprochen wird. Fiir und Wider der Netzbetten waren vor einigen Jahren Gegenstand eines
Untersuchungsausschusses in der Stadt Wien, der allerdings zu keiner eindeutigen
Schlussfolgerung gelangte. Trotz wiederholter Kritik durch das Europdische Anti-Folter-
Komitee blieben Netzbetten, mit der euphemistischen Bezeichnung ,Psychiatrisches
Intensivbett”, zunachst unverandert in Gebrauch. 2015 wurde ihre Abschaffung allerdings per

Erlass des Gesundheitsministeriums empfohlen (Sulyok et al. 2016).

X.3 Interventionen zur Pravention von freiheitsentziehenden ZwangsmafRnahmen

Trotz der von allen Seiten beteuerten Haltung, freiheitsbeschrankende/-entziehende
MalRnahmen nur als Ultima Ratio einzusetzen, variiert die Haufigkeit von
freiheitsbeschrankenden/-entziehenden MaRnahmen zwischen verschiedenen Landern und
Settings enorm, ohne dass dies durch Krankheits- und Patientenmerkmale ausreichend erklart
wirde. In den letzten dreifig Jahren wurden daher von pflegerischer und arztlicher Seite, aber
auch von Seiten des Managements und der Qualitatssicherung in den Kliniken Anstrengungen
unternommen, freiheitsbeschrankende/-entziehende MaRBnahmen zu reduzieren. Dabei sind
neben Einzelinterventionen auch komplexe Behandlungsprogramme entstanden, die
teilweise wissenschaftlich evaluiert sind und wirksam freiheitsbeschrankende/-entziehende

MaRnahmen reduzieren konnen.
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Im Rahmen der Entwicklung dieser Leitlinie 2018 wurde ein systematisches Review , das
insgesamt 78 Studien einschloss (davon 5 RCTs und 7 weitere kontrollierte Studien), die
Interventionen in Hinblick auf Reduktion von freiheitsbeschrankenden/-entziehenden
MalRnahmen (Isolierung und Fixierung) evaluierten (Hirsch 2017). Grundsatzlich konnten
komplexe Behandlungsprogramme, welche mehrere Interventionen enthielten, von
einfachen Interventionen unterschieden werden. Insgesamt wurden 35 Studien identifiziert,
die sich mit einer einfachen, klar umrissenen Intervention beschaftigten, 32 Studien
beschrieben komplexe Behandlungsprogramme. Weitere 9 Studien beschrieben Anderungen
der geltenden Regeln oder Gesetze, eine davon sogar die Transformation eines politischen
Systems (Kostecka u. Zardecka 1999). Insgesamt wurden bei der Untersuchung der einzelnen
Interventionen, die in den Studien beschrieben wurden, sieben Kategorien identifiziert:

Organisatorische und institutionelle Interventionen, einschlieRlich der Offnung der
Stationstiren (s. auch Kapitel 1X.2)

Fort- und Weiterbildungsprogramme (s. auch Kapitel X.1), einschlieRlich spezieller
Krisenteams in Kliniken, die die Stationen in Notfallen unterstiitzen,

Gestaltung psychiatrischer Stationen (s. auch Kapitel 1X.2),

Psychotherapeutische Angebote (s. auch Kapitel I1X.7), einschliefilich spezieller Programme
zu Selbstzuweisungen und Vertragen zwischen Menschen mit psychischen
Erkrankungen und dem Behandlungsteam,

Verhaltenstherapeutische und traumatherapeutische Nachbesprechungen (Debriefings, s.
auch Kapitel X.4),

Instrumente der Vorausplanung (jetzt im Kapitel IX.6)

Risikovorhersage und friihe Interventionen (s. auch Kapitel VI.2).

Zur Aktualisierung der Leitlinie wurden zusatzlich Ubersichtsarbeiten und Studien, die
zwischen 2017 und 2024 erschienen sind, bericksichtigt, davon eine weitere zu Gesetzes- und
Regelanderungen, bei welcher durch Anpassung er Melderegelungen in Medicaid- und
Medicare-Einrichtungen in den USA, die kumulativen Dauer von lIsolierung und Fixierung

reduziert werden konnte (Shields et al. 2020).
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Organisatorische und institutionelle Interventionen

Auf organisatorischer Ebene ergaben sich im urspriinglichen Review Hinweise auf die
Wirksamkeit von Instrumenten der Qualitatssicherung wie Benchmarking zum Vergleich
verschiedener Kliniken (Steinert et al. 2015). Auch die Reduktion der StationsgrofRe (O’Malley
et al. 2007) sowie eine bessere Personalausstattung (Donat et al. 2002a) ging in
Beobachtungsstudien mit einer Reduktion von freiheitsbeschrankenden/-entziehenden
MaRnahmen einher. Fiir die Offnung von Stationstiiren ergaben sich in Beobachtungsstudien
damals widerspriichliche Ergebnisse (Jungfer et al. 2014, Cibis et al. 2017). In das aktualisierte
Review wurden sieben weitere Studien eingeschlossen, davon vier weitere zur Offnung von
Stationstlren (Beaglehohle et al. 2017, Schneeberger et al. 2017, Hochstrasser et al. 2018,
Indregard et al. 2024), drei Studien zu bedlrfnisorientierten intensivierten
Behandlungsprogrammen (Wullschleger et al. 2018, Van Melle et al. 2020, Dinsenbacher et
al. 2024).

Die Studienqualitat war insgesamt niedrig mit nur einer randomisiert-kontrollierten Studie
(Indregrad et al. 2024) und einer weiteren nicht randomisiert kontrollierten Studie
(Schneeberger et al. 2017). Die Aussagesicherheit im Hinblick auf die Endpunkte Reduktion
des Anteils der von Zwangsmedikation betroffenen Falle, der Anzahl der Episoden von
Zwangsmallnahmen und Zwangsmedikation und der kumulativen Dauer von
Zwangsmalinahmen sowie des subjektiven Zwangserlebens waren niedrig, im Hinblick auf den
Endpunkt Reduktion des Anteils der von Zwangsmalinahmen betroffenen Falle war die

Aussagesicherheit maRig.

Zwei Studien zu offenen Stationstiiren berichteten den Endpunkt Reduktion des Anteils der
von ZwangsmalRnahmen betroffenen Falle. Das RCT konnte keine signifikante Reduktion
zeigen (Indregard et al. 2024). In der Beobachtungsstudie waren die von Zwangsmafnahmen
betroffenen Falle im Vorher-Nachher-Vergleich riicklaufig (vorher 28,2 % der Falle betroffen,
nachher 13,9 % der Falle, Hochstrasser et al. 2018). Eine nicht randomisierte kontrollierte
Studie (Schneeberger et al. 2017) und eine Beobachtungsstudie (Cibis et al. 2017) berichteten
die Anzahl der Zwangsmalinahmenepisoden. In der Beobachtungsstudie wurden keine
signifikanten Unterschiede beobachtet. In der Vergleichsstudie waren die Ergebnisse

inkonsistent: Zwar wurden weniger ZwangsmalRnahmen in Krankenhdusern mit offenen
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Stationen beobachtet (Odd’s ratio 0.369 95 % KI [0.198; 0.691]) und auch auf offenen
Stationen weniger ZwangsmaBnahmen als auf geschlossenen (OR 0.647 95 % Kl [0.582;
0.723]), allerdings zeigte sich keine Dosis-Wirkungs-Beziehung in dem Sinne, dass die teilweise
geoffnete Stationen Vorteile gebracht hatten. Zwei Beobachtungsstudien berichteten die
Anzahl der psychiatrischen Zwangsmedikation (Cibis et al. 2017 und Hochstrasser et al. 2018),
wobei sich einmal eine signifikante Reduktion der Zwangsmedikation zeigte (Cibis et al. 2017),
in der anderen Studie aber nicht. In einer Beobachtungsstudie, die die kumulative Dauer von
ZwangsmaRnahmen berichtete, waren diese nach Offnung der Stationen niedriger (Reduktion
um 53 %, Beaglehole et al. 2017). Bezuglich aggressivem Verhalten und Entweichungen waren
die Ergebnisse widersprichlich, fir autoaggressives Verhalten und andere Komplikationen

lagen keine Daten vor.

Nur eine der drei Studien zu bedurfnisorientierten intensivierten Behandlungsprogrammen
(Wullschleger et al. 2018) berichtete den Endpunkt Reduktion der von ZwangsmaRnahmen
betroffenen Falle, wobei sich hier eine Reduktion im Vorher-Nachher Vergleich ergab (von 7,7
% Betroffenen auf 3,1 % Betroffene). Zwei der Studien berichtete den Endpunkt Reduktion
der Anzahl der ZwangsmalRinahmenepisoden, wobei sich keine signifikante Reduktion
beobachten liel (Wullschleger et al. 2018, Dinsenbacher et al. 2024). Die verbliebene Studie
berichtete die kumulative Dauer der Isolierungen gemessen als Anteil der in Isolierung
verbrachten Stunden an den gesamten auf Station verbrachten Stunden, wobei sich eine
Reduktion zeigte (von 4,2 % der Zeit in Isolierung auf 2,58 % der Zeit, Van Melle et al. 2020).

Ebenso zeigte sich in dieser Studie eine Reduktion der Zwangsmedikationen.

Fort- und Weiterbildungsprogramme

Neben einer zahlenmaRig ausreichenden Personalausstattung ist auch die regelmaRige
Schulung des Personals bzgl. Deeskalationstechniken, freiheitsbeschrankenden/-
entziehenden MaBnahmen und Selbstschutz wichtig (Kapitel X.1). Aus Studien liegen
unterschiedliche Ergebnisse zur Wirksamkeit solcher Trainings vor. Als glinstig hat sich in einer
randomisiert-kontrollierten Studie ein Programm erwiesen, bei dem sowohl theoretisches
Wissen als auch praktische Fertigkeiten vermittelt werden (Phillips und Rudestam 1995).

Wichtig scheint, dass Trainingsprogramme die Mitarbeitenden sensibilisieren, das
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Risikobewusstsein und die Kommunikation im Team starken und alternative MaRnahmen zu
Fixierung und Isolierung vermitteln (Jones et al. 1997, Richmond et al. 1996, Forster et al.
1999, Stead et al. 2009). Reine Deeskalationstrainings oder Fixierungsiibungen konnten
freiheitsbeschrankende/-entziehende MalRnahmen hingegen nicht signifikant reduzieren
(Laker et al. 2010). Spezielle Teams aus besonders geschulten Mitarbeitenden, die in
Krisensituationen hinzugezogen werden koénnen, haben sich in Beobachtungsstudien
(Ketelsen et al. 2007, Godfrey et al. 2014) und in einer kontrollierten Studie (Moore et al.
2010) bewahrt. Externe Fachkrafte, die im Rahmen einer Supervision das Behandlungsteam
beraten, konnten zwar in einer kontrollierten Studie die Haufigkeit von Konflikten auf Station
reduzieren, nicht aber die Haufigkeit von freiheitsbeschrankenden/-entziehenden
MaBnahmen (Bowers et al. 2006 und 2008). Nachdem sich in einer

Beobachtungsstudie Hinweise darauf ergeben hatten, dass Pflegende, die empathischer
gegeniiber den Menschen mit psychischer Erkrankung sind, seltener freiheitsbeschrankende/-
entziehende MaRnahmen einleiten, wurde versucht, freiheitsbeschrankende MalRnahmen

mittels Empathietrainings weiter zu reduzieren, was aber nicht gelang (Yang et al. 2014).

In das aktualisierte Review wurden 13 weitere Studien eingeschlossen, davon vier RCTs
(Kontio et al. 2014 (RCT), Geoffrion et al. 2018, Ye et al. 2018 (Review), Whitecross et al. 2020,
Haefner et al. 2021, Ye et al. 2021 (RCT), Celofiga et al. 2022 (RCT), Dixon et al. 2022, Stoll et
al. 2022, Valimaki et al. 2022 (RCT), Badouin et al. 2023, Nikopaschos et al. 2023, Bowllan et
al. 2025). Neben klassischen Trainingsprogrammen wurde auch ein Programm mit
simulierten/nachgestellten Situationen (Bowllan et al. 2025) und ein e-Learning-Programm
(Kontio et al. 2014) berichtet. Zudem wurde das ExIn-Training flir Genesungsbegleitende
(Badouin et al al. 2023) und ein Mitarbeitenden-Training in ethischer Fallberatung (Stoll et al.
2022) evaluiert. Nur eine der neuen Studien beschaftigte sich mit dem Einsatz von
Unterstlitzungsteams (Whitecross et al. 2020).

Die Aussagesicherheit im Hinblick auf die Endpunkte Reduktion der von ZwangsmaBnahmen
betroffenen Falle, der Episoden von Zwangsmedikationen und ZwangsmalRnahmen und der
kumulativen Dauer von Zwangsmalinahmen sowie des subjektiven Zwangserlebens ist niedrig

und im Hinblick auf den Endpunkt durchschnittliche Dauer einer Zwangsmalinahme maRig.
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Die Ergebnisse zu von ZwangsmaBnahmen betroffenen Fallen waren widerspriichlich. In
einem RCT zur TrainingsmalBnahmen konnte der Anteil reduziert werden (Ye et al. 2021), in
einem anderen nicht (Valimaki et al. 2022). In einem weiteren RCT, das den Anteil der
betroffenen Falle nicht berichtete, sank die Anzahl der ZwangsmalRnahmen (Celofiga et al.
2022), in den drei anderen RCT zeigte sich das aber nicht (Kontio et al. 2014, Ye et al. 2021,
Valimaki et al. 2022). Auch die Anzahl der psychiatrischen Zwangsmedikationen liel§ sich nicht
signifikant reduzieren (Valimaki et al. 2022). Ein ebenso uneinheitliches Bild zeigt sich bei den
Beobachtungsstudien: In einer Beobachtungsstudie konnten Isolierungen und Fixierungen auf
der psychiatrischen Intensivstation durch Schulung reduziert werden, nicht aber bei Notféllen
(Geoffrion et al. 2018), eine weitere Studie ergab die Reduktion von ZwangsmaRnahmen
durch Deeskalationstraining (Dixon et al. 2022), aber eine andere konnte dies nicht finden
(Haefner et al. 2021). Auch eine Beobachtungsstudie zu einem Mitarbeitendentraining, das
den Fokus auf Trauma-informed Care legte, ergab keine signifikante Reduktion der Anzahl der
Zwangsmalinahmen (Nikopaschus et al. 2023). Das Mitarbeitendentraining mit simulierten
Fallen zeigte eine Reduktion der ZwangsmalRnahmen, allerdings war dies nur ein sekundarer
Endpunkt, es wurde keine Signifikanztestung durchgefiihrt und das Verzerrungsrisiko wurde
als sehr hoch eingeschatzt (Bowllan et al. 2025). In der Beobachtungsstudie zur Schulung von
Genesungsbegleitenden konnte der Anteil der von ZwangsmaRnahmen Betroffenen nicht
signifikant reduziert werden, ebenso wenig die Anzahl von ZwangsmaRnahmen (Badouin et
al. 2023). In der Beobachtungsstudie zu Schulungen in Ethikberatung waren die Ergebnisse
uneinheitlich: der Anteil von ZwangsmaBnahmen insgesamt (von 17,2 % betroffener Falle auf
9,6 % betroffener Falle) und von Isolierungen (von 16,7 % betroffener Fille auf 9,6 %
betroffener Falle)konnten reduziert werden, von Fixierungen oder Zwangsmedikationen
betroffene Falle wurden nicht signifikant weniger, ebenso wenig die Anzahl der
medikamentdsen Zwangsmedikationen oder die Anzahl der Zwangsmalnahmen (Stoll et al.
2022). Die Beobachtungsstudie mit Unterstiitzerteams ergab eine Reduktion der betroffenen
Falle von 14,7 % auf 6,5 % und eine Reduktion der lIsolierepisoden insgesamt, eine
Signifikanztestung wurde nicht durchgefiihrt. Das Unterstiitzerteam setzte signifikant seltener
Isolierungen oder Festhaltetechniken ein, bei mechanischer Fixierung waren die Reduktionen
nicht signifikant (Whitecross et al. 2020). In einer auRerhalb der systematischen Suche
gefundenen australischen Arbeit zur Nachbesprechung von ZwangsmalBnahmen in den

Pflegeteams (ohne Patientinnen und Patienten), zeigte sich eine signifikante Reduktion der
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Isolierungen im Vorher-Nachher-Vergleich, wobei Festhalten nicht signifikant reduziert
werden konnte (Daguman et al. 2025). In einer weiteren auRerhalb der systematischen Suche
gefundenen Studie, in der Mitarbeitende mit der speziellen Rolle ,Reducing Restrictive
Interventions Advocate” auf einer psychiatrischen Intensivstation eingesetzt wurden, um
Mitarbeitende und Patientinnen und Patienten zu beraten. Auf der Interventionsstation
konnten Isolierung, Festhalten im Stehen und Festhalten signifikant reduziert werden (Greene

et al. 2025).

Die Ergebnisse zur durchschnittlichen und kumulativen Dauer von ZwangsmaRnahmen waren
ebenfalls widersprichlich. In zwei RCT zu TrainingsmalRnahmen konnte die durchschnittliche
Dauer reduziert werden (Ye et al. 2021, Celofiga et al. 2022), in zweien nicht (Kontio et al.
2014, Valimaki et al. 2022). Ye et al. und Valimaki et al. berichteten auch die kumulative Dauer,
wobei sich ein Widerspruch in die gleiche Richtung ergab wie beider durchschnittlichen Dauer.
In einer Beobachtungsstudie konnte die kumulative Dauer von Isolierungen auf der
psychiatrischen Intensivstation durch Schulung reduziert werden, nicht aber bei Notfallen, die
Dauer von Fixierungen &nderte sich nicht signifikant (Geoffrion et al. 2018). In der
Beobachtungsstudie zur Schulung von Genesungsbegleitenden konnte die durchschnittliche
Dauer von Zwangsmalinahmen nicht signifikant reduziert werden (Badouin et al. 2023). In der
Beobachtungsstudie zu Schulungen in Ethikberatung konnte die durchschnittliche Dauer von
Isolierung und Fixierung sowie die Intensitat der FixierungsmalRnahmen reduziert werden, die
kumulative Dauer von Isolierungen reduzierte sich nicht signifikant (Stoll et al. 2022). Die
Beobachtungsstudie mit Unterstiitzerteams ergab eine Reduktion der kumulativen Dauer der
Zwangsmalinahmen, wobei aber keine Signifikanztestung durchgefiihrt wurde (Whitecross et

al. 2013).

Aggressives und autoaggressives Verhalten von Menschen mit psychischen Erkrankungen
waren nach Schulungen der Teams eher seltener. Allerdings konnte in einem RCT, das speziell
Unfalle und Verletzungen miterfasste, keine signifikante Reduktion gefunden werden (Ye et

al. 2021).

Die Studienlage bleibt also auch nach der Aktualisierung der Ubersichtsarbeit nicht eindeutig.
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Gestaltung psychiatrischer Stationen

Auf den Stationen selbst konnten freiheitsbeschrankende MaRnahmen durch bestimmte
architektonische Elemente, insbesondere ausreichend Licht (Olver et al. 2009), ausreichende
Privatsphare flr die Patientinnen und Patienten und eine wohnliche Ausstattung, welche
weniger krankenhaus- oder gar gefangnistypisch wahrgenommen wird (Rohe et al. 2017), in

zwei Beobachtungsstudien reduziert werden.

Ebenfalls empfehlenswert ist hier das Angebot spezieller Raume ("Sensory Rooms") mit der
Moglichkeit fir agitierte Menschen mit psychischer Erkrankung, sich freiwillig Stress oder
Reizliberflutung zu entziehen und stattdessen aktiv positiven Reizen (schwere Decken,
Aromadle, Musik) auszusetzen, sog. Sensory Modulation. Dies war in zwei kontrollierten
Studien wirksam, zur Reduktion von freiheitsbeschrankendem MaBnahmen wirksam
(Teitelbaum et al. 2007 aus Israel, Llyod et al. 2014 aus Australien). Im Gegensatz zu den
Studien, in denen Sensory Modulation weniger wirksam war, wurden Menschen mit
psychischer Erkrankung in diesen Studien explizit von geschultem Pflegepersonal oder
Ergotherapeutinnen und -therapeuten zur Nutzung des Sensory Rooms angeleitet bzw. sogar
wahrenddessen Uber Mikrofon/Gegensprechanlage begleitet. Bei einer weiteren
kontrollierten Studie zeigten sich diese positiven Ergebnisse nur, wenn Patienten mit
besonders vielen freiheitsbeschrankenden MalRnahmen aus der Analyse ausgeschlossen
wurden (Cummings et al. 2010). Demgegeniiber zeigten zwei weitere Studien mit Pra-Post-
Vergleichen keine positiven Ergebnisse (Novak et al. 2012, Smith et al. 2014). In einer dieser
Studien ergaben sich nach Einflihrung des Sensory Rooms sogar mehr Isolierungen, wobei es
sich wieder vor allem um wiederholte Isolierungen einiger besonders schwieriger
Patientinnen und Patienten handelte. Ein einzelner Patient war alleine zwdlfmal isoliert (32,4
% der Isolierungen). Die Anzahl der isolierten Menschen mit psychischer Erkrankung hatte sich
jedoch reduziert (Smith et al. 2014). Bei der zweiten Studie ist zu erwdhnen, dass hier
hauptsachlich Frauen den Sensory Room aufsuchten, was die Autoren zu der Vermutung
veranlasste, dass dieser Raum Mannern evtl. zu wenig angeboten wurde und stattdessen eher

friih Isolierungen durchgefihrt wurden (Novak et al. 2012).

In das aktualisierte Review wurden drei weitere Studien eingeschlossen, davon eine nicht

randomisierte Vergleichsstudie zu Sensory Modulation (Andersen et al. 2017) und zwei
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Beobachtungsstudien zur Gestaltung psychiatrischer Stationen (Yakov et al. 2018, Harpgth et
al. 2022). Daten zu von ZwangsmaBnahmen betroffenen Fallen oder zur durchschnittlichen
Dauer lagen nicht vor. Daten zur kumulativen Dauer lagen nur in einer Beobachtungsstudie
vor (Yakov et al. 2018), wobei die Aussagesicherheit bzgl. dieses Endpunkts als sehr niedrig
eingeschatzt wurde. Daten zur Haufigkeit von psychiatrischen Zwangsbehandlungen
(medikamentds und EKT) lagen bei der Vergleichsstudie (Andersen et al. 2017) und einer der
beiden Beobachtungsstudien vor, wobei die Aussagesicherheit als sehr niedrig eingeschatzt
wurde (Harpgth et al. 2022). Daten zur Haufigkeit von Zwangsmalnahmen lagen bei der
Vergleichsstudie (Andersen et al. 2017) und einer der beiden Beobachtungsstudien vor, wobei
die Aussagesicherheit als sehr niedrig eingeschatzt wurde (Harpgth et al. 2022). Harpgth et al.
2022 legten zudem Daten zur somatischen Zwangsbehandlung (Erndhrung, Behandlung einer
somatischen Grunderkrankung) vor, wobei diese sehr selten waren, aber (iber die Studie

hinweg trotz Intervention signifikant anstiegen.

In einer der Studien zur Gestaltung der Stationen ging die Notfallmedikation deutlich zurick,
nicht aber die psychiatrische Zwangsmedikation und EKT-Behandlung insgesamt. Ebenso
gingen die FixierungsmaBBnahmen deutlich zurlick, nicht aber Isolierungen oder 1:1-Begleitung
gegen den Willen der Betroffenen (Harpgth et al. 2022). Auch eine auBerhalb der
systematischen Suche gefundene Studie zeigte keine signifikante Reduktion von
Bedarfsmedikation oder Isolierungen durch die Einrichtung spezieller Sensory Rooms (Dawson
et al. 2025). Nach Reizreduktion auf einer psychiatrischen Akutstation reduzierte sich in der

anderen Studie die kumulative Dauer von ZwangsmaRnahmen (Yakov et al 2018).

Die Anzahl der Zwangsmalinahmen und der Zwangsmedikationen lieB sich in der Studie zu

Sensory-Modulation nicht reduzieren (Anderson et al. 2017).

Schwache Empfehlung

Es sollten als Alternativen zur Isolierung entsprechende Riickzugsraume mit der Moglichkeit
zur Beruhigung und Beschaftigung angeboten werden.

Teitelbaum et al. 2007 aus Israel, Llyod et al. 2014 aus Australien

100 % Zustimmung in der Onlineabstimmung

208



Psychotherapeutische Angebote

Des Weiteren haben sich verhaltenstherapeutische Programme zum Umgang mit aggressivem
Verhalten bewahrt (Corrigan et al. 1995, Goodness und Renfro 2002, Lykke et al. 2008). In
einer Interventionsstudie, in welcher Mitarbeitende in verhaltenstherapeutischen
Programmen (Token Economy und Soziales Kompetenztraining) geschult wurden, konnte die
Einstellung der Mitarbeitenden zu Verhaltenstherapie in psychiatrischen Settings verbessert
werden. Die Intervention fiihrte dazu, dass mehr Mitarbeitende und Menschen mit
psychischer Erkrankung sich an derartigen Programmen beteiligten und dass es zu weniger
aggressiven Ubergriffen und Fixierungen auf der Station kam. Diese Studie wurde allerdings
auf einer Rehabilitationsstation fiir Menschen mit Schizophrenie und bipolarer Stérung
durchgefihrt und nicht auf einer Aufnahmestation mit entsprechend kurzen
Aufenthaltszeiten, wie sie heute Ublich sind (Corrigan et al. 1995). Ein dhnliches Programm
(Verhaltenstherapie, Token Economy, Dangerousness Management Plans) wurde in einer
forensischen Klinik durchgefiihrt. Dort konnte die durchschnittliche Anzahl von Fixierungen
pro Patient und die durchschnittliche Dauer, die eine Patientin oder ein Patient in der
Fixierung verbrachte, nahezu halbiert werden (Goodness and Renfro 2002). Gleichzeitig
gingen Beschwerden von Patientinnen und Patienten in dieser Zeit deutlich zurtick. Auf einer
Station fiir Menschen mit der Doppeldiagnose Psychose und Sucht in Danemark konnten
Fixierungen signifikant reduziert werden, nachdem die sog. ,kognitive Milieutherapie”
eingeflihrt wurde. Das Programm besteht aus kognitiver Verhaltenstherapie, sozialem
Kompetenztraining, Psychoedukation und  verhaltenstherapeutisch orientierten
Nachbesprechungen von freiheitsbeschrankenden MaRBnahmen (Situationsanalyse, wie kam
es zu der Fixierung, welche internen und externen Stimuli waren relevant). Diese
Besprechungen finden in der Patientengruppe statt und werden von geschultem Personal
angeleitet. Die Anzahl von Fixierung betroffener Patienten konnte in drei Jahren von 19 auf 3
reduziert werden, die Anzahl stattgehabter Fixierungen von 127 auf 5. Im gleichen Zeitraum
konnte auch Zwangsmedikation reduziert werden, die Anzahl der Isolierungen blieb in etwa
gleich. Das Risiko, von Fixierung betroffen zu sein reduzierte sich damit durchschnittlich um
50 % pro Jahr, was einer hochsignifikanten Reduktion entsprach. In einer Studie, bei welcher
Menschen mit besonders vielen freiheitsbeschrankenden/-entziehenden MaRknahmen
(mindestens sechs EinzelmaBnahmen oder mindestens 72 Stunden kumulative Dauer) einen

verhaltenstherapeutischen Behandlungsplan, der von einem Expertenkomitee erstellt worden
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war, erhielten, konnten Fixierungen und Isolierungen in den sechs Monaten nach der
Einfihrung solcher Plane im Vergleich zu den vorangegangenen sechs Monaten um 62 %
reduziert werden (Donat 1998). Folgestudien, in welchen schon bei weniger
freiheitsbeschrankenden/-entziehende MalRnahmen oder zeitlich friher interveniert wurde,
konnten die

MaBnahmen noch einmal deutlich reduziert werden (Donat 2002b, Donat 2003).

Aber auch tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapieprogramme waren in zwei
Beobachtungsstudien fiir junge Menschen mit Cluster-B-Persdnlichkeitsstérungen wirksam

zur Reduktion von Zwang. Ein Behandlungsprogramm, welches auf die Erstellung von
Behandlungsplanen, eine bessere interpersonale Interaktion und die Reduktion von
Konflikten auf Station abzielte, konnte die Quoten der von freiheitsbeschrankenden/-
entziehenden MalRnahmen betroffenen Menschen mit psychischer Erkrankung von 43,7 % vor
Einflhrung des Programms auf 2,7 % nach Einfihrung reduzieren (Gonzalez-Torres et al.
2014). Ein dhnliches Programm mit Schwerpunkt auf der Beziehungsgestaltung zu Menschen
mit Borderline-Personlichkeitsstorung, bei welchem diese nur selbst liber ihre stationdre
Aufnahme entscheiden und im Falle einer Aufnahme sofort unbegrenzt Ausgang erhalten, bei
aggressivem oder autoaggressivem Verhalten aber entlassen werden, konnte ebenfalls die
Zahl der Fixierungen sowie die Zahl der 1:1-Uberwachungen und der Selbstverletzungen
signifikant reduzieren. Eingeschlossen wurden allerdings nur 27 Patientinnen und Patienten.
Interessant ist, dass weiterhin Fixierungen vorkamen und die Anzahl der Isolierungen nahezu
unverandert blieb, obwohl das Programm freiheitsbeschrankende/-entziehende MaRnahmen
eigentlich grundsatzlich verbietet (Hoch et al. 2006). Eine Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit Borderline-Persénlichkeitsstorung auf dafiir ausgelegten Spezialstationen, auf
die auch in Krisensituationen direkt aufgenommen werden kann, scheint ebenfalls hilfreich
bei der Reduktion von freiheitsbeschrankenden/-entziehenden MaRBnahmen. Nach
Einflihrung einer solchen Station in einer deutschen psychiatrischen Klinik reduzierten sich die
freiheitsbeschrankenden Mallnahmen bei allen aufgenommen Patientinnen und Patienten
mit Personlichkeitsstorungen innerhalb eines Jahres von 120 auf 17 (Steinert et al. 2009).Eine
Studie zur tiergestlitzten Therapie in einer forensichen Einrichtung ergab ebenfalls Hinweise

auf Reduktion von Zwangsmalnahmen (Nurenberg et al. 2015).
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Oben genannte Studien geben Hinweise darauf, dass sich auch in psychiatrischen Kliniken die
konsequente Einflihrung von psychotherapeutischen Programmen lohnt. Die Erstellung eines
individualisierten Behandlungsplans konnte in Beobachtungsstudien freiheitsbeschrankende
MaRnahmen reduzieren. Hierfiir sind wahrscheinlich verschiedene Mechanismen wie die
Starkung der therapeutischen Beziehung, aber auch das Gefiihl der Kontrolle und Koharenz
bei den Menschen mit psychischer Erkrankung verantwortlich. Bei einer kontrollierten Studie,
die 678 Menschen (134 erhielten die Intervention, 544 waren in der Kontrollgruppe)
einschloss, wurden mittels des sog. ,Methodical Work Approach” gemeinsam mit den
Menschen mit psychischer Erkrankung und ihren Familien Behandlungsplane mit expliziten
Zielen erstellt und festgehalten, wie diese erreicht werden kénnten. Die Plane wurden
regelmaRig Gberprift und je nach Stand der Behandlung angepasst. Eingeschlossen wurden
Menschen mit der Doppeldiagnose Psychose und Sucht einer niederlandischen
psychiatrischen Intensivstation, die dort wegen gefahrlichen Verhaltens und/oder Versagen
der Ubrigen Therapien behandelt wurden. Auf den Interventionsstationen konnte die Anzahl
der lIsolierungen signifikant von 15/1000 Patiententage auf 3 gesenkt werden. Die
Isolierungsdauer sank ebenfalls signifikant von 934 Stunden/1000 Patiententage auf 62. Auf
den Kontrollstationen ergaben sich keine signifikanten Anderungen (Boumans et al. 2014 und

2016).

In das aktualisierte Review wurden zwei weitere Studien eingeschlossen, ein RCT (Sigrunarson
et al. 2017), eine nicht randomisierte Vergleichsstudie (Thomsen et al. 2018). Beide
untersuchen Programme, bei welchem Menschen mit psychischen Erkrankungen sich selbst
zur Krisenintervention in eine Klinik einweisen kdénnen, dhnlich der Studie von Hoch et al.
2006. Die Aussagesicherheit der Studien im Hinblick auf die Endpunkte Anteil Betroffene von
Zwangsmedikation, Anteil Betroffene von ZwangsmalRnahmen, war maBig, die im Hinblick auf
die Anzahl Zwangsmedikationen und der kumulativen Dauer der ZwangsmalBnahmen niedrig.
Der Anteil von von ZwangsmalRnahmen oder Zwangsmedikationen betroffenen Menschen
anderte sich nicht signifikant. Auch die Anzahl der Zwangsmedikationen und die Dauer der
Zwangsmalinahmen waren zwischen den Gruppen nicht signifikant unterschiedlich. In der
Studie Thomsen et al. wurde mit erhoben, ob es haufiger zu selbstschadigendem Verhalten

kommt, was nicht der Fall war. Ansonsten wurden keine unerwiinschten Wirkungen erhoben.
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Verhaltenstherapeutische Nachbesprechungen und Traumatherapeutisches Debriefing

Sollte es dennoch zu freiheitsbeschrankenden MalRnahmen kommen, sollten diese im
therapeutischen Team (Prescott et al. 2007, Kapitel X.1.3) und mit den Menschen mit
psychischer Erkrankung (Lykke et al. 2008, Whitecross et al. 2013 Kapitel X.4.2)
nachbesprochen werden. Auch hier sind unterschiedliche Mechanismen moglich, wie diese
Intervention Zwang reduzieren kann. Zum einen kénnte die Tatsache, sich nach einer
freiheitsbeschrankenden/-entziehenden MaRnahme gegenliber den Menschen mit
psychischer Erkrankung, den Kolleginnen und Kollegen oder auch Vorgesetzten personlich
verantworten zu missen, dazu fiihren, dass Pflegende, Arztinnen und Arzte primar weniger
freiheitsbeschrankende MalRnahmen durchfiihren bzw. anordnen. Zum anderen kdnnen
problematische Entwicklungen im Verhalten des Menschen mit psychischer Erkrankung, in der
therapeutischen Beziehung und im Team, die zur Entstehung der Eskalation und der
freiheitsbeschrankenden MalBBnahme beigetragen haben, im Nachhinein kritisch reflektiert
und solche Situationen in Zukunft vielleicht besser und ohne Einsatz von Zwang geldst werden
(Lykke et al. 2008). Nachbesprechungen im therapeutischen Team gemeinsam mit einem
Team aus Vorgesetzten und geschulten Mitarbeitenden konnten Fixierungen in einer
psychiatrischen Klinik fiir Erwachsene, Jugendliche und Kinder in den USA in den ersten sechs
Wochen nach Beginn der Intervention von 77 auf 49 reduzieren und die Anzahl der Vorfalle
mit 79 Festhalten von auf 44 (Prescott et al. 2007). Gegen Ende einer Krankenhausbehandlung
oder anschliefend in der ambulanten Behandlung kann die Erstellung von Vorausverfligungen
(Kapitel IX.6) sinnvoll sein. Diese Vorausverfiigungen (sog. "joint crisis plans") konnten in
Studien aus England teilweise Zwangseinweisungen und die Dauer der
Krankenhausaufenthalte reduzieren. Die Ergebnisse sind allerdings inkonsistent. Der
Nachweis, dass damit auch freiheitsbeschrankende/-entziehende MaRnahmen reduziert

werden konnen, steht bisher aus (Khazaal et al. 2009).

In das aktualisierte Review wurden zwei weitere Beobachtungsstudien eingeschlossen (Goulet
et al. 2018 und Griffin et al. 2022), bei denen Nachbesprechungen nach Isolierung oder
Fixierung auf psychiatrischen Akutstationen eingefiihrt wurden. Die Aussagesicherheit der
Studien war bezogen auf den Endpunkt Betroffene von ZwangsmalBnahmen niedrig, auf die
Endpunkte durchschnittliche und kumulative Dauer von Zwangsmafinahmen sehr niedrig. Von

Isolierung Betroffene Falle wurden in einer Studie berichtet und konnten signifikant von 21,3
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% auf 10,4 % reduziert werden, Fixierungen konnten nicht signifikant reduziert werden. Die
kumulative Dauer von Isolierungen sank in der Studie ebenfalls signifikant, die der Fixierungen
nicht. (Goulet et al. 2018). Die durchschnittliche Dauer wurde in einer Studie berichtet und
sank in dieser leicht, die kumulative Dauer stieg leicht an, wobei aber keine Signifikanztestung

durchgeflihrt wurde (Griffin et al. 2022).

Starke Empfehlung

Nachbesprechungen nach ZwangsmalRlnahmen sollen angeboten, durchgefiihrt und
dokumentiert werden.

(Lykke et al. 2008, Whitecross et al. 2013, Goulet et al. 2018, Griffin et al. 2022)

Grund fir die Heraufstufung: Starker Expertenkonsens, teils rechtliche Vorgaben.

95,7 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Strukturierte Risikoeinschatzung und friihe Interventionen

Im Umgang mit Patienten hat sich eine regelmaRige strukturierte Risikoeinschatzung (Kapitel
VI.2) fur aggressives Verhalten als hilfreich bei der Reduktion gewalttatigen Verhaltens auf
psychiatrischen Stationen erwiesen. Im Weiteren wurde der Einsatz der Broset Violence
Checklist in zwei randomisierten Studien evaluiert. In beiden Studien konnte die Anzahl
aggressiver Ubergriffe reduziert werden (Abderhalden et al. 2008 und van der Sande et al.
2011). In einer Pilotstudie reduzierten sich die freiheitsbeschrankenden MalRnahmen nach
Einfihrung  der  Broset Violence  Checklist in  Verbindung mit einem
Aggressionsmanagementtraining deutlich. Die aggressiven Ubergriffe konnten nicht
signifikant reduziert werden, wurden aber als weniger schwerwiegend eingeschatzt
(Needham et al. 2004). Nur in einer Studie aus der Schweiz konnte die Anzahl der
freiheitsbeschrankenden MaBnahmen signifikant (um 27 %) reduziert werden (Abderhalden
et al. 2008), in der anderen aus den Niederlanden reduzierte sich zumindest die Dauer der
Malnahmen (van de Sande et al. 2011). Die Einfiihrung der Broset Violence Checklist konnte
wahrend der dreimonatigen Studie die Anwendung von Zwang auf einer psychiatrischen
Intensivstation in Kanada reduzieren. Ein Follow-up, mit welchem man Aussagen Uber die
Nachhaltigkeit des Effekts treffen konnte, liegt leider nicht vor. Wirksam sind hier
wahrscheinlich die friihen Besprechungen im Team und entsprechend eingeleitete

Frihinterventionen, bevor eine Situation weiter eskaliert (Clarke et al. 2010).
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In das aktualisierte Review wurden sieben weitere Studien eingeschlossen, davon zwei RCTs
und eine nicht randomisierte Vergleichsstudie (Odgaard et al. 2018 (Vergleichsstudie),
Harrington et al. 2019, Florisse et al. 2020, Brathovde et al. 2021, Griffith et al. 2021 (RCT),
Hvidhjelm et al. 2022 (RCT), Manning et al. 2022).

Die Aussagesicherheit war bezogen auf die Endpunkte Reduktion der Anzahl der
Zwangsmalinahmen und Zwangsmedikationen sowie auf die durchschnittliche Dauer von
Zwangsmallnahmen niedrig, bezogen auf die Endpunkte Reduktion der von
Zwangsmedikationen Betroffenen und kumulative Dauer von Zwangsmallnahmen maRig.
Ebenfalls erhoben wurden die Endpunkte Aggressionen und Entweichungen mit ebenfalls
niedriger Aussagesicherheit.

In einem RCT konnte der Anteil der von Zwangsmedikation betroffenen Menschen signifikant
reduziert werden (Odd’s Ratio 0.64 95 % KI [0.50—-0.83], Griffith et al. 2021). In dem anderen
RCT konnte die kumulative Dauer der ZwangsmaRRnahmen signifikant reduziert werden, auch
die Anzahl der Fixierungen und Zwangsmalnahmen insgesamt ging signifikant zurlick
(Hvidhjelm et al. 2022). In der nicht randomisierten Vergleichsstudie zeigte sich diese
Reduktion nicht (Odgaard et al. 2018). Die Anzahl der Zwangsmalnahmen reduzierte sich in
zwei (Harrington et al. 2019, Brathove et al. 2021) der vier Beobachtungsstudien, die diesen
Endpunkt berichteten (Florisse et al. 2020, Manning et al. 2022). Beziglich der
durchschnittlichen Dauer der ZwangsmaBBnahmen waren die Studien ebenfalls
widerspriichlich: Eine Beobachtungsstudie ergab eine Reduktion der Dauer der Isolierungen,
allerdings kam es haufiger zu Zwangsmedikationen (Florisse et al. 2022). Eine andere zeigte
eine signifikante Reduktion der Fixierungsdauern, nicht aber der Isolierdauern (Manning et al.
2022). In der Vergleichsstudie konnten Fixierungsdauern wiederum nicht signifikant reduziert
werden (Odgaard et al. 2018). In einem RCT konnten fremdaggressive Vorfélle wie in den
urspriinglichen Studien ebenfalls signifikant reduziert werden (Griffith et al. 2022). In zwei
Beobachtungsstudien, die den Endpunkt untersuchten, war dies nicht der Fall (Harrington et
al. 2019, Florisse et al. 2020). In der Studie Harrington et al. kam es aber zu signifikant weniger

Entweichungen.
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Komplexe Behandlungsprogramme

Six Core Strategies

Weil alle genannten Mallnahmen stets nur limitierte Effekte aufweisen, aber an sehr
unterschiedlichen Stellen einer Organisation ansetzen, erschien es naheliegend, mehrere
EinzelmaBnahmen zu einer komplexen Intervention zu bilindeln. Welche der einzelnen
Komponenten letztendlich wirksam in der Reduktion von Zwang und Gewalt sind, kann dann
selbstverstindlich nicht mehr mit Sicherheit gesagt werden. Eine groRe Ubersichtsarbeit
extrahierte sechs Faktoren, die sogenannten ,Six Core Strategies” (Huckshorn et al. 2006),
welche bei wirksamen Programmen zur Reduktion von freiheitsbeschrankenden Mallnahmen
in der Regel eine Rolle spielen:

Leadership: Die Programme zur Reduktion von freiheitsbeschrankenden MaRnahmen
sollten von der Leitung einer Klinik bzw. Station geplant, verantwortet und iberwacht
werden.

Use of Data: Die Information, wie viele freiheitsbeschrankende MalRnhahmen in welcher
Abteilung, bei welchen Patientinnen und Patienten und in welchen Situationen zur
Anwendung kommen, kann dabei helfen, Risikosituationen zu identifizieren. Fir die
Zukunft gesteckte Ziele kdnnen mit Hilfe der Daten zu Anzahl und Dauer der
freiheitsbeschrankenden MaRRnahmen Uberpriift werden.

Workforce Development: Die Ausbildung des Personals in modernen psychiatrischen
Konzepten wie Trauma-informed Care, Recovery, Behandlungsplanung und
Kommunikation sowie die Supervision des Behandlungsteams spielen ebenfalls eine
zentrale Rolle.

Use of Seclusion/Restraint Prevention Tools: Spezielle Instrumente zur Risikoeinschatzung,
zur Dokumentation von Gewalt und Zwang und zur Durchfiihrung strukturierter
Debriefing-Gesprache sollten ebenso eingesetzt werden wie Hilfsmittel zur
Emotionsregulation, wobei neben positiven Gruppenaktivititen und Sensory
Modulation auch spezielle Patiententrainings eingefiihrt werden kdnnen.

Consumer Roles in Inpatient Settings: Die Rollen, die Menschen mit psychischer
Erkrankung selbst und ihre Bezugspersonen wahrend einer stationdaren Behandlung
einnehmen, werden als wesentlich fiur die Vermeidung von Zwang angesehen.

Patientinnen und Patienten, Angehorige und rechtliche Vertreter, aber auch Peers
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werden in Programmen zur Reduktion von Zwang in die Behandlungsplanung und
andere Gesprache eingebunden.

Debriefing Techniques: Debriefings (Nachbesprechungen) sollten in der Regel in zwei
Schritten erfolgen, einmal direkt nach dem Ereignis und dann in ausfiihrlicher Form
einige Tage spater. Debriefings sollten zwei Hauptaufgaben erfillen:
Traumafolgestérungen bei den Beteiligten reduzieren und Informationen einholen,

um Zwang in Zukunft zu reduzieren.

Die Six Core Strategies (6CS) wurden in verschiedenen Landern und in verschiedenen Settings
evaluiert. In einer Interventionsstudie in einer forensischen psychiatrischen Abteilung in den
USA konnten die Anzahl und die Dauer der Isolierungen durch Einsatz der 6CS reduziert
werden. Allerdings stiegen die Isolierungen nach Ende der Studie wieder etwas an. Die Anzahl
der von lIsolierung betroffenen Patienten reduzierte sich jedoch kaum. Weiterhin gab es
Spitzen mit vielen Isolierungen, wenn neue Patientinnen und Patienten aufgenommen
wurden (Maguire et al, 2012). Eine cluster-randomisierte Studie aus der forensischen
Psychiatrie in Finnland verglich zwei Interventionsstationen, auf welchen Komponenten der
6CS eingefiihrt wurden, mit zwei Kontrollstationen. Nicht nur das Personal, auch die
Menschen mit psychischer Erkrankung selbst wurden intensiv geschult. Auf den
Interventionsstationen kam es zu einer deutlichen Reduktion der Zwangs- und
UberwachungsmalRnahmen und deren kumulativer Dauer. Auf den Kontrollstationen nahm
die Anzahl dieser MaRnahmen zwar ebenfalls leicht ab, die Dauer stieg allerdings an. Der
Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe war signifikant. Bei aggressiven
Ubergriffen ergab dich keine signifikante Anderung (Putkonen et al. 2013). Auch auRerhalb
der forensischen Psychiatrie konnten die 6CS in Europa freiheitsbeschrankende Mallnahmen
und die von freiheitsbeschrankenden MaBnahmen betroffenen Patienten wirksam
reduzieren. Auf einer spanischen Aufnahmestation kam es nach Einfiihrung von 4 der 6CS
(Diskussionsgruppen, Verbesserung der Dokumentation von freiheitsbeschrdankenden
MaBnahmen, Deeskalationstrainings, Identifizierung und spezielles Monitoring von
Risikopatienten) zu einer signifikanten Reduktion der freiheitsbeschrankenden MaRnahmen,
allerdings stieg deren durchschnittliche Dauer leicht an (Guzman-Para et al. 2016). Eine
weitere kontrollierte, allerdings nicht randomisierte Studie, welche 43 psychiatrische

Institutionen in den USA untersuchte, die alle 6CS zumindest teilweise eingefiihrt hatten,
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ergab, dass freiheitsbeschrankende MaRnahmen vor allem dann wirksam reduziert werden
kdnnen, wenn die 6CS dauerhaft eingefiihrt werden und nach der Einflihrung stabil weiter
eingesetzt werden kénnen. Stindige Anderungen der Praktiken und Regeln einer Station
scheinen hingegen eher unglinstig (Wieman et al. 2014). Neben den 6CS gibt es viele weitere
komplexe Behandlungsprogramme, die dhnliche Ansdtze verfolgen, teilweise in die 6CS
eingegangen sind und unterschiedlich gut evaluiert sind. Ein RCT aus Danemark untersuchte
die Auswirkung von integrierten Behandlungsprogrammen bei Menschen mit der
Erstmanifestation einer schizophrenen Psychose auf freiheitsbeschrankende MalRnahmen.
167 Menschen mit Psychose in der Interventionsgruppe erhielten eine aufsuchende
Behandlung in der Gemeinde sowie soziale Kompetenztrainings und psychoedukative
Gruppen gemeinsam mit ihren Familien. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede bei
der Anzahl der Fixierungen. Die Anzahl der Isolierungen war so gering, dass keine statistische
Untersuchung vorgenommen wurde. Auch bei anderen freiheitsentziehenden und
freiheitsbeschrankenden MalRinahmen (Zwangseinweisung, Zwangsbehandlung) ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede (@hlenschlzaeger et al. 2008).

In das aktualisierte Review wurden vier weitere Beobachtungsstudien eingeschlossen
(Hernandez et al. 2017, Duxbury et al. 2019, Havilla et al. 2023, Atdjian & Huckshorn 2024).
Die Aussagesicherheit war bezogene auf alle berichteten Endpunkte (Reduktion der Anzahl
der Zwangsmalinahmen, durchschnittliche und kumulative Dauer der ZwangsmalRnahmen)
niedrig.

Bezliglich der Anzahl der Zwangsmalinahmen ergibt sich bei Hernandez keine signifikante
Reduktion nach der Intervention und auch der Trend ist nach Intervention schlechter als vor
Intervention, wahrscheinlich weil bereits zuvor Zwang reduziert wurde und bereits
Bodeneffekte wirksam sind (Hernandez et al. 2017). In zwei weiteren Beobachtungsstudien
zeigte sich eine signifikante Reduktion der ZwangsmaBnahmen (Duxbury et al. 2019, Havilla
et al. 2023), wobei bei letzterer auch zu den Follow-up-Zeiten 6 und 12 Monate nach
Intervention noch eine deutliche Reduktion im Vergleich zur Ausgangssituation beobachtbar
war. Bei Atdjian & Huckshorn 2024 zeigt sich allerdings (iber einen langeren Zeitraum (10
Jahre) in einer nur deskriptiv gerechneten Zeitreihe zwar eine Reduktion von Isolierung und
Fixierung wahrend der Implementierung der 6CS (6 Jahre). Im Follow-up steigen aber beide

wieder an. Die Isolierungen steigen dabei weit (iber den Ausgangswert auf fast das Vierfache
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an, sodass am Schluss der Nachbeobachtungsphase deutlich mehr Episoden von

Zwangsmalinahmen gemessen werden als zu Beginn der Studie.

Nur Hernandez et al. berichten die durchschnittliche und die kumulative Dauer. Es handelt
sich um eine Interrupted-Time-Series, wobei aber einige wichtige Voraussetzungen fiir eine
solche Analyse verletzt werden (keine klar umrissene Intervention, Bodeneffekte wirksam
durch starke Reduktion zu Beginn der Intervention etc.). Es ergeben sich folglich auch keine
konsistenten Ergebnisse: Fiir die Fixierung ergeben sich keine signifikanten Reduktionen der
kumulativen Dauern, fiir die durchschnittliche Dauer zeigt sich bei Intervention kein Sprung,
sie nimmt aber im weiteren Verlauf langsam weiter ab. Fir die Isolierung zeigt sich eine
Reduktion der kumulativen und der durchschnittlichen Dauer nach Intervention, der Trend

setzt sich dann aber nicht flr die kumulativen Dauern nicht fort (Hernandez et al. 2017).

Engagement Model

Vergleichsweise gut evaluiert ist das sog. Engagement Model, welches in den USA in einem
psychiatrischen Krankenhaus mit Hilfe einer Unternehmensberatung eingefiihrt wurde, um
Zwang zu reduzieren (Murphy und Bennington-Davis 2005). Die Stationen wurden durch
Pflanzen, neue Tapeten, Mobel und Alltagsgegenstande verschonert. Die Mitarbeitenden
waren angehalten, sich auf den Stationen bei den Menschen mit psychischer Erkrankung
aufzuhalten und nicht in den Dienstzimmern. Die Klinik bezahlte die Essen der
Mitarbeitenden, wenn diese gemeinsam mit den Menschen mit psychischer Erkrankung
eingenommen wurden. Des Weiteren wurde ein wertschatzenderes, weniger
stigmatisierendes Vokabular eingefihrt. Freiheitsbeschrankende MaRnahmen und
Indikatoren zur Bewertung der Behandlung wurden konsequent dokumentiert und tberprift.
Erfolge, bspw. die Reduktion von Zwang, wurden ritualisiert im Team gefeiert. Zweimal am
Tag wurden “Community Meetings” abgehalten, bei welchen sich Menschen mit psychischer
Erkrankung, Pflegende, Arztinnen und Arzte zur Besprechung wichtiger Themen trafen. Auch
in diesem Modell spielt die Leitung eine wichtige Rolle. Freiheitsbeschrankende MaRnahmen
werden als Problem des gesamten Systems interpretiert. Bei Fixierungen und Isolierungen
wurden arztlicher Direktor und Verwaltungsdirektor sofort informiert. Diese entschuldigten

sich dann unabhdngig von den Ublichen Dienstzeiten personlich bei dem von der
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freiheitsbeschrankenden MaRnahme betroffenen Menschen. Mit Hilfe dieser Anderungen
konnten Isolierungen Uber die Jahre kontinuierlich von 200 im Jahr 2000 auf 0 in den Jahren
2005-2007 reduziert werden. Die kumulative Dauer aller Isolierungen sank von 1400 Minuten
(etwa 23 Stunden) im Jahr 2000 auf 10 Minuten 2004. Ebenso fiel die Anzahl von Verletzungen
von Mitarbeitenden im Dienst von 60 im Jahr 2000 auf 2 im Jahr 2005 (Murphy und
Bennington-Davis 2005). In einer Follow-up-Studie zeigte sich nach 2007 wieder ein leichter
Anstieg der Isolierungen auf 30 bzw. 13 im Jahr 2012 bzw. 2013, was aber noch deutlich unter
den Ausgangswerten liegt (Blair et al. 2015). Das Modell wurde spater in einer
Universitatsklinik in den USA ebenfalls eingefiihrt. Dabei wurde ein sog. Multiple-Baseline-
Design verwendet, d. h. die unterschiedlichen Interventionen wurden nacheinander und in
unterschiedlichen Reihenfolgen auf verschieden Stationen eingefiihrt (Borckardt et al. 2007).
Die Anzahl der freiheitsbeschrankenden MaRnahmen konnte um 82,7 % reduziert werden.
Dabei reduzierte sich die Anzahl der Malnahmen bereits deutlich wahrend der
Baselineerhebung (Beobachtungseffekt). Von den durchgefiihrten Einzelinterventionen war

lediglich die Verschénerung der Station mit einer signifikanten Reduktion von
freiheitsbeschrankenden Malnahmen verbunden (Borckardt et al. 2011). Eine Follow-up
Studie zeigte, dass diese Reduktion bis viereinhalb Jahre spater erhalten blieb (Madan et al.

2014).

Safewards

Das aus Grol3britannien stammende Programm Safewards, zielt vor allem auf eine bessere
Atmosphare auf akutpsychiatrischen Stationen ab. Es werden dabei zehn Interventionen in
der Regel schrittweise mit Hilfe von internen oder externen Beratenden implementiert, wobei
einzelne Mitarbeitende als Paten (sog. Champions) fiir die Implementierung und
Aufrechterhaltung der einzelnen Interventionen zustandig sind. Die Interventionen sind:
Klarung gegenseitiger Erwartungen, an die sich alle halten, statt Stationsregeln
Verstandnisvolle Kommunikation, um Frustration zu vermeiden
Deeskalierende Kommunikation
Positive Kommunikation, um Wertschatzung auszudriicken

Unterstiutzende Kommunikation

219



Gegenseitiges Kennenlernen als Menschen und nicht nur in der Rolle als Patientin/Patient
und Behandlungsteammitglied

Gemeinsame Unterstilitzungskonferenz zur Starkung der therapeutischen Gemeinschaft

Methoden zur Beruhigung, z. B. auch Sensory Modulation

Sicherheit bieten bzw. wiederherstellen, insbesondere nach Krisen auf der Station

Entlassnachrichten, bei welchen Menschen mit psychischer Erkrankung, die entlassen
werden, ihre Recovery-Geschichten aufschreiben, um den anderen Mut machen und

Hoffnung zu spenden

Wahrend zum Zeitpunkt der letzten Leitlinie noch nicht ausreichend Evidenz fiir das Modell
vorlag, konnten im aktualisierten Review vier Beobachtungsstudien zum Safewards-Modell
eingeschlossen werden (Fletcher et al. 2017, Stensgaard et al. 2018, Baumgardt et al. 2019,
Lickiewicz et al. 2021). Kontrollierte oder randomisierte Studien lagen nicht vor. Die
Aussagesicherheit war bzgl. der berichteten Endpunkte Reduktion von psychiatrischen
Zwangsmedikationen und Reduktion der durchschnittlichen Dauer von ZwangsmaRnahmen
niedrig und bezlglich Reduktion von Zwangsmalnahmen, der Reduktion kumulativen Dauer
von ZwangsmaRnahmen sowie Reduktion von somatischen Zwangsbehandlungen sehr

niedrig.

Der Anteil der von ZwangsmaRnahmen betroffenen Menschen mit psychischer Erkrankung
wurde nur in zwei Studien berichtet. In einer Studie nahm der Anteil signifikant ab (Lickiewicz
et al 2021), in der deutschen Studie nahm er nur auf einer der beiden untersuchten Stationen
signifikant ab (Baumgardt et al. 2019). Die Anzahl der ZwangsmaBBnahmen wurde in allen
Studien berichtet. In der deutschsprachigen Studie reduzierten sie sich nur auf einer der
beiden untersuchten Stationen signifikant (Baumgardt et al. 2019). In den anderen drei
Studien reduzierte sich die Anzahl der ZwangsmaBnahmen pra-post bzw. pra-Follow-up
(Stensgaard et al. 2018, Lickiewicz et al. 2021 bzw. Fletcher et al. 2017). Die Anzahl der
Zwangsmedikationen, Zwangs-EKTs, der Zwangserndahrungen und der Zwangsbehandlung
somatischer Erkrankungen wurden nur in einer Studie berichtet, wobei psychiatrische
Zwangsmedikationen und Zwangsbehandlungen somatischer Erkrankungen abnahmen, die
Ubrigen Zwangsbehandlungen aber zunahmen, jeweils allerdings auf niedrigem Niveau

(Stensgaard et al. 2018). Die durchschnittliche Dauer von ZwangsmalRnahmen wurde in drei
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der vier Studien berichtet, wobei die Studienlage widersprichlich war. In einer Studie zeigte
sich eine signifikante Reduktion der Fixierungsdauer von im Schnitt 24 auf 18 Stunden
(Stensgaard et al. 2018), in der anderen nicht (Lickiewicz et al. 2021). In die deutsche Studie
wurden zwei Stationen eingeschlossen, wobei sie nur auf einer Station die Durchschnittsdauer
signifikant reduzierten, die kumulative Dauer reduzierte sich nicht signifikant (Baumgardt et

al. 2019)

Weddinger Modell

Das Weddinger Modell ist ein Revovery-, Resilizenz- und patientenzentriertes
Behandlungsmodell, das in der stationaren psychiatrischen Versorgung in Deutschland
entwickelt wurde, wahrend die oben genannten Programm i. d. R. aus den USA oder
GroRbritannien stammen. Kernelemente sind multiprofessionelle und
hierarchielibergreifende Zusammenarbeit, Starkung der therapeutischen Allianz durch
konsequentes Einbeziehen der Menschen mit psychischen Erkrankungen in ihre Behandlung
(z. B. keine Vor- und Nachbesprechungen von Visiten ohne die Betroffenen), trialogische und
ressourcenorientierte Therapie- und Entlassplanung, Einsatz von Genesungsbegleitenden,
Verhinderung von Zwang durch Normalisierung des therapeutischen Milieus (z. B. offene

Stationstiren, Soteria-Elemente, Mahler et al. 2019).

Die Studien zur wissenschaftlichen Evaluation sind ebenfalls nach der letzten Leitlinie
erschienen. Im aktuellen Review konnten nun eine nicht randomisierte Vergleichsstudie
(Czernin et al. 2020) und eine Beobachtungsstudie eingeschlossen werden (Korezelidou et al.
2025). Die Aussagesicherheit der Studien war fir die Endpunkte von Zwangsmedikationen und
Zwangsmalinahmen betroffene Menschen, Anzahl der ZwangsmaBnahmen und deren
durchschnittliche und kumulative Dauer niedrig. Der Anteil der von Zwangsmedikationen
betroffenen Menschen erhohte sich in einer Studie um lber die Halfte, allerdings auf
niedrigem Niveau (1,2 % vs. 2,2 % Betroffene, Korezelidou et al. 2025) und wurde in der
Vergleichsstudie nicht berichtet. Der Anteil der von Zwangsmafnahmen betroffenen
Menschen oder die Anzahl der ZwangsmalBnahmen reduzierten sich in der Vergleichsstudie
nicht signifikant (Czernin et al. 2020). In der Beobachtungsstudie reduzierte sich das Risiko,

von einer Isolierung betroffenen zu sein signifikant (Odd’s Ratio OR = 0.296 95 % Kl [0.110-
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0.800]), nicht aber das Risiko, von einer Fixierung oder irgendeiner Zwangsmafinahme
betroffen zu sein, die Anzahl der ZwangsmalRnahmen pro Fall nahm ab (RR = 0.570 [0.397-
0.816] Korezelidou et al. 2025). In Vergleichsstudie reduzierten sich die kumulativen und
durchschnittlichen Dauern der Isolierungen und ZwangsmalRnahmen allgemein sowie der
Anteil der Zeit in Zwangsmalinahmen an der Gesamtverweildauer, nicht aber die kumulativen
oder durchschnittlichen Dauern der Fixierungen (Czernin et al. 2020), in der

Beobachtungsstudie nahmen die Zeiten nicht signifikant ab (Korezelidou et al. 2025).

Weitere komplexe Behandlungsmodelle

In dem aktualisierten Review wurden sechs weitere Studien zu komplexen
Behandlungsprogrammen identifiziert, darunter ein randomisiert-kontrollierte Studie zur
Implementierung der Vorgangerleitlinie aus Deutschland (Steinert et al. 2023, Hirsch et al.
2025) sowie fiinf Beobachtungsstudien (Blair et al. 2017, Lombardo et al. 2018, Dike et al.
2021, Haines-Delmont et al. 2022 (Menschen mit Lernbehinderung/Intelligenzminderung und
psychischer Erkrankung) Rowells et al. 2024 (forensisch-psychiatrische Patientinnen und
Patienten). Die Programme enthalten jeweils eine Auswahl der in der Leitlinie und den oben
dargestellten komplexen Programmen  vorgeschlagenen Interventionen. Die
Aussagesicherheit war im Hinblick auf die Endpunkte Anzahl, durchschnittliche und
kumulative Dauer der Zwangsmallnahmen niedrig, im Hinblick auf Anzahl der
Zwangsmedikationen sehr niedrig. Im Vorher-Nachher-Vergleich zeigte sich in allen Studien
eine Reduktion der ZwangsmalRnahmen insgesamt, bzw. bei Festhalten oder Isolieren. Eine
Studie konnte nur eine signifikante Reduktion der Isolierungen, nicht aber der mechanischen
Fixierungen zeigen (Blair et al. 2017). Diese Befunde bestatigten sich aber in der einzigen
randomisiert-kontrollierten Studie nicht, in welcher zwar im Vorher-Nachher-Verglich
Zwangsmalinahmen zurlickgingen, sich die Kontroll- und Interventionsgruppe post-
Intervention aber nicht signifikant unterschieden, da sich auch die Kontrollgruppe bzgl. der
Zwangsmalinahmen verbesserte (Steinert et al. 2023, Hirsch et al. 2025). Nur eine Studie
berichtete auch Zwangsmedikationen, wobei diese nicht signifikant reduziert wurden (Haines-
Delmont et al. 2022). Die kumulative Dauer der Zwangsmafnahmen nahm in einer der beiden
Studien, die sie berichtete, ab (Dike et al. 2021), in der anderen nicht (Steinert et al. 2023,

Hirsch et al. 2025). Die durchschnittliche Dauer nahm in einer der beiden Studien, die sie
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berichtete, fiir Isolierungen, nicht aber fiir Fixierungen, ab (Blair et al. 2017), in der anderen
nahm sie ab (Rowsell et al. 2024). Komplikationen wie aggressive Ubergriffe (Steinert et al.
2023, Hirsch et al. 2025) waren nicht haufiger nach Einfiihrung der Programme und der
Reduktion von Zwang, Verletzungen von Mitarbeitenden gingen in einer Studie um 18 %

zuriick (Rowells et al. 2024).

Insgesamt ist die Datenqualitat gering und die Ergebnisse uneinheitlich. Beobachtungseffekte
und die Rolle der Fiihrung, also dass weniger Zwang ausgelibt wird, wenn dies gefordert und
kontrolliert wird, scheinen einen starken Einfluss auf die Ergebnisse zu haben. Seltene
Zwangsmalinahmen und solche, die einen besonders schweren Eingriff darstellen
(mechanische Fixierung und Zwangsmedikation) lassen sich wahrscheinlich schwerer

reduzieren, als z. B. Isolierung und Festhalten.

Schwache Empfehlung

Komplexe, strukturierte Behandlungsprogramme zur Reduktion von Zwang sollten
durchgefiihrt,von der Klinikleitung aktiv unterstiitzt und geférdert werden.

(Putkonen et al. 2013, Duxbury et al. 2019, Havilla et al. 2023, Stensgaard et al. 2018,
Lickiewicz et al. 2021 bzw. Fletcher et al. 2017)

100 % Zustimmung in der Onlineabstimmung

X.4 Durchfiihrung von Zwangsmaf3nahmen
X.4.1 Durchfiihrung und menschenwiirdige Gestaltung

Die groRtenteils schlechten subjektiven Erfahrungen der von freiheitsbeschrankenden/-
entziehenden Malnahmen betroffenen Menschen, die die freiheitsbeschrankenden/-
entziehenden MaBnahmen haufig als unnétig, ungerechtfertigt, bestrafend und
traumatisierend erleben, kdnnen vermutlich nicht immer verhindert werden. Im Folgenden
werden Empfehlungen aufgefiihrt, durch die sich moglicherweise das Ausmall dieser
negativen Erfahrungen reduzieren lasst. Qualitative Studien, welche die Sicht der Menschen
mit psychischer Erkrankung mit einbezogen haben, haben sich bis jetzt hauptsachlich mit
Alternativen zu freiheitsbeschrankenden MaRnahmen (Dipankui et al. 2015, Heumann et al.
2017) sowie der Beschreibung der aktuellen nicht zufriedenstellenden Praxis bei der
Durchfiihrung von freiheitsbeschrankenden MaRBnahmen (Brophy et al. 2016) und weniger mit

der menschenwiirdigen Gestaltung der selbigen befasst. In einer Befragung von Menschen
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mit psychischer Erkrankung und Mitarbeitenden wurde von beiden Seiten eine bessere
Interaktion zwischen Betroffenem und Pflegeperson auch wahrend der Isolierung gefordert.
Eine kontinuierliche (i. d. R. 1:1) Betreuung bei Isolierung und Fixierung ist grundsatzlich
erforderlich. In der Praxis soll versucht werden, dafiir ausreichend personelle Ressourcen zur
Verfligung zu stellen. Wenn maoglich, sollte der Isolierraum nicht abgeschlossen werden, also
ein , Time-out” einer Isolierung vorgezogen werden und es sollten Besuche von wichtigen
Angehorigen auch bei bestehender Isolierung erlaubt werden. Zudem wurden Beschaftigungs-
und Ablenkmaoglichkeiten wie Radio, Fernsehen, Boxsack gefordert.
Beschaftigungsmoglichkeiten in der Isolierung und ergotherapeutische Interventionen wie
Sensory Modulation (s. u.) sind sinnvoll. Das Schlagen gegen einen Boxsack hat in Studien
hingegen das Aggressionspotenzial eher erhéht (Bushman 2002). Als weitere Verbesserung
wurde angemahnt, klare Absprachen bzgl. Beendigung der Isolierung zu treffen (wie lange soll
die Isolierung dauern oder welches Ziel muss erreicht sein, damit die Isolierung beendet
werden kann). Menschen mit psychischer Erkrankung wiinschten sich, in der Isolierung ihre
eigene Kleidung tragen zu dirfen. AuBerdem forderten sie regelhafte Nachbesprechungen
von freiheitsbeschrankenden MalRnahmen (van der Merwe et al. 2013). Als sehr belastend
empfanden Menschen mit psychischer Erkrankung den Verlust des Zeitgefiihls. Die Dauer
einer MalRnahme wurde haufig stark Gberschatzt mit der Beflirchtung, die Mallnahme werde
»ewig” andauern (Steinert et al. 2013). Diese Aspekte werden auch in einer Meta-
Ethnographie bestatigt. Die Arbeit schloss 23 qualitative Studien zu der Frage ein, was
Menschen mit psychischen Erkrankungen, die eine ZwangsmalBnahme erlebt haben, hilft, sich
davon zu erholen. Wichtig seien danach das Gefilihl von Wiirde und Respekt und die Férderung
von Sicherheit und Selbstbestimmung, eine unterstiitzende Umgebung, angemessene
Informationen und eine kontinuierliche wechselseitige Kommunikation mit dem Personal.
Menschen wenden sowohl wahrend als auch nach ZwangsmaRnahmen Strategien an, um die
Situation zu bewadltigen, die Auswirkungen zu minimieren und die Erfahrung zu verarbeiten,

dies sollte vom Personal erkannt und geférdert werden (Berring et al. 2024).

Zwei Pflegende, die sich im Rahmen einer Studie freiwillig isolieren lieRen, forderten
anschlieBend ebenfalls die Kontaktmoglichkeiten (bspw. durch ein Fenster),
PflegemaBnahmen und auch Moglichkeiten zur Aktivitat (bspw. Radiohdren) fir Menschen

mit psychischer Erkrankung wahrend der Isolierung zu erweitern. Des Weiteren sollten
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Isolierrdume aus ihrer Sicht nicht wie ,,Gefangniszellen” gestaltet werden, sondern Bett, Stuhl

und Tisch enthalten (Kuosmanen et al. 2015).

Es gibt einen Expertenkonsensus zur Durchfiihrung von freiheitsbeschrankenden MaRnahmen
aus 11 europdischen Landern im Rahmen der EUNOMIA-Studie (Kallert et al. 2007b).
Besondere Berlicksichtigung sollte geschlechtsspezifischen Aspekten zukommen. Frauen, v. a.
Fraune mit psychischer Erkrankung, haben eine hohe Pradvalenz an posttraumatischen
Belastungsstérungen  (PTBS). Deshalb  sollte immer bedacht werden, dass
freiheitsbeschrankenden/-entziehenden  MalRnahmen  (Festhalten, Fixierung oder
Zwangsinjektion) bzw. MaBnahmen bei deren Durchfiihrung (Entkleiden) zu einer (Re-

JTraumatisierung flihren kénnen.

Expertenkonsens

Einleitung einer freiheitsbeschrankenden oder freiheitsentziehenden Mallhahme.

Bei vielen freiheitsbeschrankenden MalRnahmen besteht unmittelbar vor der Durchfiihrung
ein gewisser Handlungsspielraum, um Ulber die Art der freiheitsbeschrankenden oder
freiheitsentziehenden MalRnahme (Festhalten, Fixierung, Isolierung, Verabreichung von
Medikation als NotfallmaBnahme) zu entscheiden. Es sollte nach Moglichkeit diejenige
freiheitsbeschrankende MalRnahme durchgefiihrt werden, die der Mensch mit psychischer
Erkrankung als am wenigsten eingreifend erlebt. Diese kann in manchen Fallen auch direkt vor
Durchfiihrung noch erfragt werden oder ist moglicherweise im Rahmen einer Vorausplanung
oder einer Nachbesprechung bei einer friheren freiheitsbeschrankenden Malnahme
festgelegt worden. Generell sollten das Auftreten der Mitarbeitenden und die Kommunikation
mit den Menschen mit psychischer Erkrankung von Respekt vor der Person, Einflhlung in
dessen Situation und dem Bemiihen um eine faire Behandlung gepragt sein. Eine Aufklarung
im Sinne einer verstandlichen Ankiindigung Uber beabsichtigte MalRnahmen ist erforderlich
und es sollte stets versucht werden, die Kooperationsbereitschaft des Menschen mit
psychischer Erkrankung wieder zu gewinnen.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Anordnung
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Die Anordnung darf nur von der Arztin oder dem Arzt aufgrund einer personlichen
Untersuchung erfolgen und muss schriftlich dokumentiert werden (s. XIl.1 & XII.2). Erfolgt die
freiheitsbeschrankende Malinahme im Rahmen von Notwehr, eines rechtfertigenden
Notstandes oder wegen Gefahr in Verzug ohne vorherige arztliche Anordnung, ist eine
arztliche Uberpriifung der Notwendigkeit der freiheitsbeschrankenden MaRnahme so rasch
wie moglich nachzuholen. Die weitere Notwendigkeit der freiheitsbeschriankenden
MaRnahme muss méglichst engmaschig iberpriift werden. Kiirzere Uberpriifungsintervalle
sind geeignet, die Dauer der MalRnahme zu verkirzen.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Uberwiltigung

Hinsichtlich des konkreten Vorgehens bei der Uberwiltigung von Menschen mit psychischer
Erkrankung wird auf die Deeskalationstrainings und Schulungsmalnahmen verwiesen. Einer
menschenwiirdigen Gestaltung der MaRBnahme ist ein hoher Stellenwert einzurdaumen. Das
Entfernen personlicher, auch potentiell gefahrlicher Gegenstande (Schmuck etc.) ist nur zu
vertreten, wenn medizinische oder Sicherheitsaspekte dies zwingend erforderlich scheinen
lassen. Das ntkleiden von Patientinnen und Patienten aus Sicherheitsgriinden ist kritisch in
Frage zu stellen, weil alle gefdhrlichen Komplikationen bei ausreichender Betreuung
rechtzeitig erkannt werden koénnen. Zusatzlich ist hierbei die Gefahr einer (Re-
JTraumatisierung zu berticksichtigen und Alternativen sind anzubieten (z. B. kontinuierliche
personliche Betreuung durch Mitarbeitende).

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

Einzelheiten des Vorgehens bei der Durchfihrung von freiheitsbeschrankenden MaRnahmen
im Hinblick auf Sicherheitsaspekte sowie der Betreuung wahrend der Malinahme sollten in
institutionsinternen Richtlinien oder Pflegestandards verbindlich geregelt sein und regelmaRig
geschult werden. Bei Fixierung muss und bei Isolierung soll grundsatzlich eine kontinuierliche
1:1 Betreuung durch therapeutisches oder pflegerisches Personal mit der standigen
Moglichkeit des persdnlichen Kontakts fiir die Dauer der MalRnahme erfolgen.

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

Expertenkonsens
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Wiéhrend einer freiheitsbeschrankenden oder entziehenden Malinahme (Fixierung oder
Isolierung) soll sichergestellt werden, dass basale menschliche Bedirfnisse (Trinken, Essen,
Hygiene, Ausscheidungen, zeitliche Orientierung, Kontakt) in wirdiger Weise realisiert
werden konnen. Betroffenen Personen sollen die voraussichtliche Dauer der MaBnahme und
die Bedingungen, die ihre Aufhebung ermdglichen, mitgeteilt werden. Die Betroffenen sollten
dazu stets eine Uhr sehen kénnen.

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

X.4.2 Nachbesprechung von aggressivem Verhalten und freiheitsentziehenden MaRnahmen

Die Bericksichtigung der Patientenwahrnehmung ist eine wichtige Voraussetzung zum
Verstandnis von und zum verbesserten Umgang mit aggressivem Verhalten (Ketelsen u.
Pieters 2004, Ilkiw-Lavalle u. Grenyer 2003, Petti et al. 2001, Meehan et al. 2000). In
verschiedenen Projekten zu Reduktion von Zwang und Gewalt erhielten Menschen mit
psychischer Erkrankung die Méglichkeit, freiheitsbeschrankende/-entziehende MaRnahmen
nachzubesprechen (bspw. Whitecross et al. 2013). Inzwischen ist eine derartige
Nachbesprechung in manchen deutschen Bundeslandern sogar gesetzlich vorgeschrieben.
Nachbesprechungen von aggressivem Verhalten und freiheitsbeschrankenden/-entziehende
MaBnahmen bieten die Mdglichkeit, systematisch die Erfahrungen und Sichtweisen der
Menschen mit psychischer Erkrankung in der Behandlungsplanung zu beriicksichtigen,
praventive MaBnahmen zu vereinbaren, die Menschen mit psychischer Erkrankung emotional
zu entlasten und das moglicherweise traumatisierende Ereignis zu verarbeiten (Ketelsen u.
Pieters 2004, Petti et al. 2001). Eine Studie, welche die Haufigkeit der Durchfiihrung und die
Inhalte von Nachbesprechungen am Beispiel einer psychiatrischen Klinik in Melbourne
untersuchte, kam zu dem Schluss, dass Nachbesprechungen zu selten durchgefiihrt werden
und dass es keine ausreichenden Vorgaben gibt, was derartige Gesprache enthalten sollten.
Es wurden fiinf verschiedene Arten von Nachbesprechungen identifiziert: Beratung
(counselling), Aussprache (ventilation), Unterstiitzung und Wiedererlangung von Sicherheit
(support and reassurance), Untersuchung auf korperliche Komplikationen der MalRnahme
(screening for physical adverse effects) und Psychoedukation (psychoeducation, Needham
und Sands 2010). Die Durchfiihrung von strukturierten Debriefings, welche alle diese
Elemente beinhalteten und zudem eine Besprechung mit Menschen mit psychischer

Erkrankung und Mitarbeitenden, wie solche Mallnahmen in Zukunft vermieden werden
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konnten, konnte in einer kontrollierten Studie die Haufigkeit und Dauer von
freiheitsbeschrankenden/-entziehenden Malknahmen reduzieren, allerdings nicht deren
traumatisierende Wirkung verhindern (Whitecross et al. 2013, s. 0.). Eine randomisiert-
kontrollierte Studie in Deutschland, bei welcher strukturierte Nachbesprechungen von
Zwangsmalinahmen mit der Standardbehandlung verglichen wurden, zeigte keine Reduktion
von Zwang, Zunahme von Behandlungszufriedenheit oder Reduktion des allgemeinen
Stresserlebens. Es zeigte sich aber eine Reduktion von Intrusionen und Hyperarousel
(Wullschleger et al. 2021). Das Erleben von Menschen mit psychischer Erkrankung und
Mitarbeitenden bezliglich der Griinde flir aggressives Verhalten unterscheidet sich erheblich.
Mitarbeitende neigen zur Pathologisierung und nehmen eher die Psychopathologie des
Menschen mit psychischer Erkrankung als Ausloser flr aggressives Verhalten wahr, Menschen
mit psychischer Erkrankung sehen dagegen interpersonale, biographische und
Umgebungsfaktoren als ebenso wesentlich an (llkiw-Lavalle u. Grenyer, 2003, Duxbury 2002,
Nyttingnes et al. 2016). Daher erscheint es unabhdngig von traumatherapeutischen
Erwagungen auch relevant zu besprechen, welche Verhaltensweisen von Menschen mit
psychischer Erkrankung und Mitarbeitenden zu der freiheitsbeschrankenden MalRnahme

gefiihrt haben und wie damit in der Folge besser umgegangen werden kann.

Die Durchfihrung einer freiheitsbeschrankenden Malinahme auf einer Station kann auch fir
andere beobachtende Menschen mit psychischer Erkrankung ein aufwiihlendes Ereignis sein
und muss evtl. entsprechend nachbesprochen werden. Menschen mit psychischer Erkrankung
nehmen Zwangseinweisungen, Zwangsbehandlungen und freiheitsbeschriankende/-
entziehende MaRBnahmen jeweils subjektiv.  wahr: Sie berichten (ber mehr
freiheitsbeschrankende MaRBnahmen als in Patientenakten dokumentiert wurden (Poulsen et
al. 2001), verneinen allerdings teilweise auch, trotz durchgefiihrter freiheitsbeschrankender
Malnahmen, einer MaBnahme gegen ihren Willen unterworfen gewesen zu sein (Smolka et
al. 1997). Das MaR an wahrgenommenem Zwang unterscheidet sich nicht signifikant zwischen
freiwillig und unfreiwillig aufgenommenen Menschen mit psychischer Erkrankung (Opsal et al.
2016, O‘Donoghue et al. 2014). Teilweise konnen sie sich an Zeitrdume von mehreren Stunden
bis 3 Tage vor und nach der freiheitsbeschrankenden MaRnahme nicht erinnern (Naber et al.
1996), was aber auch an den verabreichten Medikamenten, insbesondere Benzodiazepinen,

liegen kann. In einer Studie aus Osterreich konnten sich acht von 47 fixierten Menschen nicht
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einmal erinnern, Gberhaupt fixiert worden zu sein. Die Ubrigen berichteten Gefiihle wie Angst,
Verzweiflung, Scham, Macht- und Hilflosigkeit. 50 % der Menschen, die Fixierung erlebt hatte,
beschrieben den wahrgenommenen Zwang als hoch, ebenfalls etwa ein Viertel zeigten

Symptome einer PTBS (Fugger et al. 2016).

Positive Effekte von freiheitsbeschrankenden MaRRnahmen werden nur von einer Minderheit
wahrgenommen (Brophy et al. 2016, Kontio et al. 2012, Soininen et al. 2013, van der Merwe

et al 2013, Steinert et al. 2013).

X.5 Komplikationen von ZwangsmafRnahmen

Komplikationen

In einer systematischen Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2019 wurden 67 Studien
(hauptsachlich Fallberichte und Fallserien) von sehr heterogener Qualitat einbezogen. Die am
haufigsten berichtete Zwangsmalnahme war die Fixierung, wobei zwischen mechanischer
Fixierung (43 Studien), physischer Fixierung (22 Studien), Bettgitter (8 Studien),
Fixierungsweste (7 Studien) und Stuhlfixierung (6 Studien) unterschieden wurde.
Zwangsmedikation wurde nur in zwei Studien ausdriicklich erwadhnt, scheint aber in neun
Studien vorgekommen zu sein. Sechs Studien befassten sich mit Isolierung. Es wurden zwei
RCTs gefunden, die Uber eine positionsabhangige Verschlechterung der Herzfunktion
berichteten (s. u.), jedoch wurden diese mit gesunden Personen durchgefiihrt und zeichneten
sich durch eine geringe Anzahl von Teilnehmenden aus. Der Tod war die am haufigsten
berichtete Komplikation in den Fallberichten und Fallserien: Herzstillstand
Thoraxkompression in 14 Studien, Herzstillstand durch Strangulation in 9 und Lungenembolie
in 8 Studien. Weitere Komplikationen waren unter anderem venése Thromboembolien und
Verletzungen. Verletzungen wahrend des Festhaltens oder mechanischer Fixierung wurden in
0,84 % der Falle berichtet. Fir andere Arten von Zwangsmalnahmen liegen keine
ausreichenden Daten vor. Vendse Thromboembolien traten in einem betrachtlichen
Prozentsatz der Félle wahrend der mechanischen Fixierung auf, auch unter

Thromboseprophylaxe (Kersting et al. 2019). Eine danische Registerstudie, die somatische
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Komplikationen nach mechanischer Fixierung in den Jahren 2007-2019 untersuchte und
13.022 Menschen einschloss, fand einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
mechanischer Fixierung und thromboembolischen Ereignissen (relatives Risiko (RR) 4,377,
Number Needed to Harm (NNH) 8231), Lungenentziindung (RR 5,470, NNH 3945),
Verletzungen (RR 2,286, NNH 3240) und Tod jeglicher Ursache (RR 5,540, NNH 4043) innerhalb
von 30 Tagen nach mechanischer Fixierung. Eine positive Dosis-Wirkungs-Analyse fir
Herzstillstand, Verletzungen und Tod stiitzte eine ursachliche Rolle der mechanischen
Fixierung in den berichteten Zusammenhangen (Baandrup et al. 2024). Eine japanische Fall-
Kontroll-Studie zeigte ein erhohtes Risiko Lungenarterienembolien bei psychiatrischen
Patientinnen und Patienten, wobei Fixierung fiir mindestens einen Tag einen Risikofaktor
darstellte (13,2 % der betroffenen Falle waren mindestens einen Tag fixiert) und ebenfalls eine
positive Dosis-Wirkungs-Beziehung bestand (Hirose et al. 2021). In einer chinesischen Fall-
Kontroll-Studie bestatigte sich dies, wobei weitere Risikofaktoren ebenfalls Alkoholgebrauch,
aber auch Benzodiazepingebrauch, der Beginn einer Behandlung mit Antipsychotika und/oder
Benzodiazepinen war (Zhang et al. 2024). In einer weiteren japanischen Fall-Kontroll-Studie
bestatigte sich der Risikofaktor Fixierung fiir Lungenarterienembolien sowie fir tiefe
Beinvenenthrombosen, ein weiterer Risikofaktor war das Vorhandensein einer Katatonie

(Ishida et al. 2025).

Wichtig scheint auch die Verwendung geeigneten Fixiermaterials wie breite Stoff- oder
Ledergurte. Eine Ubersichtsarbeit zum Einsatz von Kabelbindern oder HandschlieRen zeigt,
dass diese mit Verletzungen vergesellschaftet sind: Insgesamt wurden 16 Studien mit 807
Teilnehmern einbezogen. Eine Lasion des oberflachlichen Astes des Nervus radialis war die am
haufigsten berichtete Verletzung, die bei 82 % (42/55) der untersuchten Hande festgestellt
wurde. Insgesamt 6 % (5/77) der untersuchten Hiande wiesen Knochenverletzungen auf.
Insgesamt war die Verwendung von Handschellen und Kabelbindern mit
Einklemmungsneuropathien und Knochenverletzungen an Hand und Handgelenk verbunden

(Khan et al. 2022).

Die meisten Komplikationen und Schaden durch Festhalten oder Fixierung, die in der Literatur
beschrieben werden (Strangulation, Asphyxie, Aspiration, Selbstverbrennung), lassen sich

durch eine kontinuierliche Einzelbetreuung, wie sie inzwischen in den meisten 6ffentlich-
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rechtlichen Gesetzen zur Unterbringung verlangt wird (nicht aber im Betreuungsrecht), sicher
vermeiden. Die haufigsten internistischen Komplikationen durch Immobilisierung
(Thromboembolie, Pneumonie) werden am besten durch eine moglichst kurze Dauer der
Malnahme verhindert. Eine Thromboseprophylaxe ist in Abhdngigkeit von der Dauer der

Fixierung und weiteren Risikofaktoren erforderlich.

Festhalten bzw. Immobilisierung kommt bei der Einleitung einer Fixierung zur Anwendung,
aber auch als eigenstandige Technik, um eine Fixierung zu ersetzen (,physical restraint” in
GroRbritannien, wo mechanische Fixierung verboten ist). Bestimmte Festhalte-Techniken,
insbesondere das Festhalten in Bauchlage und Druck auf den Thorax (,,prone position“ (Parkes
2008)), gaben Anlass zur Besorgnis in den USA und in GroRbritannien. In der britischen NICE-
Guideline (2015) wird empfohlen, zusatzlichen auf Brustkorb, Bauch oder Hifte ausgelibten
Druck zu vermeiden, insbesondere wenn der Mensch sich fortgesetzt wehrt, um Atmung und
Blutzirkulation nicht zu beeintrachtigen. Eine Studie liber 4828 Polizeieinsatze in Kanada, bei
denen Festhalten zum Einsatz kam, konnte aber keine erh6hte Sterblichkeit beim Festhalten
in Bauchlage gegenuber Festhalten in Rickenlage finden. Berichtet wurde von 10 Toten, die
aber alle nach Festhalten in Rickenlage verstarben (Hall et al. 2015). Bei einer Studie in
Finnland, bei der Autopsien ausgewertet wurden, war es in 12 Fallen zuvor Festhalten durch
Polizei, Sicherheitskrafte oder Gesundheitspersonal gekommen, wobei die Tatsache, dass kein
Polizist beteiligt war sowie die Tatsache, dass die festgehaltenen Menschen mit Alkohol
intoxikiert waren, das Risiko, dass die Fixierung fir das Versterben eine Rolle gespielt hatte,
erhoht, wobei die fehlende Ausbildung von Zivilisten und die arrhythmogene Wirkung von
Alkohol und Drogen als Begriindung diskutiert wurden (Puittinen et al. 2024). Bei gesunden
Probanden wurde in RCTs kein klinisch bedeutsamer Unterschied bezlglich der
Vitalparametern in verschiedenen Fixierungspositionen gefunden (Sloane et al. 2014, Savaser
et al. 2013), teilweise konnte aber eine Abnahme des Atemvolumens und eine Vena-cava-
Kompression gemessen werden (Parkes 2008, Michaelwicz et al. 2007, Ho et al. 2011). Bei
somatischen Komorbiditaten wie COPD ist besonders auf die Atemfunktion zu achten
(Meredith et al. 2005). Im Zusammenhang mit Deliren oder Kokainintoxikationen kam es in
Situationen mit fortgesetztem Wehren gegen das Festhalten bei nicht ausreichender
Sedierung zu Laktatazidosen mit vegetativer Instabilitdit und Herzrhythmusstérungen

(,excited delirium”, Alshayeb et al. 2010). Wiederholt wurde iber Asphyxien (bspw. Nissen et
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al. 2013) und andere plotzliche Todesfalle im Zusammenhang mit freiheitsbeschrankenden
Malnahmen berichtet. Ein gewaltsames Nach-Hinten-Beugen (,hyperflexion), z. B. in
sitzender Position, gab ebenfalls Anlass zu Bedenken in GroBbritannien und den USA und
sollte vermieden werden. Vitalzeichenkontrolle muss durchgefiihrt werden, Kopf und Hals
sollten unterstiitzt werden und die Atemwege missen freigehalten werden (Whittington et
al. 2006). Der Ubergang zwischen Festhalten und Fixierung ist v. a. bei heftig sich wehrenden
Menschen als kritische Phase anzusehen. Dabei sollte besondere Riicksicht auf die
gefahrdeten Korperpartien (Kopf, Hals, Brust, Bauch, Extremitaten, insbesondere Finger und

Gelenke) genommen werden.

Neben dem Einsatz von Fixierungen werden in der Literatur die Positionen, in denen Patienten
fixiert werden, kontrovers diskutiert; insbesondere hinsichtlich korperlicher Schmerzen
wahrend ihres Einsatzes sowie korperlicher und psychischer Folgen wie Gewebeschaden,
psychischen Traumatisierungen oder sogar dem Tod (Barnett, Stirling & Pandyan, 2012a). Die
differenzierte Untersuchung von Fixierungspositionen ist wichtig, um ihre korperlichen und
psychischen Konsequenzen zu verstehen. So zeigte beispielsweise eine Studie zur
Handgelenkbeugung dass der empfundene Schmerz vom Beugungswinkel und der
Krafteinwirkung abhing (Barnett et al., 2018). Barnett et al. (2012a) zeigen in einer
systematischen Ubersichtsarbeit iber 11 experimentelle Studien, dass Fixierungspositionen
lebenswichtige physiologische Funktionen (z.B. durch Asphyxie) beeintrdchtigen kann, wobei
diese Effekte jedoch nicht bei allen Fixierungspositionen/-techniken gleich stark ausgepragt
sind. Die Abnahme des Lungenvolumens beim Patienten wahrend der Anwendung variierte
zwischen den Fixierungspositionen vom kleineren bis mittleren zweistelligen Prozentbereich.
Zwei der eingeschlossenen Studien fanden eine Verminderung der Sauerstoffsattigung im Blut
um 1 % bzw. 15 %. Die Ergebnisse der Spirometrie legen nahe, dass die Atmung umso starker
beeintrachtigt wird, je starker die Fixierungstechnik einschrankt und je mehr Gewicht auf den
Oberkorper einwirkt. Manche Fixierungen in Bauchlage stellen dabei ein hoheres Risiko
eingeschrankter Lungenfunktion dar als andere (Parkes & Carson, 2008). In einer englischen
Simulationsstudie wurden 20 gesunde Studierenden nach korperlicher Aktivierung durch
einen Ergometer zunachst fiir 5 Minuten entweder in der unterstiitzen Bauchlagen-Fixierung
(,Supported Prone Position”; SPP) oder der ungestiitzten Bauchlagen-Fixierung

(,Unsupported Prone Position”; USPP) fixiert und dieser Vorgang nach einer Pause von 45
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Minuten mit der jeweils anderen Technik als im ersten Durchgang wiederholt (Barnett et al.,
2016). Die beiden Fixierungstechniken unterschieden sich darin, dass sich die fixierte Person
bei der SPP auf den angezogenen Unterarmen aufstlitzte, wahrend die Fixierung in der USPP
vorsah, dass die fixierte Person ihre Arme seitlich von sich streckte und mit dem Kopf den
Boden beriihrte. Bei beiden Fixierungstechniken wurden die Teilnehmenden an den Armen
festgehalten und zu Boden gedriickt. Der Vergleich der Teilnehmenden, nachdem sie beide
Positionen eingenommen hatten, ergab, dass die SPP als weniger unangenehm
wahrgenommen wurde als die USPP, was mit einem deutlich geringeren Angsterleben
wahrend der Fixierung einherging. AuBerdem berichteten die Teilnehmenden eine geringere
Einschrankung ihrer Atmung in der SPP. Obwohl diese Studie in einem kontrollierten
Laborsetting stattgefunden hat, dessen Befunde nicht ohne weiteres auf Notfallsituationen
unter stationar-psychiatrischen Behandlungsbedingungen Ubertragbar sind, liefert sie erste
Hinweise darauf, dass die Fixierung in der gestiitzten Bauchlage im Hinblick auf die
korperlichen und psychischen Begleiteffekte und damit die Sicherheit des Patienten der
ungestitzten Fixierung in Bauchlage (berlegen ist. Das Empfinden der Teilnehmenden
entsprach den Ergebnissen einer vorangegangenen Studie (Barnett et al. 2012b), welche
neben anderen physiologischen MaRen die Einschrankung der Lungenfunktion und den Druck
auf die vordere Brustwand in verschiedenen Positionen erfasste. Die Ergebnisse zeigen eine
geringere Einschrankung der Lungenfunktion der SPP gegentliber den anderen Bauchlagen und
eine deutlich weniger belastete Brustwand um ungefdahr 28 % in der SPP. Ein Vergleich von
Fixierungen in Seitenlage (rechtsseitig) und in Riickenlagen (entweder mit den Armen unter
oder Uber 90° zum Boden) in einem ahnlichen Forschungsdesign ergab einen zwischen 17 %
und 23 % groReren Druck auf den Brustkorb bei der Fixierung in der Seitenlage als in einer der
beiden Rickenlagen, die aulRerdem als deutlich weniger unangenehm als die Seitenlage
wahrgenommen wurden (Barnett et al., 2019). Die Seitenlage war ebenso mit deutlich
starkerem Angsterleben und Atemschwierigkeiten verbunden als die Rickenlagen. Diese
Studienergebnisse bestatigen ebenfalls, dass sich Fixierungspositionen, die immer negative
physiologische und psychologische Auswirkungen auf den Patienten mit sich bringen, sich in
der Intensitat dieser Auswirkungen deutlich unterscheiden. Deswegen sollte sich zukiinftige
Forschung zu Fixierungen differenziert mit den unterschiedlichen Wirkungen von
Fixierungspositionen auseinandersetzen, um diese Erfahrung fiir Patienten so sicher und so

wenig unangenehm (d.h. traumatisierend) wie moglich zu gestalten.
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Bei der Beurteilung von Komplikationen bei der Durchfiihrung von freiheitsbeschrankenden/-
entziehenden MaBnahmen muss jedoch beriicksichtigt werden, dass ein akuter
Erregungszustand schon mit einer erhéhten Mortalitat einhergeht und dass die Intervention,
die zeitlich unmittelbar zuvor ausgefiihrt wurde, nicht auch die Todesursache sein muss. Dies
ist insbesondere, wie oben berichtet, bei Deliren, Intoxikationen aber auch somatischen
Komorbiditditen zu beachten. Zu Komplikationen bei Isolierungen gibt es kaum
wissenschaftliche Untersuchungen, eine finnische Studie fand ein geringes Risiko fiir Stlirze
(1,8 % der isolierten Menschen mit psychischer Erkrankung, Varpula et al. 2022). Nach
klinischer Erfahrung besteht aber durchaus ein erhebliches Selbstgefahrdungspotenzial auch
in der Isolierung (durch nicht erkanntes Einbringen gefahrlicher Gegenstande, Schlagen der
Extremitdten oder des Kopfes gegen Wande und Tiiren, Stlirze etc). Hinsichtlich des konkreten
Vorgehens bei der Einleitung derartiger freiheitsbeschrankender/-entziehender MaRnahmen

wird auf die Deeskalationstrainings und SchulungsmaBnahmen (Kapitel X.1) verwiesen.

Schwache Empfehlung

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 Mensch sollte mit dem Gesicht nach oben gehalten
werden. Bei Haltetechniken im Liegen soll unbedingt zusatzlicher Druck auf Thorax und Bauch
vermieden werden.

Begrindung fir Hochstufung des Empfehlungsgrads: Hoher Expertenkonsens,
sicherheitsrelevant

(Fallserien: Alshayeb et al. 2010, Hem 2001, Hall et al. 2015, Masters 2005, Morrison 2001,
Mohr 2003, Nissen et al. 2013, Paterson 2003, Zun 2003; RCTs mit Surrogatmarkern als
Outcome: Sloane et al. 2014, Savaser et al. 2013, Parkes 2008, Michaelwicz et al. 2007, Ho et
al. 2011)

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

Traumatisierung
Insbesondere bei der Anwendung von Zwang im Rahmen der stationaren Behandlung sind

Traumatisierungen in der Vorgeschichte und Symptome einer posttraumatischen
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Belastungsstorung (PTBS) von besonderer Bedeutung (Ketelsen und Pieters 2004). Missbrauch
in der Kindheit ist mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit von psychischen Stérungen im
Erwachsenenalter assoziiert (Nelson et al. 2002, Bulik et al. 2001, MacMillan et al. 2001,
Kendler et al. 2000, de Venter et al. 2013), dies gilt auch fir psychotische Symptomatik
(Shevlin et al. 2007, Read et al. 2005, Bebbington et al. 2004, Janssen et al. 2004, Bennouna-
Greene et al. 2011). Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung haben ein gegentiber der
Allgemeinbevolkerung erhohtes Risiko, Opfer von Gewalt zu werden (Latalova et al. 2014).
Hausliche und sexuelle Gewalt ist bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
haufig. Das Risiko, Opfer von sexueller Gewalt zu werden, war fir Menschen mit schwerer
psychischer Erkrankung sechsmal so hoch wie in der Allgemeinbevolkerung (Khalifeh et al.
2016). Ein Review zu Traumatisierungen und Traumafolgeerkrankungen bei Menschen mit
psychischer Erkrankung ergab nicht nur erhohte Risiken fir korperliche und sexuelle
Misshandlungen bei psychisch Kranken, sondern auch eine Pravalenz der posttraumatischen
Belastungsstorung von 30 % bei Menschen mit Schizophrenie, bipolarer Stérung oder anderer
schwerer psychischer Erkrankung (Mauitz et al.2013). Auch freiwillig behandelte Menschen
mit affektiver Erkrankung hatten in einer Studie hohe Raten von posttraumatischer
Belastungsstorung, wobei die Raten bei Frauen und bei Menschen, die bereits friiher Gewalt
erfahren hatten, besonders hoch waren (Martinaki et al. 2021). Trotz der in Untersuchungen
festgestellten erhéhten Pravalenz von Traumatisierungen und PTBS bei Mensch mit schweren
psychischen Erkrankungen im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung wird diese nur selten
diagnostiziert (Mueser et al. 2004b, Mueser et al. 1998). Ein unginstigerer Krankheitsverlauf
scheint bei Traumatisierung in der Vorgeschichte und Komorbiditat von PTBS mit schwerer
psychischer Storung vorzuliegen (Neria et al. 2005, Mueser et al. 2004b, Mueser et al. 20044,

Darves-Bornoz et al. 1995).

Einerseits koénnen psychotische Symptome und die emotionale Belastung durch
Behandlungserfahrungen bei Menschen mit Schizophrenie zu posttraumatischen
Belastungsstorungen fiihren (Jackson et al. 2004, Shaw et al 2002, Meyer et a. 1999),
andererseits werden Menschen mit Schizophrenie mit traumatischen Ereignissen in der
Vorgeschichte im Rahmen von psychiatrischen Behandlungen haufiger fixiert oder isoliert und
sind der Gefahr von Reviktimisierung und Retraumatisierung ausgesetzt (Steinert et al. 2007).

Insgesamt erleben Patientinnen und Patienten stationdre psychiatrische Behandlungen in
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Verbindung mit Zwang als emotional duferst belastend und verbinden diese Erfahrungen
teilweise mit Erinnerungen an friihere traumatische Vorfille. In einer 6sterreichischen Studie
mit 47 fixierten Patientinnen und Patienten musste bei etwa einem Viertel eine
posttraumatische Belastungsstérung nach Fixierung angenommen werden, wobei sich die
posttraumatischen Symptome liber die Zeit ohne spezifische Behandlung nicht besserten
(Fugger et al. 2016). Auch in einer deutschen Studie zeigten sich nach ZwangsmalRinahmen
deutliche Symptome einer posttraumatischen Stérung (Wullschleger et al. 2021). Ergebnisse
aus einer Studie aus Spanien deuten darauf hin, dass der wahrgenommene Zwang und das
Risiko flr eine posttraumatische Belastungsstorung bei mechanischer Fixierung héher war als
bei reiner Zwangsmedikation (Guzman-Parra et al. 2019). Bei einer Befragung von Menschen,
die zehn Jahre zuvor aufgrund einer psychotischen Stérung stationar aufgenommen worden
waren, gaben 69 % an, diesen Aufenthalt als traumatisch erlebt zu haben (Paksarian et al.

2014).

Unter Berlicksichtigung der genannten Aspekte sollten — auch in der Nachbesprechung -
insbesondere folgende inhaltliche Schwerpunkte beachtet werden:
Beruhigung und Vermittlung von Sicherheit,
Austausch der unterschiedlichen Sichtweisen von Menschen mit psychischer Erkrankung
und Mitarbeitenden,
Nacherzdhlen der Situation durch den Menschen mit psychischer Erkrankung,
Erklarung des Vorgehens der Mitarbeitenden,
Absprachen zur Vermeidung zukinftiger Eskalationen,
Korperliche Folgeerscheinungen, emotionale Belastung der Menschen mit psychischer
Erkrankung und evtl. Erinnerungsliicken besprechen,
bei hoher emotionaler Belastung und bei Auftreten von Symptomen einer PTBS
Beriicksichtigung in der Behandlungsplanung (Ketelsen und Pieters 2004, Needham
und Sands 2010, Whitecross et al. 2013).

Teilweise mochten traumatisierte Menschen nicht direkt nach dem Ereignis dariiber sprechen
oder die Symptome einer PTBS zeigen sich erst im Verlauf. Ein mehrzeitiges Vorgehen ist daher
empfehlenswert. Die Betroffenen sollten nach Entlassung die Méglichkeit haben traumatische

Erlebnisse wahrend des stationdren Aufenthalts sowohl mit ihren ambulanten
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Therapeutinnen und Therapeuten als auch mit den Therapeutinnen und Therapeuten der

Klinik nachzubesprechen. Die Kliniken sollten solche poststationaren Termine anbieten.

Expertenkonsens

Eine moderierte und strukturierte Nachbesprechung von aggressiven Vorfallen und
Zwangsmalinahmen soll zeitnah, wiederholt und ggf. auch poststationar angeboten werden.
Die Nachbesprechung soll moglichst gemeinsam mit einer an der ZwangsmalRnahme
beteiligten Person und zustdandigem Therapeuten erfolgen. Sie dient auch der Starkung der
Selbstbestimmung, der psychischen Verarbeitung der MaBnahme und der Wiederherstellung
von Vertrauen in das Behandlungsteam. Dabei soll psychischen Belastungen und den
Symptomen einer PTBS auch im Verlauf besondere Aufmerksamkeit zukommen. Die
Gesprachsinhalte und getroffene Absprachen sollen in der Patientenakte dokumentiert und
in der Behandlungsplanung, auch bei Wiederaufnahmen, bericksichtigt werden.
Mitpatientinnen und -patienten, die durch den Vorfall stark belastet sind, sollen
Einzelgesprache angeboten werden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

XI. Handlungsempfehlungen zu Medikation

Im Rahmen der Entwicklung dieser Leitlinie 2018 wurde ein systematisches Review zur
Behandlung aggressiven Verhaltens erstellt mit besonderer Beriicksichtigung der Literatur, die
nach 2006 (Recherchezeitpunkt der Vorgangerleitlinie) erschienen ist. Zur Aktualisierung der
Leitlinie wurden zusatzlich Ubersichtsarbeiten und Studien, die zwischen 2017 und 2024
erschienen sind, beriicksichtigt. Betrachtet wurden dabei medikamentdse Interventionen, die
auf allgemeinpsychiatrischen Stationen ohne die medizinische Uberwachung einer

Notaufnahme oder Intensivstation durchgeflihrt werden kénnen.

Die medikamentése Behandlung aggressiver Erregungszustiande sowie von wiederholtem
aggressivem Verhalten bei psychischer Erkrankung findet in einem Spannungsfeld komplexer
medizinischer, rechtlicher und ethischer Fragestellungen statt, die hier vor Darstellung der

Evidenz kurz diskutiert werden sollen.
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Aggressives Verhalten stellt per se keine Indikation fiir eine pharmakologische Behandlung
dar. Die Indikation fir eine Behandlung ergibt sich grundsatzlich erst aus einem kausalen
Zusammenhang mit einer Erkrankung. Derartiges aggressives Verhalten geht nahezu immer
mit einem psychomotorischen Erregungszustand einher. Der Begriff ,psychomotorischer
Erregungszustand” hat kein direktes Aquivalent in der englischsprachigen Fachliteratur. Hier
ist am haufigsten von ,Agitation” die Rede, wobei Agitation bzw. Agitiertheit in der deutschen
Psychopathologie lange wenig gebrauchliche und nur unscharf definierte Begriffe waren. Am
ehesten handelt es sich dabei um eine innere Unruhe, welche haufig von einer motorischen
Unruhe und Antriebssteigerung begleitet ist. Der psychomotorische Erregungszustand mit

aggressivem Verhalten ist die Extremauspragung des agitierten Syndroms.

Vorrangiges Ziel jeder pharmakologischen Intervention ist eine schnelle Sedierung (,rapid
tranquilisation”), welche in der Regel von einem Abklingen der krankhaft aggressiven
VerhaltensdauRerungen begleitet ist. Dabei muss Sedierung nicht bedeuten, dass die Patientin
oder der Patient schlaft. Wahrend dies in der Aufnahmesituation bei einem psychotischen
oder manischen Menschen, der bereits einige Tage nicht geschlafen hat, erwiinscht sein kann,
ist in der Regel eine Beruhigung (,,Calming”) der Patientin oder des Patienten ausreichend.
Tiefes Schlafen wird in einigen neueren Studien dann sogar als negatives Ergebnis gewertet
(NICE 2015), unter anderem deshalb, weil dann keine gemeinsame Entscheidungsfindung mit
der Patientin bzw. dem Patienten mehr maéglich ist. ,,Rapid tranquilisation” soll hier daher
explizit nicht als besonders hoch dosierte Gabe von Pharmaka bis zum Erreichen eines tiefen

Schlafes verstanden werden.

Akute aggressive Erregungszustidnde im Rahmen einer psychiatrischen Erkrankung stellen
einen psychiatrischen Notfall dar. Eine Behandlung ist umgehend erforderlich, obwohl nicht
immer vorher eine ausreichend sichere Diagnosestellung gelingt. Die Indikationsstellung zur
Pharmakotherapie muss daher oft auf syndromaler Ebene gestellt und gegen das Risiko
abgewogen werden, mogliche diagnostisch wegweisende Symptome zu verschleiern,
insbesondere dann, wenn es sich bei diesem Erregungszustand um den Anlass fiir den

Erstkontakt zum psychiatrischen System handelt.

238



Fiir eine mit der Intention der Sedierung durchgefiihrte Pharmakotherapie bei aggressivem
Verhalten im Rahmen eines akuten Erregungszustandes ist es im Hinblick auf die angestrebte
Wirkung von groRer Bedeutung, ob das Einverstandnis der Patientin bzw. des Patienten
gewonnen werden kann oder ob sie/er eine Pharmakotherapie ablehnt. Insofern ist einer
(dann meist oralen) Medikation im Einverstandnis mit der Patientin oder dem Patienten der
Vorzug zu geben, wobei Kompromisse hinsichtlich Substanzwahl und Dosierung bei
erfahrenen Menschen mit psychischer Erkrankung im Rahmen des Vertretbaren angestrebt
werden sollten. Fast kein Medikament ist fir die Behandlung von Aggressivitat oder
Gewalttatigkeit per se zugelassen (Ausnahme: Risperidon fiir anhaltende Aggression und
Verhaltensstérungen bei Demenz vom Alzheimer Typ oder bei geistiger Behinderung). Jedoch
sind Melperon, Pipamperon Promethazin und einige Benzodiazepine fiir die Behandlung von
Erregungszustanden bei psychiatrischer Grunderkrankung zugelassen. Haloperidol ist fiir die
Behandlung psychomotorischer Erregungszustande psychotischer Genese zugelassen.
Aripiprazol und Olanzapin sind parenteral fir die Behandlung von Agitiertheit und
Verhaltensstérungen bei Schizophrenie und Manie zugelassen. Ziprasidon parenteral ist nur
zu Behandlung von Erregungszustanden bei Schizophrenie und nur fir 3 Tage zugelassen (s
Tabelle 8, Spalte 2). Eine Verordnung auRerhalb dieser Indikationen ist Off-Label mit
entsprechend erweiterten Anforderungen an Aufklarung und Arzthaftung verbunden, denen
aber in Notfallsituationen und bei nicht einwilligungsfiahigen Menschen gerade nicht
Rechnung getragen werden kann, was ein Dilemma darstellt. Patientinnen und Patienten sind
grundsatzlich iber mogliche unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) aufzuklaren. Bei
aktuell nicht einwilligungsfahigen Patientinnen und Patienten miissen etwa vorhandene
Patientenverfligungen bertlicksichtigt und wenn moglich Bevollméachtigte bzw. Betreuer

hinzugezogen werden.

Lehnt die Patientin oder der Patient im Erregungszustand eine pharmakologische Behandlung
ab, ist unter Abwagung medizinischer, rechtlicher (Kapitel VII.2) und ethischer (Kapitel VII.1)
Aspekte sorgfaltig zu prifen, ob eine Notfallbehandlung bzw. eine Behandlung unter Zwang
notwendig und vertretbar ist. Unter freiheitsbeschrankenden/-entziehenden MaRBnahmen
wie Fixierung oder Isolierung bedeutet eine pharmakologische Behandlung weiteren Zwang,
dessen Notwendigkeit soll kritisch geprift werden. Auf der anderen Seite kann der Verzicht

auf eine pharmakologische Behandlung des Erregungszustandes im Einzelfall gesundheits-
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und lebensgefahrdend und moglicherweise traumatisierend sein. Wie bei allen
Notfallbehandlungen muss die Abwendung einer drohenden Gefiahrdung gegenilber den
Anforderungen an Aufklarung und Einwilligung abgewogen werden. Diese Abwagung muss
dokumentiert werden, wobei die Dokumentation im Notfall auch in verkirzter Form oder im

Nachhinein erfolgen kann.

Eine medikamentose Notfallbehandlung findet in der Regel i. m. (Bezodiazepine,

Antipsychotika) statt. Bei Benzodiazepinen ist auch eine i. v.-Gabe moglich.

Expertenkonsens

Bei der Indikationsstellung fiir eine medikamentdse Notfallbehandlung gegen den Willen des
Patienten sollen sowohl die Verletzung von Freiheitsrechten und der korperlichen
Unversehrtheit als auch die akute Notwendigkeit der Gefahrenabwehr abgewogen werden.
Die Aspekte der Abwdgung sollen dokumentiert werden. Der vorausverfiigte oder
mutmaRliche Wille des Patienten soll beriicksichtigt und dokumentiert werden.

96 % Zustimmung in der Online-Umfrage

Expertenkonsens

WillensaulSerungen von Patientinnen und Patienten, die im Zustand der Einwilligungsfahigkeit
abgegeben wurden, z. B. in Behandlungsvereinbarungen (Behandlungsgrundsatze,
Behandlungspldane), sog. Krisenpdssen oder Patientenverfligungen (Kapitel IX.6) mdissen
beachtet werden, soweit sie auf die Situation anwendbar sind. Auch bei einer fir erforderlich
gehaltenen Behandlung unter Anwendung von Zwang sollen der Patientin bzw. dem Patienten
verbleibende Entscheidungsmoglichkeiten mit Alternativen angeboten werden, z. B.
hinsichtlich Substanzwahl und Applikationsart.

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Expertenkonsens
Die Wahl der Applikationsart (oral vs. intramuskular vs. intravends) soll neben medizinischen
auch ethische Aspekte bericksichtigen. Entkleiden unter Zwang sollte dabei vermieden

werden. Wenn moglich soll eine orale Einnahme einer parenteralen Applikation vorgezogen
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werden. Die Wirde der Patientin bzw. des Patienten muss bei jeglicher Interaktion gewahrt
werden.

96 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Grundsatzlich anders stellt sich die Indikationsstellung bei der Prophylaxe rezidivierend
aggressiven Verhaltens vor dem Hintergrund einer bekannten psychischen Erkrankung dar. In
diesen Fallen sind Diagnose und Risikosituationen in der Regel gut bekannt und es handelt sich
um die Entscheidung zur Einleitung einer Langzeittherapie. Dabei sind ethische Aspekte
sorgfaltig abzuwdagen. Die Einleitung und Aufrechterhaltung der Therapie bedarf hier in
besonderem MaRe der Zustimmung und Mitwirkung (,,informed consent”) des Betroffenen,
bei fehlender Einwilligungsfahigkeit seines gesetzlichen Vertreters und moglichst des
personlichen Umfeldes. Dies gilt in besonderem Mal3e, wenn eine Behandlung Off Label,

d. h. mit nicht fiir diese Indikation zugelassenen Medikamenten erfolgt. In diesen Fallen ist
eine besonders griindliche Aufklarung (iber die erwarteten Aussichten der Behandlung und

die moglichen UAW mit partizipativer Entscheidungsfindung erforderlich.

Je deutlicher die Ursache in einen kausalen Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung
oder Storung gebracht werden kann, desto klarer lasst sich eine Indikation fiir eine
psychiatrische Behandlung, ggf. auch mit Medikamenten, ableiten. Es muss jedoch
berlicksichtigt werden, dass aggressives Verhalten auch bei Menschen mit einer psychischen
Stérung andere, letztlich von dieser Stérung unabhangige Ursachen haben kann. Eine
Verordnung von Medikamenten, die nicht der Behandlung einer Erkrankung und auch nicht
dem Erhalt oder der Verbesserung der sozialen Inklusion dient, sondern
Disziplinierungszwecken oder ausschlieBlich dem Schutz oder den Interessen Dritter, ist mit

der arztlichen Berufsordnung nicht zu vereinbaren und deshalb abzulehnen.

Bei allen pharmakologischen Interventionen bei aggressivem Verhalten stellt sich die Frage
nach dem Wirkungsmechanismus und unerwiinschten Begleitwirkungen. Theoretisch ist eine
antipsychotische Wirkung dopaminrezeptorblockierender Substanzen bei eindeutig
psychotisch  motiviertem Verhalten am ehesten plausibel. Eine unspezifisch
affektdistanzierende und damit verhaltensregulierende Wirkung derselben Substanzen

unabhangig von einer Sedierung hat ebenfalls eine gewisse Plausibilitat, ldsst sich aber
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empirisch bisher von anderen Wirkmechanismen und Substanzen nicht sicher differenzieren.
Reine Dopaminrezeptorantagonisten ohne sedierende Begleitwirkung wie Amisulprid
miussten unter dieser Vorstellung die Mittel der Wahl sein, diesbezligliche Studien existieren
aber nicht. Theoretisch gibt es auch gute Hinweise flr eine Assoziation von Aggression und
Serotoninungleichgewichten in bestimmten Gehirnregionen, eine spezifische Wirkung von
Substanzen, die die Serotoninverfiigbarkeit erhéhen (in erster Linie SSRI) lief} sich jedoch
bisher fiir kein Storungsbild Gberzeugend empirisch belegen. An der Entstehung aggressiven
Verhaltens sind wahrscheinlich je nach Grunderkrankung, Art der Aggression (impulshaft,
geplant, psychotisch motiviert), aber auch abhdngig von Alter und Geschlecht viele
unterschiedliche Neurotransmitter- und Hormonsysteme beteiligt (Serotonin, Dopamin,
Noradrenalin, Glutamat, GABA, Oxytocin, endogenes Opiatsystem etc.). Es gibt daher
Autoren, welche die Verwendung sog. ,Dirty-Drugs” (Medikamente, die auf mehrere
verschiedene Transmittersysteme gleichzeitig wirken) bzw. von
Medikamentenkombinationen empfehlen (Comai et al. 2012), was sich auch schon in
klinischen Studien zum Beispiel bei autistischen Jugendlichen als wirksam erwiesen hat (Wink
et al. 2017), allerdings auch mit einem erhohten Risiko an Neben- und Wechselwirkungen

erkauft wird.

Bei vielen der empirischen Wirksamkeitsnachweisen bezliglich aggressiven Verhaltens stellt
sich die kaum eindeutig zu beantwortende Frage, ob die Wirkung auf einer bloRen Sedierung
beruht und zwangsldufig mit entsprechenden UAW in Bezug auf Vigilanz, Motorik und
Kognition erkauft wird. In die Uberlegungen zur medikamentdsen Behandlung jeglicher
Verhaltensstorung wird auch mit einflieRen miissen, dass Medikamente einerseits nicht
unzureichende personelle oder bauliche Situationen kompensieren sollen, andererseits aber
auch manchmal die einzige Moglichkeit sind, eine Versorgung des Patienten in einem

moglichst wenig restriktiven Milieu zu ermdoglichen.

XI.1 Behandlung des aggressiven Erregungszustandes: Substanzwahl

Die Behandlung des akuten aggressiven Erregungszustandes beinhaltet zahlreiche situative
Aspekte und Beziehungsaspekte, die Einfluss auf Substanzwahl und Dosierung haben sollten.

Die nachfolgend dargestellte verfligbare Evidenz beziiglich verschiedener Substanzen und
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Kombinationen von Medikamenten erfdhrt eine wesentliche Einschrankung dadurch, dass die
aus Studien ableitbaren Aussagen sich stets auf Patientinnen und Patienten beziehen, die den
Einschlusskriterien der Studien entsprachen und einwilligungsfahig waren, was bei einer
Notfallbehandlung gegen den geduBerten Willen grundsatzlich nicht der Fall ist. Die externe
Validitat dieser Studien ist daher gering (Steinert & Hamann 2012). Im Gegensatz zu
Studienpopulationen sind gerade in Notfallen mit aggressiven Erregungszustanden haufig

z. B. die Bedingungen einer informierten Zustimmung zur Behandlung nicht gegeben und nicht
erreichbar. Auch Intoxikationen und nur zu vermutende Begleitintoxikationen mit
unbekannten Substanzen stellen einen regelmaRigen Ausschlussgrund fiir Studien dar, sind in
der Praxis aber haufig anzutreffen. Daraus resultieren fir derartige Falle abweichende

Empfehlungen, die sich nur auf klinische Erfahrungen stltzen kdénnen.

Die verfligbare Evidenz aus klinischen Studien bezieht sich vornehmlich auf diejenigen
Substanzen, die in parenteraler Form verfigbar und in psychiatrischer Behandlung
gebrauchlich sind (Aripiprazol, Haloperidol, Lorazepam, Loxapin (inhalativ), Midazolam,
Olanzapin, Promethazin, Sulpirid, Zuclopenthixol und Ziprasidon). Viele dieser Studien wurden
von den Herstellern finanziert, was in zwei Cochrane Reviews als kritische Limitation diskutiert
wird (Belgamwar u. Fenton 2005, Gillies et al. 2013). Einige altere kontrollierte Studien
beziehen sich auf Substanzen, die in Deutschland filir psychiatrische Indikationen nicht
zugelassen sind (Clotiapin, Droperidol). Fiir Clotiapin besteht eine Zulassung fiir psychische
Erkrankungen in der Schweiz. Droperidol wird in der Anasthesie zur Behandlung von

postoperativer Ubelkeit eingesetzt.

Beziglich der Wirksamkeit einer oralen Medikation aus den genannten Substanzgruppen
(,typische" und ,atypische" Antipsychotika, niederpotente Antipsychotika, Antihistaminika
oder Benzodiazepine) bei akuten aggressiven Erregungszustdanden liegen kaum kontrollierte
Studien vor. Nach klinischer Erfahrung konnen alle Medikamente aus den genannten
Substanzgruppen bei Akzeptanz durch die Patientin oder den Patienten eine sehr rasche, nicht

allein pharmakologisch erklarbare Wirksamkeit entwickeln.

Einige weitere Substanzen (z. B. Benperidol, Levomepromazin, Diazepam) sind in parenteraler

Zubereitung verfligbar und gelten auch als geeignet fiir die Behandlung akuter aggressiver
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Erregungszustdande bzw. sind im Falle von Benperidol und Levopromazin dafiir zugelassen.
Eine Evidenz aus randomisierten kontrollierten klinischen Studien in dieser Indikation liegt
jedoch nicht vor. Bei Levopromazin besteht zudem (iber die Hemmung der CYP-Systeme in der
Leber das Risiko von Arzneimittelwechselwirkungen. Diazepam ist wegen langer Halbwertzeit

und aktiver Metabolite im Vergleich zu Lorazepam schlecht steuerbar.

Die nachfolgend dargestellten Empfehlungen (Substanzen alphabetisch geordnet) basieren
auf randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) ganz (iberwiegend an Patientinnen und
Patienten mit psychotischen Stérungen. Beziiglich der Akutbehandlung von
Erregungszustanden bei anderen psychischen Storungen sowie bei Intoxikationen ist die

Evidenz gering und beruht im Wesentlichen auf klinischer Erfahrung.

Aripiprazol

Aripiprazol i. m. zur Behandlung von Erregungszustanden und Aggressivitat bei Psychosen
wurde in einem Cochrane Review (Ostenelli et al. 2018) untersucht, welches drei RCTs
einschloss, die alle schon in die Vorgangerleitlinie eingeschlossen worden waren (Bristol-
Myers et al. 2005, Andrezina et al. 2006, Kittipeerachon & Chaichan 2016). Es wurden
Menschen mit Psychosen in die Studien eingeschlossen. Aripiprazol wurde mit Placebo sowie
in jeweils einem RCT mit der aktiven Vergleichssubstanz Haloperidol bzw. Olanzapin
verglichen. In einem weiteren systematischen Review wurden zehn RCTs eingeschlossen, in
dem ,atypische" Antipsychotika untereinander mit Haloperidol und mit Placebo verglichen
wurden. Eingeschlossen wurden Menschen mit Psychosen aus dem schizophrenen
Formenkreis (Paris et al. 2021). In einem weiteren systematischen Review wurden RCTs
eingeschlossen, die medikamentdse Interventionen zur Behandlung von Agitiertheit (nicht
beschrankt auf Psychosen) bewertet, wobei neben ,typischen" und ,atypischen"
Antipsychotika auch Promethazin und Benzodiazepine miteinbezogen wurden (Bak et al.

2019).

Zusammenfassend lasst sich aus der vorliegenden Evidenz folgendes sagen. Die Bewertung
der Evidenz bzgl. des Endpunktes Ansprechen nach 2h und nach 24h wurde als hoch

eingeschatzt. Ansonsten wurde die Qualitat der Evidenz fiir die tGbrigen Endpunkte als niedrig
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oder sehr niedrig bewertet, da nur kleine Studien, indirekte Endpunkte (psychometrische
Skalen als Surrogatmarker) vorlagen und die externe Validitat gering war. In der
Aripiprazolgruppe zeigte sich ein signifikant besseres Therapieansprechen bzgl. des klinischen
Endpunkts der Beruhigung (allgemein, nach 2h und nach 24h) und es wurden weniger
Nachinjektionen erforderlich als bei Placebo. Im Vergleich zu Haloperidol wurden hingegen
mehr Nachinjektionen erforderlich. In der Aripiprazolgruppe wurde seltener die zusatzliche
Gabe von Benzodiazepinen im Vergleich zur Placebogruppe erforderlich. Der Clinical Global
Impression Scale-Score zeigte eine starkere Verbesserung der Symptomatik in der Aripiprazol-
im Vergleich zur Placebogruppe, aber eine starkere Verbesserung der Symptomatik in der
Olanzapin- im Vergleich zur Aripiprazolgruppe. Vergleichsdaten fir Haloperidol lagen fir die
Studien im Vergleich zu Aripiprazol nicht vor. Mittels der Agitated Behavior Scale (ABS) und
der Agitation Calmness Evaluation Scale (ACES) konnte eine deutliche Beruhigung im Vergleich
zu Placebo gemessen werden. Mittels ACES gemessen war Olanzapin Aripiprazol Uberlegen.
Vergleichsdaten fiir Haloperidol lagen nicht vor. In der Aripiprazolgruppe wurden weniger
extrapyramidale UAW und weniger Schlaflosigkeit als in der Haloperidolgruppe beobachtet,
die Patienten klagten haufiger Gber Ubelkeit als in der Haloperidolgruppe. Es kam in der

Aripiprazolgruppe zu weniger Somnolenz als in der Olanzapingruppe.

Haloperidol

Ein Cochrane-Review bewertete insgesamt 41 RCTs, in welchen Haloperidol als Monotherapie
mit 18 anderen Behandlungsalternativen des aggressiven Erregungszustandes bei Menschen
mit Psychosen verglichen wurde (Ostinelli et al. 2017). In einem weiteren systematischen
Review wurden atypische Antipsychotika untereinander, mit Haloperidol und mit Placebo
verglichen. Eingeschlossen wurden Menschen mit Psychosen aus dem schizophrenen
Formenkreis (Paris et al. 2021). Es konnten 10 RCTs bewertet werden. In einem weiteren
systematischen Review wurden RCTs eingeschlossen, die medikamentdse Interventionen zur
Behandlung von Agitiertheit allgemein bewerteten (neben typischen und atypischen
Antipsychotika wurden auch Promethazin und Benzodiazepine miteinbezogen, Bak et al.

2019).
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Zusammenfassend lasst sich aus der vorliegenden Evidenz folgendes sagen: Die Qualitat der
Evidenz bzgl. der Endpunkte Ansprechen nach 2h und 24h und bzgl. der unerwiinschten
Nebenwirkungen wurde als moderat bis hoch eingeschatzt. Die Qualitat der Evidenz fiir das
Ansprechen gemessen mit verschiedenen psychometrischen Skalen wurde als niedrig oder

sehr niedrig bewertet.

Haloperidol war nach 2 und 24h wirksamer als Placebo: Nach 2 Stunden schliefen mehr
Menschen, die Haloperidol erhalten hatten. Haloperidol war gemessen mit der ACES nach 2h
nicht wirksamer als Placebo, mit der ABS gemessen nach 24h war es wirksamer als Placebo.
Es wurden seltener Nachinjektionen oder die Gabe von Benzodiazepinen notwendig. Es kam
aber haufig zu unerwiinschten Nebenwirkungen innerhalb der ersten 72h nach
Verabreichung, vor allem extrapyramidaler Symptomatik(EPMS), die auch haufiger die Gabe
von anticholinergen Medikamenten notwendig machte als unter Placebo. Die unerwiinschten
Nebenwirkungen nahmen nach einer zweiten Injektion im Vergleich zu Placebo noch weiter
(Dosis-Wirkungs-Beziehung?) zu und es kam bei der zweiten Injektion auch haufiger zu

Schmerzen.

Im Vergleich zu anderen Antipsychotika waren bei Haloperidol seltener Nachinjektionen
erforderlich als bei Aripiprazol (s. o. unter Aripiprazol), es war aber weniger vertraglich als
Aripiprazol (zwar weniger Ubelkeit, aber mehr Nebenwirkungen insgesamt, v. a. Dystonien,

mehr Anticholinergika-Gebrauch, Schlafstérungen, Schmerzen nach Injektion).

Haloperidol war weniger wirksam als Olanzapin. Bei Olanzapin besserten sich Aggression und
Agitation klinisch und gemessen mit der Overt Aggression Scale (OAS), der Overt Aggression
Severity Scale (OASS) und der ABS starker und die Werte waren nach einer bzw. 2h niedriger
als unter Haloperidol. Nach 12h waren die Ergebnisse uneinheitlich. Im Vergleich zu Olanzapin,
waren bei Haloperidol weniger Patientinnen und Patienten nach 2h schlafend oder beruhigt
und es wurden innerhalb der ersten 12h mehr Nachinjektionen in der Haloperidolgruppe
notwendig. Bei Haloperidol kam es haufiger zu EPMS, vor allem Dystonien, es mussten
haufiger Anticholinergika eingesetzt werden und die Behandlung musste haufiger

abgebrochen werden als bei Olanzapin.
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Im Vergleich zu Ziprasidon waren in der Haloperidolgruppe seltener Nachinjektionen in den
ersten 2h, aber haufiger in den ersten 24h erforderlich. Bei Haloperidol waren Aggression und
Agitation gemessen mit der Overt Aggression Scale (OAS) bzw. der Overt Aggression Severity
Scale (OASS) starker gebessert und die Werte waren nach 1 bzw. 2h niedriger als unter
Ziprasidon, im Verlauf nach 6 bzw. 12h waren die Werte aber bei Ziprasidon niedriger.
Akathisie, Dystonie, EPMS insgesamt und der Einsatz anticholinerger Medikamente war unter
Haloperidol hoéher als unter Ziprasidon. Auch anticholinerge Nebenwirkungen
(Verschwommensehen, Mundtrockenheit, Speichelfluss) traten unter Haloperidol haufiger

auf als unter Ziprasidon. EKG-Verdanderungen traten hingegen unter Ziprasidon haufiger auf.

Beim Vergleich Haloperidol und Lorazepam jeweils als Monotherapien schliefen nach drei
Stunden mehr Patientinnen und Patienten aus der Lorazepamgruppe. In der
Lorazepamgruppe kam es zu weniger EPMS. Im Vergleich von Haloperidol als Monotherapie
versus der Kombination Haloperidol + Lorazepam schliefen in der Kombinationsgruppe mehr
Menschen nach drei Stunden im Vergleich zur Monotherapie. Im Gegensatz zur Monotherapie
zeigte sich in der Kombination bereits nach 2h eine signifikante Besserung von Agitation
gemessen mit der ACES. Bei Haloperidol alleine blieb haufiger eine Besserung aus als in der

Kombinationstherapie.

Wegen haufiger Nebenwirkungen ist Haloperidol als Monotherapie nicht mehr erste Wahl
beim aggressiven Erregungszustand bei nicht intoxikierten Personen. Bei Menschen, die
alkoholintoxikiert sind oder andere sedierende oder atemdepressive Substanzen
eingenommen haben und bei denen Kontraindikationen fiir Benzodiazepine oder sedierende
Antipsychotika bestehen, wird Haloperidol wegen seiner geringen sedierenden Wirkung

weiterhin als Monotherapie eingesetzt.

Haloperidol soll gemal Herstellerempfehlung wegen moglicher schwerer kardialer UAW
(Torsades de pointes) nicht mehr intravends verabreicht werden. Die parenterale
Verabreichung sollte deshalb nur intramuskular erfolgen, auch wenn ethische Gesichtspunkte
(notwendiges Entkleiden unter Zwang) gegen die letztgenannte Applikationsform sprechen.
Bei wiederholter intramuskuldrer Verabreichung ist eine stindige EKG-Uberwachung

entsprechend der Herstellerangaben angezeigt. Die Umstellung auf eine orale Gabe soll so
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bald als moglich erfolgen. Die in internationalen Studien wirksame Kombination aus dem
Antipsychotikum Haloperidol und dem sedierenden Antihistaminikum Promethazin darf
wegen der QTc-Zeit verlangernden Wirkung beider Medikamente nicht mehr eingesetzt

werden.

Benzodiazepin, insbesondere Lorazepam

In ein Cochrane Review zur Bewertung von Benzodiazepinen zur Behandlung von Aggression
und Agitation bei Psychose wurden 20 RCTs eingeschlossen, die Benzodiazepine mit Placebo
(1 Studie), Antipsychotika (11 Studien) oder mit Antipsychotika + Antihistaminika (Haloperidol
+ Promethazin, 4 Studien, diese Kombination wegen QTc-Zeit-Verlangerung aber nicht mehr
zugelassen) verglichen, bzw. Benzodiazepine + Antipsychotika mit Benzodiazepin als
Monotherapie (5 Studien) oder Antipsychotika als Monotherapie (6 Studien) verglichen
(Zaman et al. 2017). Von den 20 Studien wurde in 11 Lorazepam eingesetzt (in 1 Alprazolam —
nicht parenteral verfiigbar, in 3 Clonazepam — keine psychiatrische Zulassung, in 1 Diazepam,
in 1 Flunitrazepam — nicht parenteral verfiigbar, unterliegt BtM, in 3 Midazolam - keine
psychiatrische Zulassung). In einem weiteren systematischen Review zur pharmakologischen
Behandlung von Agitation und Aggression wurden ebenfalls Studien eingeschlossen, die
Lorazepam mit Olanzapin (2 Studien), Haloperidol (1 Studie) und Haloperidol + Promethazin
(1 Studie, Kombination wegen QTc-Zeit-Verlangerung nicht zugelassen) und Lorazepam +
Haloperidol mit Haloperidol Monotherapie (ebenfalls eine Studie) verglichen (Bak et al. 2019).
Ein weiteres systematisches Review verglich Lorazepam mit Haloperidol, der Kombination von
Haloperidol plus Lorazepam oder Promethazin und die Kombination von Lorazepam mit

Haloperidol mit Midazolam.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Lorazepam zur Beruhigung bei
psychosebedingten Erregungszustdnden wirksam war, gemessen mit der Anderung der ACES
gegeniber Placebo. Olanzapin war Lorazepam aber Uiberlegen, gemessen mit der ABS. Die
Kombination von Lorazepam und Haloperidol war signifikant wirksamer als Haloperidol oder
Lorazepam allein. Lorazepam Monotherapie war ahnlich wirksam wie Haloperidol

Monotherapie, aber besser vertraglich (s. o. unter Haloperidol).
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Loxapin

Loxapin ist das bislang einzige Psychopharmakon, welches inhalativ verabreicht werden kann.
Dies setzt allerdings eine gewisse Kooperation der Patientin oder des Patienten voraus und
die Praparation ist zudem nur fiir die Behandlung leichter bis mittelschwerer Agitiertheit
zugelassen. Loxapin inhalativ wurde in drei RCTs mit Placebo verglichen (Allen et al. 2011,
Kwentus et al. 2012, Lesem et al. 2011) und war Placebo im Hinblick auf die Reduktion von
Agitiertheit jeweils Gberlegen. Aufgrund der Gefahr von Bronchospasmen ist das Medikament
bei Asthma, COPD und anderen Atemwegserkrankungen kontraindiziert und darf nur unter

besonderen Sicherheitsvorkehrungen verwendet werden.

Olanzapin

Ein Review (Kishi et al. 2015) zu Olanzapin i. m. bei agitierten oder gewalttatigen Menschen
mit einer psychischen Erkrankung schlieBt 13 RCTs ein, in welchen Olanzapin i. m. mit
verschiedenen anderen Medikamenten und Placebo verglichen wird. Hierbei war Olanzapin
Placebo in der Wirksamkeit bzgl. Beruhigung nach 2 und 24h (berlegen. Im Vergleich zu
Haloperidol oder Aripiprazol war Olanzapin beim ersten Messzeitpunkt (zwei Stunden) in der
Kontrolle von Agitiertheit Giberlegen, bei der Beherrschung anderer Symptome ergab sich kein
signifikanter Unterschied. Nach 24 Stunden zeigte sich kein signifikanter Unterschied mehr.
Diese Befunde bestitigen sich in den neueren Ubersichtsarbeiten von Bak et al. 2019 und Paris
et al. 2021, wobei sich eine moderate bis hohe Qualitat der Evidenz zeigt (s. unter Aripioprazol

und Haloperidol).

Anlass zur Sorge gab die Beobachtung von 29 Todesfdllen nach parenteraler Gabe von
Olanzapin, meist wenn Olanzapin zusammen mit anderen Antipsychotika oder
Benzodiazepinen verabreicht wurde (Marder et al. 2010). Die parenterale Gabe von Olanzapin
bei gleichzeitiger parenteraler Gabe von Benzodiazepinen oder Antipsychotika, die sich
dhnlich unglinstig auf die Hamodynamik und Atmung auswirken wie Olanzapin, wird vom
Hersteller nicht mehr empfohlen. Eine retrospektive Studie von 2012 fand keinen Unterschied
zwischen Olanzapin als Monotherapie oder in Kombination mit Benzodiazepinen gegeniiber
Haloperidol bzgl. Blutdruckabfalls. In der Olanzapin plus Benzodiazepin-Gruppe kam es aber

haufiger zu Abfédllen der Sauerstoffsattigung, wenn die Patientinnen und Patienten
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alkoholisiert waren, weshalb die Autoren die Kombination zumindest bei alkoholisierten Pat.

nicht empfehlen (Wilson et al. 2012).

Sulpirid

Das in Deutschland selten zum Einsatz kommende Sulpirid wurde in einem doppelblinden RCT
mit Haloperidol verglichen, wobei Haloperidol wirksamer in Bezug auf akut psychotische
Symptome und aggressives Verhalten war, allerdings auch mit mehr extrapyramidalen UAW
einherging (Lavania et al. 2016). Im Vergleich zur Vorversion der Leitlinie wurde keine neue

Evidenz gefunden.

Ziprasidon

In einem systematischen Review wurden zehn RCTs eingeschlossen, in dem ,atypische"
Antipsychotika untereinander, mit Haloperidol und mit Placebo verglichen wurden.
Eingeschlossen wurden Menschen mit Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis (Paris
et al. 2021). In einem weiteren systematischen Review wurden RCTs eingeschlossen, die
medikamentose Interventionen zur Behandlung von Agitiertheit allgemein untersucht hatten
(neben ,typischen" und ,atypischen" Antipsychotika wurden auch Promethazin und

Benzodiazepine miteinbezogen, Bak et al. 2019).

Die Qualitat der Evidenz bzgl. Ansprechraten und Nebenwirkungen war moderat bis hoch.
Zusammenfassend war Ziprasidon gegeniber Placebo und gegenliber Aripiprazol (jeweils
indirekter Vergleich in einer Netzwerkanalyse) bzgl. der Ansprechraten (iberlegen. Gegenliber
Haloperidol war Ziprasidon kurzfristig weniger, mittelfristig aber besser wirksam. Es traten
weniger extrapyramidale und vegetative Nebenwirkungen als unter Haloperidol auf, es

wurden aber mehr EKG-Veranderungen beobachtet (s. unter Haloperidol).

Zuclopenthixolacetat

Abweichend von den anderen genannten Substanzen handelt es sich bei Zuclopenthixolacetat
um ein Depotpraparat mit mehrtagiger Wirkung. Das Praparat ist daher als Notfallmedikation
ohne richterlichen Beschluss nicht einsetzbar. Ein Cochrane-Review von Jayakody et al. (2012)
bewertete neun RCTs gegenliber Placebo oder Haloperidol bei Menschen mit ,akuter

Schizophrenie oder einer dhnlich schweren psychischen Erkrankung®. Folgeinjektionen in den
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kommenden sieben Tagen waren signifikant seltener als unter Haloperidol und es wurden
weniger Benzodiazepine bendtigt. Ansonsten wurden, bei gleichzeitiger Kritik an der als
schwach eingeschatzten Studienlage, keine robusten Unterschiede in Wirksamkeit und UAW
gegenilber Haloperidol gefunden. Im Vergleich zur Vorversion der Leitlinie wurde keine neue

Evidenz gefunden.

Kombination von Benzodiazepinen und Antipsychotika

Ein Cochrane Review (Gillies et al. 2013) gelangte zu der zuriickhaltenden Schlussfolgerung,
dass die Datenbasis hinsichtlich einer Entscheidung zwischen Benzodiazepinen,
Antipsychotika oder einer Kombination beider Substanzgruppen nicht ausreichend sei.
Klinikerinnen und Kliniker vertreten Gberwiegend die Ansicht, dass eine Monotherapie mit
einem Benzodiazepin bei aggressiven Erregungszustianden, bei welchen kein Informed
Consent erreicht werden kann, adaquat sei, falls keine psychotische Erkrankung vorliegt. Im
Falle eines psychotischen Syndroms und fehlendem Einverstiandnis des Patienten zur
Medikation soll die bessere Wirksamkeit einer (Kombinations-)behandlung mit Antipsychotika

sorgfaltig gegen die erhdhte Rate an unerwiinschten Nebenwirkungen abgewogen werden.

Bei Personen mit hirnorganischer Vorschadigung, z. B. bei Menschen mit
Intelligenzminderung, ist ein erhohtes Risiko paradoxer Wirkungen von Benzodiazepinen zu
erwarten, Studien mit hoheren Evidenzrang liegen diesbeziiglich jedoch nicht vor.
Benzodiazepine sollten bei rezidivierendem aggressivem Verhalten langfristig nicht zum
Einsatz kommen, da ihr regelmaRiger Gebrauch mit vermehrtem aggressivem Verhalten

einhergeht (Albrecht et al. 2014) und zu Gewdhnung und Abhangigkeit fihrt.

Dosierung und Applikationsart
Eine Ubersicht tiber Dosierungsempfehlungen der Hersteller gibt die Tabelle 7. Die Angaben

in der Tabelle beziehen sich nur auf Erwachsene. Die Dosierung, Darreichungsform und Dauer
der Anwendung missen an die individuelle Reaktionslage, die Indikation, die Schwere der
Krankheit und den individuellen Verlauf angepasst werden. Je nach kérperlichem Zustand der
Patientin bzw. des Patienten und dem Verabreichungsmodus (z. B. Injektionsgeschwindigkeit,
verabreichte Menge) kann der Eintritt der Sedierung individuell unterschiedlich erfolgen.
Wenn erforderlich, kénnen abhangig vom klinischen Verlauf und bei weiter bestehender

Eigen- oder Fremdgefahrdung weitere Dosen individuell nach Bedarf gegeben werden. Vor
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allem bei der Maximaldosierung ist die zuvor gegebene Medikation und im Falle einer
Kombinationstherapie die Begleitmedikation zu beriicksichtigen. Es wird angeraten, jedes
Medikament in einer getrennten Spritze zu applizieren. Die intramuskuldare Anwendung
erfolgt tief i. m. Bei Behandlung mit Antikoagulanzien darf nicht intramuskular injiziert
werden. Intraarterielle Injektionen sind zu vermeiden (Nekrosen). In Studien wurden
vorwiegend intramuskuldre Applikationsarten untersucht. Antipsychotika sind nicht mehr fir
eine intravendse Applikation zu gelassen, vorwiegend wegen moglicher kardialer
Nebenwirkungen. Bei Benzodiazepinen ist auch eine intravendse Applikation zugelassen.
Wenn zur intramuskuldren Applikation ein Entkleiden unter Zwang notig ware, sollte die

intravendse Verabreichung bevorzugt werden.
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Tabelle 7: Dosierungsempfehlungen von parenteral applizierbaren Medikamenten zur Behandlung von Erregungszustanden
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Praparat Dosierungsempfehlung bei | Dosierungsempfehlung bei | Wiederholung Dauer Maximal-dosierung
Psychosen Demenz

Aripiprazol 7,5 mg/ml | Initial 9,75 mgi. m. keine Angaben/nicht empfohlen | 1-2 mal innerhalb 24h nach | keine Angabe 29,25 mg

Injektionslésung jeweils mindestens 2h

Haloperidol initial 5-10 mgi. m. initial 0,5-1,5 mg, max. 5 mg/d keine Angaben keine Angaben 20 mg/d

Injektionslésung

Lorazepam initial 0,05 mg pro kg langsam i. | keine Angaben falls notwendig, Wiederholung | nur kurzfristige | keine Angaben
Injektionslésung v. (oderi.m.) ? nach 2h Behandlung
Loxapin Initial 9,1 mg inhalativ keine Angaben/nicht empfohlen | einmal innerhalb von 24h mit | hochstens 2%, | 18,2 mg
Pulver zur Inhalation 3 einem Abstand von mind. 2h reguldre Therapie
Olanzapin Pulver zur | initial 10 mg oder niedrigeri. m. | initial 2,5-5 mg. 2,5-5 mg nach | 5-10 mg nach 2h max. 3 Inj./d bis zu 3 Tage 20 mg/d?
Herstellung Inj.Isg. 2h. Max. 3 Inj/d, Max. 20 mg/d *
Promethazin initial 25 mg (langsam, max. 25 | keine Angaben Wiederholung nach 2h, wenn | wenige Tage 200 mg/d
Injektionslésung mg/min) i. m. oder i. v. weiterhin keine Wirkung 50-100

mg/d
Ziprasidon Pulver zur | initial 10 (-20) mgi. m. i m.-Anwendung nicht | 10 mg alle 2 Stunden® bis zu 3 Tage 40 mg/d

Herstellung Injlsg.

empfohlen

Zuclopenthixolacetat

Injektionslésung

50-150 mgi. m.

keine Angaben

1-2-mal nach 2—-3 Tagen.

s. Wiederholung

s. Wiederholung

2 Cave:i. v. nurverdinnt! 3darf nur in Krankenhdusern unter Aufsicht von medizinischem Fachpersonal durchgefiihrt werden, die Méglichkeit zur bronchodilatatorischen Therapie
(R2-Mimetikum) muss gegeben sein. * einschlieRlich aller Olanzapin Darreichungsformen, ®> Wenn initial 20 mg gegeben wurden, soll die nichste Dosis mit 10 mg erst nach 4

Stunden erfolgen, danach weiter mit 10 mg nach 2 Stunden.
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Tabelle 8: Zulassungsumfang und relevante Rote-Hand-Briefe parenteral applizierbarer Medikamente zur Behandlung des Erregungszustandes

Praparat Zulassung Applikati | Rote-Hand-Brief
on

Aripiprazol 7,5 | Nur zugelassen zur Kontrolle von Agitiertheit und Verhaltensstérung im Rahmen | i. m. Dosisabhangig vermehrte cerebraovaskuladre Ereignisse
mg/ml von Schizophrenie, Manie bei Bipolar-I-Stérung. Nicht zugelassen bei Psychosen bei Patientinnen und Patienten mit Alzheimerdemenz.
Injektionslésung oder Agitiertheit/Verhaltensstérungen bei Demenz oder anderen Erkrankungen.
Haloperidol Zugelassen fiir psychomotorische Erregungszustdande psychotischer Genese. i. m.
Injektionslésung
Lorazepam Basissedierung vor und wahrend operativer/diagnostischer Eingriffe. Schwere | i. v. oder
Injektionslésung neurotische Angstsymptomatik und Phobien. Schwere Angst- und | i.m.

Erregungszustande im Rahmen von Psychosen und Depressionen, wenn alleinige

Behandlung mit Antipsychotika/Antidepressiva nicht ausreicht. Status

epilepticus.
Loxapin Pulver zur | Leichte bis mittelschwere Agitiertheit bei erwachsenen Patientinnen und | Inhalativ
Inhalation 3 Patienten mit Schizophrenie oder Bipolar-I-Stérung.
Olanzapin Pulver | Zur schnellen Behandlung von Agitiertheit und gestértem Verhalten bei | i. m. Auf Doppelte erhdhte Mortalitdit und auf Dreifache
zur Herstellung | Schizophrenie oder manischen Episoden. erhohte |Inzidenz cerebrovaskuldrer Ereignisse bei
einer Nicht zugelassen bei Psychosen oder Agitiertheit/Verhaltensstorungen bei Behandlungen Demenz-assoziierter Psychosen und
Injektionslésung Demenz oder anderen Erkrankungen. Agitiertheit/Verhaltensstérung bei Alteren
Promethazin Akute allergische Reaktionen vom Soforttyp, wenn gleichzeitig eine Sedierung | i. v. oder
Injektionslésung erforderlich ist. Akute Unruhe- und Erregungszustande im Rahmen | i.m.
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psychiatrischer Grunderkrankungen. Nicht

zur  Behandlung

Verhaltensstérungen, die mit Demenz zusammenhdngen, zugelassen.

von

Ziprasidon Pulver
zur Herstellung
einer

Injektionslésung

Zur schnellen Behandlung von Erregungszustinden bei Patientinnen und

Patienten mit Schizophrenie fiir die Dauer von 3 Tagen. Nicht zur Behandlung

von Verhaltensstorungen, die mit Demenz zusammenhéngen, zugelassen.

Zuclopenthixolacet

at Injektionslosung

Initialbehandlung akuter Psychosen, einschlieBlich Manien und Exazerbationen

chronischer Psychosen.
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Starke Empfehlung

Aripiprazol, Haloperidol + Lorazepam, Lorazepam, Olanzapin oder Ziprasidon sind bei
parenteraler Applikation wirksam und sollen zur Behandlung von Agitation und Aggression im
Rahmen akuter Erregungszustdande eingesetzt werden.

Haloperidol ist nur bei Psychosen allgemein, Aripiprazol und Olanzapin bei Schizophrie und
Manie und Ziprasidon nur bei Schizophrenie parenteral zugelassen. Eine Behandlung anderer
Erregungszustande erfolgt off-label.

(Ostinelli et al. 2017, 2018, Zaman et al. 2017, Bak et al. 2019, Paris et a. 2021)

95 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Starke Empfehlung

Haloperidol soll bei nicht intoxikierten Patientinnen und Patienten nicht als Monotherapie

eingesetzt werden, weil es von mehr UAW begleitet ist als andere Medikamente.
(Ostinelli et al. 2017)

96 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Starke Empfehlung
Wegen der erhdhten Gefahr der Atemdepression soll Midazolam bei psychiatrischen

Indikationen nicht verwendet werden

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Schwache Empfehlung

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

Begriindung fiir Herabstufung des Empfehlungsgrads: UAW, eingeschrankte Indikation, Preis.
(Allen et al. 2011, Kwentus et al. 2012, Lesem et al. 2011)

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

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

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

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

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Expertenkonsens

Insbesondere bei Notfallmedikationen ohne Zustimmung der Patientin oder des Patienten
oder ohne klare diagnostische Zuordnung sollte die alleinige Gabe eines Benzodiazepins
erwogen werden, um UAW wie Friihdyskinesien zu vermeiden.

95 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Expertenkonsens

Bei aggressiven Erregungszustianden vor dem Hintergrund von Intoxikationen mit Alkohal,
Mischintoxikationen, Intoxikation mit unbekannten Substanzen oder diagnostisch unklaren
Zustandsbildern ist besondere Zuriickhaltung gegeniber einer sedierenden Medikation und
eine intensive Uberwachung angezeigt. In dieser Situation sollte Haloperidol als Monotherapie
eingesetzt werden.

95 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Expertenkonsens

Nach medikamentdser Behandlung aggressiver Erregungszustiande soll eine so engmaschige
klinische Uberwachung durch qualifiziertes Personal erfolgen, um medizinische
Komplikationen friihzeitig erkennen zu kénnen.

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Expertenkonsens

Patientinnen und Patienten in einem Erregungszustand sind sowohl durch die moglicherweise
adrenerge Stimulation, als auch durch unerwiinschte Wirkungen der verabreichten
Medikation gefahrdet. Als besonders kritisch sind Herzrhythmusstérungen zu bewerten. Dies

gilt fur alle Patientinnen und Patienten, insbesondere aber fiir altere Personen, nicht
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vorbehandelte Patientinnen und Patienten und in der Anflutungsphase der Medikation. Als
typische UAW soll auf extrapyramidale Symptomatik (Frihdyskinesien) sowie bei allen
sedierenden Substanzen auf Atemdepression und hypotone Kreislaufdysregulation geachtet
werden.

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Expertenkonsens

Biperiden zur Behandlung von Friihdyskinesien und Flumazenil zur Antagonisierung einer
Benzodiazepinwirkung sollen mit der Mdglichkeit einer intravendsen Applikation zur
Verfliigung stehen. Bei Verwendung von inhalativem Loxapin soll ein R2-Mimetikum
vorgehalten werden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

XI.2 Handlungsempfehlung bei rezidivierender Aggression
XI.2.1 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei psychotischen Stérungen

Aggressives Verhalten bei Menschen mit Psychosen kann unterschiedliche Ursachen haben.
Neben Handlungen, die in einem kausalen Zusammenhang mit einer Positivsymptomatik wie
Wahn oder Halluzinationen stehen, kommt auch aggressives Verhalten in einem
Bedingungsgeflige von komorbiden Stérungen wie PersoOnlichkeitsstorungen und

Substanzmissbrauch sowie ohne kausalen Bezug zu einer psychischen Stérung vor.

Eine wichtige, allerdings keineswegs alleinige Rolle spielt die suffiziente pharmakologische
Behandlung. Eine registerbasierte Studie mit der Bevolkerung von Schweden (Vollerhebung
aller Patientinnen und Patienten mit der Diagnose einer Schizophrenie und verwandten
Stérungen von 1972-2006) kam zu dem Schluss, dass Menschen mit Schizophrenie, bipolarer
Stérung oder einer anderen psychotischen Storung in den Phasen, in denen sie Antipsychotika,
insbesondere in héheren Dosen oder als Depotmedikation, verschrieben bekamen, etwa ein
Drittel weniger Gewalttaten begingen als in Phasen, in denen sie diese Medikamente nicht
einnahmen. Fir Stimmungsstabilisierer galt dies nur beim Vorliegen einer bipolaren
Erkrankung. Kein Effekt ergab sich fir SSRI bzgl. Gewaltverbrechen bei psychotischen

Stoérungen (Fazel et al. 2014).
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Andererseits zeigen Metaanalysen und Regressionsanalysen aber, dass die
Behandlungsadharenz und mehr noch die psychopathologische Symptomatik insgesamt
Merkmale von eher nachgeordneter Bedeutung fir das Gewalttatenrisiko bei Menschen mit
Psychosen sind (Witt et al. 2013, 110 Studien eingeschlossen, davon 8 RCTs, 70
Fallkontrollstudien). Das hochste Risiko, ausgedriickt in Odds Ratios, bestand metaanalytisch
fir eine Vorgeschichte von Gewalttatigkeit (21,4), gefolgt von psychopathischen
Personlichkeitsziigen (17,4) und polytoxikomanem Substanzmissbrauch (10,3). Nicht-
Adhéarenz mit psychotherapeutischen/psychosozialen Therapien wies eine Odds Ratio von 6,7
auf, fehlende Krankheitseinsicht 2,7 und Nicht-Adhdrenz mit Medikamenten 2,0,
Verfolgungswahn 1,6 und Halluzinationen 1,2. In einer Metaanalyse mit Regressionsanalysen,
die nur Studien an Populationen auf Akutstationen einschloss, kam zu dhnlichen Ergebnissen
(lozzino et al. 2015, 35 Studien eingeschlossen, davon 2 RCTs): Selbst in dieser Auswahl akut
erkrankter Menschen waren Gewalt in der Vorgeschichte, mannliches Geschlecht,
Alkoholmissbrauch sowie unfreiwillige Aufnahme auf Station die Pradiktoren fiir Gewalt im

Krankenhaus, allerdings auch die Diagnose einer Schizophrenie.

Antipsychotika

Es ist davon auszugehen, dass im Zusammenhang mit Krankheitssymptomen stehendes
aggressives Verhalten zurlickgeht, wenn die betreffenden Symptome erfolgreich behandelt
werden. Die o. g. epidemiologischen Studien mit der Bedeutung der Behandlungsadharenz
weisen darauf hin. Auch bei einer retrospektiven klinischen Studie bei stationarer Behandlung
ergaben sich Hinweise, dass das Auftreten von Aggressionen im Behandlungsverlauf stetig
zuriickging (Steinert & Sippach 2000). Die beste Evidenz fiir eine antiaggressive Wirkung gibt
es derzeit fur Clozapin (s. u.). Wegen dessen unginstigen Nebenwirkungsprofils und
entsprechender Kontraindikationen wurde immer wieder versucht, eine zweitbeste Substanz
mit ebenfalls antiaggressivem Effekt zu finden und eine entsprechende Rangfolge unter den

Antipsychotika aufzustellen.

Im Rahmen der achtzehn Monate dauernden, doppelblinden CATIE-Studie (The Clinical

Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness Study) wurden 1445 Patientinnen und
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Patienten mit Schizophrenie randomisiert entweder mit Perphenazin oder einem ,,atypischen"
Antipsychotikum behandelt. Bezliglich der Reduktion von Gewalt waren die neueren
Antipsychotika (Risperidon, Ziprasidon, Olanzapin, Quetiapin) Perphenazin nicht Gberlegen,
Quetiapin sogar deutlich unterlegen. Medikamentenadharenz reduzierte das Auftreten von
Gewalt, allerdings nicht bei den Patientinnen und Patienten, die bereits in der Kindheit
antisoziales Verhalten gezeigt hatten. Neben Verhaltensproblemen in der Kindheit waren
auch  Substanzmissbrauch, eigene Gewalterfahrungen, Armut und schwierige
Lebensumstande Risikofaktoren fir Gewalt. Negativsymptomatik war mit weniger Gewalt
assoziiert (CATIE-Studie, Swanson et al. 2008). Aripiprazol, fiir welches es ebenfalls Hinweise
fiir antiaggressive Effekte gibt (s. u.), war zu Beginn der CATIE-Studie noch nicht auf dem Markt

und war daher in dieser Analyse nicht enthalten.

Wahrend die CATIE-Studie im Design primar u. a. auch auf die Untersuchung der Wirkung auf
aggressives Verhalten angelegt war, sind alle Ubrigen sehr zahlreichen Studien, die auch in
entsprechenden Reviews angefiihrt werden, dadurch gekennzeichnet, dass es sich entweder
um Post hoc-Analysen bei primar anderen Fragestellungen z. T. nur einzelner Items in Skalen
handelte (z. B. Hostility (Feindseligkeit) oder Impulsivity, Anger (Impulsivitiat, Arger) als
Risikofaktoren oder Proxy flr aggressives Verhalten), schlecht beschriebene
Studienpopulationen eingeschlossen wurden oder die Beobachtungszeitrdume sehr kurz
waren (systematisches Review zu psychopharmakologischen Behandlungsansatzen bei
aggressivem Verhalten, das allein zu Antipsychotika 44 doppelblinde RCTs einschloss und
bewertete: Comai 2012). Ein systematisches Review mit Metaanalyse mit dem Endpunkt
Hostility bei Menschen mit Psychosen, das 23 Studien einschloss, davon 18 auch in die
Metaanalyse, fand eine Uberlegenheit von Clozapin (mittlere Effektstirke 0.415) und anderen
y,atypischen" Antipsychotika (kleine Effektstarke 0.26) im Vergleich zu ,typischen"
Antipsychotika, wobei sich die Effekte nur im hohen Dosisbereich zeigten und ,atypische"
Antipsychotika im Vergleich zu Typika in den betrachteten Studien hoher dosiert wurden (Faay

et al. 2008).

Depot-Antipsychotika
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Eine systematische Ubersichtsarbeit ohne Metaanalyse schloss 10 Studien (3 RCTs, eines
davon open-label, 1 Cross-over-Studie, 5 retrospektive Studien und ein Fallbericht) zu
Depotantipsychotika bei erwachsenen Menschen mit Schizophrenie und aggressivem
Verhalten ein (Buoli et al. 2018). In den zwei verblindeten RCTs zeigte sich ein signifikanter
Vorteil von Aripiprazol Lauroxil als Depot im Vergleich zu Placebo bzgl. der Subskalen
Feindseligkeit/Anspannung der PANSS. In einer der beiden Studien war der Effekt aber nur fir
die hohere untersuchte Dosis (882 mg/Monat) nachweisbar, die aktuell in Deutschland nicht

zugelassen ist.

Eine randomisiert-kontrollierte Studie untersuchte Paliperidon-Palmitat als Depotmedikation.
Eingeschlossen wurden 134 Patienten mit Schizophrenie in China. Die Randomisierung
erfolgte in zwei gleich groRe Gruppen, wobei eine Gruppe weiter orale Antipsychotika erhielt
(TAU) und die anderen Gruppe 75-150 mg Paliperidon alle 28 Tage. Die primaren Endpunkte
waren die Veranderung der Risikoeinschatzung fur gewalttatiges/aggressives Verhalten,
gemessen mit dem Violence Risk Assessment fiir psychiatrische Patienten (VRAPP), und das
gewalttatige/aggressive Verhalten, gemessen mit der Modified Overt Aggression Scale
(MOAS), zwischen Baseline und den Messzeitpunkten nach 13, 25, und 49 Wochen. Dabei
reduzierten sich das eingeschatzte Risiko und das tatsachliche aggressive Verhalten (verbal,
gegen Gegenstande und gegen Personen) lber die Zeit und es zeigte sich ein Medikamenten-

und Zeit-Medikamenten-Interaktionseffekt zu Gunsten von Paliperidon (Wang et al. 2024).

Starke Empfehlung

Bei rezidivierend aggressivem Verhalten bei psychotischen Stérungen soll gemafl den
Leitlinien fur die Grunderkrankung medikamentds behandelt werden. (Swanson et al. 2008,
Fazel et al. 2014)

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

Starke Empfehlung
Bei rezidivierendem aggressivem Verhalten und Adharenzproblemen soll eine Umstellung auf
ein Depotpraparat mit der Patientin bzw. dem Patienten erortert werden. (Fazel et al. 2014,

Witt et al. 2013, Wang et al. 2024).
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Haloperidol decanoat ist fiir Schizophrenie und schizoaffektive Psychosen zugelassen. Andere
Depotneuroleptika sind fiir die Schizophrenie zugelassen. Ansonsten erfolgt die Behandlung
off-label.

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Aggressionsmindernder Effekt von Clozapin

Ein Review Uber die spezifischen aggressionsmindernden Effekte von Clozapin schloss 6
Tierexperimente, 4 RCTs, 12 prospektive nicht kontrollierte Studien, 22 retrospektive Studien
und vier Fallstudien ein (Frogley 2012). Ein weiteres Review schloss 3 RCTs, 12 prospektive
Studien (davon eine nach Frogley et al.) und 13 retrospektive Studien (davon 3 nach Frogley
et al.) sowie einen Fallbericht ein (Faden & Citrome 2024). Metaanalysen wurden nicht
gerechnet. Es zeigte sich, dass Clozapin Gewalt und Aggression langfristig reduzieren konnte,
wobei ein Grof3teil der Evidenz von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie stammte.
Clozapin war das einzige Medikament, das Feindseligkeit in den betrachteten Studien
signifikant reduzieren konnte und war in Bezug auf diesen Endpunkt Haloperidol und
Risperidon liberlegen. Clozapin war Olanzapin und Haloperidol iberlegen bei der Reduktion
von Gewalt insgesamt und bei der Reduktion von tatlicher Gewalt, jeweils gemessen mit der
MOAS (Faden & Citrome 2024). Es ergaben sich zudem Hinweise, dass es neben dem
antipsychotischen und dem sedierenden Effekt auch einen eigenstandigen antiaggressiven
Effekt gibt. Besonders gut schnitt Clozapin bei therapieresistenten Schizophrenien und bei
Schizophrenien mit Komorbiditat ab. Eine Reduktion der Schwere der Gewalttaten war in
Studien allerdings erst bei ausreichend hoher Dosierung (im Mittel 465,2 mg/d Clozapin) zu
beobachten. Auch in der bevolkerungsbasierten Studie aus Schweden, bei der jeder Patient
zu dem Zeitpunkt, als er Medikamente einnahm, als Kontrolle ohne Behandlung mit sich selbst
verglichen wurde, als er keine Medikamente einnahm, war die Risikoreduktion bei Clozapin
starker als bei anderen Antipsychotika. Clozapin reduzierte das Gewalttatenrisiko etwa um die
Halfte (Fazel et al. 2014). Fur Patientinnen und Patienten mit therapieresistenten
Schizophrenien sowie bei Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie und hohem Gewalt-
oder Suizidrisiko ist auf psychopharmakologischer Ebene die Behandlung mit Clozapin
hinsichtlich ihrer antiaggressiven Effekte empirisch also gut belegt. Auf der anderen Seite ist

Clozapin auch das Antipsychotikum mit dem unglinstigsten Risikoprofil.
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Ob das pharmakologisch dem Clozapin relativ dhnliche Olanzapin ebenfalls spezifische
antiaggressive Effekte aufweist, ist noch unklar. Hinweise dafiir ergaben sich aus einer kleinen
retrospektiven Studie mit der entsprechenden Depotformulierung (Baruch et al. 2014) und
aus einer prospektiven Beobachtungsstudie aus dem ambulanten Setting (Swanson et al.
2004). Eine weitere offene Studie ergab positive Effekte von Olanzapin und Quetiapin auf die
impulsive, aggressive und psychotische Symptomatik psychisch erkrankten Menschen mit
Schizophrenie, wobei die Reduktion der aggressiven Symptomatik allerdings nicht signifikant
war (Gobbi et al. 2014). In einem RCT, das Clozapin, Olanzapin und Haloperidol miteinander
verglich, war Clozapin Olanzapin und Haloperidol, aber Olanzapin dem Haloperidol in Bezug
auf die Reduktion von Aggressivitdt allgemein und tatlicher Aggressivitat Uberlegen

(Krakowski et al. 2006, Citrome & Faden 2024).

Starke Empfehlung

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

Clozapin ist nur zugelassen zur Behandlung der therapieresistenten Schizophrenie, wobei
mindestens zwei Antipsychotika, davon mindestens ein ,atypisches" Antipsychotikum, nicht
ausreichend wirksam oder vertraglich gewesen sein missen. Ansonsten erfolgt die
Behandlung off-label. (Frogley et al. 2012, Citrome & Faden 2024)

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Kombinationstherapie und Hochdosistherapie

Nicht alle Patientinnen und Patienten sprechen auf eine Behandlung mit Clozapin im Hinblick
auf die psychotischen Symptome ausreichend an. Mit diesen verbundenes schweres
aggressives Verhalten kann in Einzelfdllen ein schwerwiegendes Problem darstellen. Die
Evidenz fiir Behandlungsempfehlungen in solchen Fallen ist sehr limitiert, weil gerade solche
Patientinnen und Patienten auf Grund der typischen Ausschlussgriinde (Fehlen einer
informierten Zustimmung, Substanzmissbrauch etc.) nicht in Studien eingeschlossen werden.

Behandlungserfahrungen griinden daher auf kleineren Beobachtungsstudien (bspw. Hotham
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et al. 2014), Behandlungsempfehlungen unter anderem auf neurobiologischen Uberlegungen
beziiglich Rezeptorprofilen (Morissette & Stahl 2014). Eine zuweilen angewandte Strategie
besteht darin, unter Kontrolle der Plasmaspiegel eine Kombinationstherapie oder eine
Hochdosistherapie zu versuchen (Morrissette und Stahl 2014, Meyer 2014). Das theoretische
Rationale besteht darin, jeweils eine ausreichende Besetzung von D2-Rezeptoren zu
gewahrleisten und ggf. zusatzliche antiaggressive Effekte auf der Ebene anderer
Transmittersysteme zu bewirken, z. B. durch Modulation des Serotoninsystems. Dies wird
entweder erreicht durch Kombination von Clozapin, welches nicht zu einer hohen D2-
Rezeptorbesetzung fiihrt, mit Substanzen mit einer hohen D2-Affinitat wie Amisulprid oder
Aripiprazol, oder durch vorsichtige schrittweise zunehmende Ho&herdosierung einer
Einzelsubstanz unter strikter Kontrolle des Plasmaspiegels. Die letztere Strategie kann unter
theoretischen Uberlegungen nur erfolgreich sein, wenn z. B. auf Grund pharmakogenetischer
Besonderheiten des Metabolismus unter den Ublichen Dosierungen keine ausreichende
Rezeptorbesetzung realisiert wird. Andernfalls ist nur mit einer Zunahme von UAW und
unspezifischer Sedierung zu rechnen. Eine Fallserie, die sechs therapieresistente Patienten mit
Schizophrenie einschloss, fand Hinweise auf positive Effekte einer Kombination von Clozapin
und Amisulprid, wenn aggressive Symptome unter Clozapin alleine nicht ausreichend

verbessert werden konnten (Hotham 2014).

Schwache Empfehlung

Bei aggressivem Verhalten bei therapieresistenten psychotischen Storungen kann eine
antipsychotische Kombinationstherapie in Einzelfdllen erwogen werden, vorwiegend mit
Clozapin und einer Substanz, die eine starke Blockade von D2-Rezeptoren hervorruft.
(Hotham et al. 2014)

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.
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Schwache Empfehlung

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

Die Behandlung erfolgt dann off-label.

(Morrissette und Stahl 2014, Meyer 2014, Expertenkonsens)

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Stimmungsstabilisierer

Ein Cochrane Review zum Einsatz von Valproat bei Schizophrenien schloss insgesamt 26 RCTs
mit 2184 Patientinnen und Patienten ein. Davon untersuchten 3 RCTs die Wirkung von
Valproat auf aggressives Verhalten. Es ergaben sich Hinweise auf Wirksamkeit, allerdings
handelte es sich bei allen drei Studien um nicht verblindete Studien sehr niedriger Qualitat
(Wang et al. 2016). Eine retrospektive Studie, welche Valproat, Topiramat und deren
Kombination bei der Behandlung aggressiver Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie
verglich, fand vergleichbare positive Wirkungen von Valproat und Topiramat auf aggressives
Verhalten bei Menschen mit Schizophrenie, wobei aber nicht randomisiert oder verblindet
wurde (Gobbi 2006). Valproat unterliegt wegen seiner (embryo-)toxischen Wirkung
Zulassungsbeschrankungen. Gebarfahigen Frauen und Madchen darf es nur bei anders nicht
behandelbaren Epilepsien und bipolaren Stérungen und nur nach Aufklarung und unter
sicherer Empfangnisverhiitung verschrieben werden, sodass hier eine Off-Label-Behandlung
wegen aggressiven Verhaltens nicht mehr in Betracht kommt. Auch mit Valproat behandelte
Manner mussen Uber die Notwendigkeit einer sicheren Empfangnisverhitung aufgeklart
werden. Carbamazepin wurde in einem Cochrane Review nicht zur Behandlung der
Schizophrenie empfohlen, Daten zu aggressiven Patientinnen und Patienten oder
Patientinnen und Patienten mit komorbiden EEG-Verdanderungen lagen nicht vor(Leucht et al.
2014). Die bevolkerungsbasierte Studie aus Schweden (Fazel et al. 2014) lieferte Hinweise
darauf, dass Stimmungsstabilisierer aggressives Verhalten wirksam bei Menschen mit

bipolaren Stérungen reduzierten, jedoch nicht bei Menschen mit Schizophrenie.
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Starke Empfehlung

Bei medikamentdser Behandlungsresistenz bei schizophrenen Psychosen soll eine
augmentative Behandlung mit Carbamazepin, Lithium, Lamotrigin oder Valproat zur
Verbesserung der Allgemeinsymptome, Positivsymptome, Negativsymptome oder
Aggressivitat nicht angeboten werden.

(Wang et al. 2016, Leitlinien-Adaptation S3-Leitlinie Schizophrenie)

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

Schwache Empfehlung

Bei aggressivem Verhalten und therapieresistenten psychotischen Stérungen sollte unter
Beachtung der Kontraindikationen ein Behandlungsversuch zusatzlich zur antipsychotischen
Medikation mit Valproat nur dann erfolgen, wenn eine affektive Storungskomponente vorliegt
(bipolar oder schizoaffektiv) und keine andere Behandlungsmoglichkeit zur Verfligung steht.
Begrindung flir Herabstufung des Empfehlungsgrads: Studien mit grofer Power und
signifikanten Ergebnissen, aber nur kleine Effektstarken; die grofle bevolkerungsbasierte
Beobachtungsstudie ergibt dagegen Hinweise auf eine Wirksamkeit nur bei bipolarer Stérung,
Indikation wegen Embryotoxizitdt eingeschrankt.

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

95 % Zustimmung in der Onlineabstimmung.

Betablocker

Ein Cochrane-Review liber den Einsatz von Betablockern als Add-on-Therapie bei Patientinnen
und Patienten mit Schizophrenie, das 5 placebokontrollierte RCTs einschloss, kam zu dem
Schluss, dass Betablocker keine suffiziente antipsychotische Wirkung entfalten und auch eine
zusatzliche Gabe zu Antipsychotika aufgrund der geringen Evidenz und erheblicher UAW von
Betablockern nicht zu empfehlen sei (Wahlbeck et al. 2000). Ein neueres, noch nicht in das
Review eingeschlossene RCT ergab zwar eine antiaggressive Wirkung von Pindolol, bei jedoch
fehlender Wirkung auf die tGbrige Symptomatik (Caspi et al. 2001). Die zusatzliche Gabe von
Propranolol zu Haloperidol hatte keine signifikanten antiaggressiven Effekte (Maoz et al.
2000).

Schwache Empfehlung
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Bei rezidivierend aggressivem Verhalten und therapieresistenten schizophrenen Psychosen

sollte kein Behandlungsversuch mit:

. Stimmungsstabilisierern,
J Beta-Blockern oder
. Benzodiazepinen (auller bei akuten Erregungszustanden)

unternommen werden.
(Wahlbeck et al. 2000, Maoz et al. 2000, Caspi et al. 2001, Leucht et al. 2014, Gilles et al. 2013)

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

Elektrokonvulsionstherapie

Eine systematische Literaturiibersicht schloss neun Studien zu Elektrokonvulsionstherapie bei
Patientinnen und Patienten mit aggressivem Verhalten ein (Gorman und Ellis 2025). Die
Ubersichtsarbeit selbst und die einzelnen Studien weisen einige methodische Mangel auf. So
hatte die Ubersichtsarbeit kein vorab festgelegtes Protokoll, es wurde ein nicht strukturierter
Suchterm genutzt, nur englischsprachige Studien eingeschlossen und das Rating erfolgte
durch einen einzigen Autor. Von den neun eingeschlossenen Studien hatten sechs ein
retrospektives und nur drei ein prospektives Design. Es handelte sich durchweg um
Beobachtungsstudien ohne Kontrollgruppe und mit kleiner Studienpopulation (4 bis 293
Teilnehmende).

Sieben der Studien schlossen Menschen mit Schizophrenie, schizoaffektiver oder wahnhafter
Storung ein, eine Studie schloss Menschen mit katatoner Schizophrenie und eine mit Bipolar-
I-Studie ein. In finf der neun Studien wurde die BPRS bzw. deren Subskalen Feindseligkeit und
Misstrauen als Endpunkt genutzt. Nur in einer Studie wurde der SOAS-R (also tatsachlich
stattgehabte Ubergriffe) verwendet (lancu et al. 2015). Finf Studien hatten eine
nachvollziehbare statistische Auswertung, wobei vier der Studien signifikante Reduktion von
Aggressivitat berichteten, eine nicht signifikante Reduktion (die Studie mit SOAS-R als
Endpunkt). Eine weitere Studie berichtete Sedierung und Fixierung als Proxy flr aggressives

Verhalten, wobei beides nach EKT signifikant reduziert wurde (Mohammadbeigi et al. 2011).

Aktuell reicht die Evidenz nicht flir eine Empfehlung zur EKT zur Therapie aggressiven

Verhaltens aus. EKT kann nur in Ausnahmefallen (z. B. Lebensgefahr fiir den Betroffenen bei
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malignem neuroleptischem Syndrom oder pernizidsen Katatonie, mit der Menschenwiirde

nicht vereinbare Zustande) gegen den Willen durchgefiihrt werden (DGPPN 2024).

X1.2.2 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei Personlichkeitsstorungen

Wahrend man friher die pharmakologische Behandlung von Persénlichkeitsstérungen als
wirkungslos ablehnte, geht man heute davon aus, dass bestimmte umschriebene
Symptomenkomplexe wie Aggressivitat und Impulsivitat auf eine pharmakologische
Behandlung teilweise ansprechen. Postuliert werden Veranderungen im serotonergen und
dopaminergen System, welche in Verbindung mit traumatischen Erfahrungen zu bestimmten
Verhaltens- und Interaktionsmustern beitragen konnen, welche wiederum durch eine
entsprechende Pharmakotherapie glinstig beeinflusst werden kénnen. Des Weiteren spielen
wahrscheinlich Opioide, GABA, Wachstumshormon und Oxytocin eine Rolle. Man geht
allerdings davon aus, dass nur impulshafte (und nicht geplante) aggressive Handlungen
pharmakologisch  beeinflussbar  sind. Die  meisten  Studien gibt es zu
Borderlinepersonlichkeitsstérung (BPS), dissozialer Personlichkeitsstorung und Intermittent

Explosive Disorder.

Kritisch zu bewerten ist die Verwendung von Medikamenten bei Menschen mit
Personlichkeitsstorungen, die sich bei komorbiden Essstérungen auf das Hungergefiihl und
den Stoffwechsel auswirken (Olanzapin, Topiramat), die eine geringe therapeutische Breite
haben und eine gute Compliance voraussetzen (Monoaminoxidaseinhibitoren, Lithium) oder

aber die Hemmschwelle fiir aggressive oder suizidale Handlungen senken (Benzodiazepine).

Ein Cochrane-Review zur Pharmakotherapie bei BPS schloss insgesamt 46 RCTs ein, wobei
neben Antipsychotika, Antidepressiva und Stimmungsstabilisierern auch Omega-3-Fettsduren
untersucht wurden. Als Outcomes wurden unter anderem die Symptome Impulsivitdt und
Arger gewihlt, wobei diese nicht nur als Risikofaktoren fiir Fremdaggression, sondern auch
flir Autoaggression gewertet werden konnen. Die Qualitdt der Evidenz in Bezug auf die
Endpunkte wurde als niedrig bewertet, da die Studienqualitat der einzelnen Studien niedrig
war und die Studien klein mit groBen Konfidenzintervallen waren (Stoffers -Winterling et al.

2022).
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16 Studien verglichen Medikamente (Antipsychotika, Antidepressiva, Stimmungsstabilisierer,
Benzodiazepine) mit Placebo im Hinblick auf ihre Wirkung auf Impulsivitdt. In einer
Metanalyse zeigte sich keine der Medikamentengruppen signifikant wirksamer als Placebo. 20
Studien verglichen Medikamente (Antipsychotika, Antidepressiva, Stimmungsstabilisierer,
Omega-3-Fettsduren) im Hinblick auf ihre Wirksamkeit gegen Arger/Wut. In einer
Metaanalyse zeigten sich die vier Medikamentengruppen Placebo Uberlegen mit kleinen
Effektstarken, positive Studien lagen fir Aripiprazol, Olanzapin, Haloperidol, Quetiapin,
Carbamazepin und Valproat vor. Im direkten Vergleich zwischen Medikamenten zeigte sich
Asenapin Olanzapin und Olanzapin Sertralin in der Behandlung von Wut/Arger iiberlegen. Das
Antikonvulsivum Carbamazepin und das Antidepressivum Tranylcypromin zeigten sich dem
Benzodiazepin Alprazolam berlegen bzgl. der Behandlung von Impulsivitit und Wut/Arger.
Carbamazepin und Tranylcypromin zeigten sich bzgl. Impulsivitdit dem Neuroleptikum

Trifluoperazin liberlegen (Stoffers-Winterling et al. 2022).

Neben den bekannten UAW (bspw. Heilhungerattacken, metabolisches Syndrom) zeigte sich
bei Olanzapin eine Verstarkung des selbstverletzenden Verhaltens. (Stoffers-Winterling et al.

2022).

Schwache Empfehlung

Bei rezidivierendem impulshaft aggressivem Verhalten bei Borderline-
Personlichkeitsstorungen sollte gemeinsam mit der Patientin/dem Patienten eine Behandlung
mit Antipsychotika, Stimmungsstabilisierern oder Omega 3-Fettsauren erwogen werden.

Die Behandlung erfolgt, wenn keine entsprechende Komorbiditat vorliegt, off-label.
Benzodiazepaine sollten nicht eingesetzt werden.

Grinde fiur die Herabstufung: kleine, nicht replizierte Studien.

(Stoffers-Winterling et al. 2022)

100c% Zustimmung in der Onlineumfrage.

Die Evidenz bzgl. der Behandlung von dissozialen Persdnlichkeitsstorungen mit
Medikamenten ist noch unzureichend. Ein Cochrane-Review (Khalifa et al. 2020), das die

Wirkung und UAW einer pharmakologischen Behandlung bei Menschen mit dissozialer
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Personlichkeitsstorung bewertete, schloss 11 Studien ein. Dabei wurden 11 verschiedene
Medikamente (Antikonvulsiva/Stimmungsstabilisierer, Antidepressiva, Dopaminagonisten)
jeweils mit Placebo verglichen. Keiner der Vergleiche wurde repliziert. Keine der
eingeschlossenen Studien rekrutierte gezielt Probanden mit dissozialer
Personlichkeitsstorung. Der Endpunkt Aggressivitdt wurde nur in einer Studie (Phenytoin)
berichtet. Die Qualitat der Evidenz in Bezug auf diesen Endpunkt wurde als sehr gering
eingestuft. Die Studie fand fir die Endpunkte Frequenz und Schweregrad von Gewalt
Phenytoin gegeniliber Placebo (iberlegen und zwar sowohl fir die untersuchte Gesamtgruppe
als auch fur die Subgruppen impulsive Gewalt und nicht impulsive Gewalt (Khalifa et al. 2020).
Eine Fallserie an gewalttatigen 7 Mannern mit ,Psychopathy” in einem
Hochsicherheitskrankenhaus in England zeigte positive Effekte von Clozapin auf Impulsivitat,

Arger, Aggression und Gewalt (Brown et al. 2014).

Schwache Empfehlung
Bei dissozialer Personlichkeitsstorung reicht die Evidenz fiir konkrete Empfehlungen nicht aus.
(Khalifa et al. 2010, Brown et al. 2014)

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

XI.2.3 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei demenziellen Erkrankungen

Aggressives Verhalten bei Menschen mit Demenzerkrankungen hat unterschiedliche
Ursachen. Krankheitsbedingte Ausldser reichen von kognitiv bedingten Fehlinterpretationen
sozialer Situationen Uber illusionare Verkennungen auf Grund kognitiver Defizite bis hin zu im
engeren Sinne psychotischem Erleben. Davon zu unterscheiden sind berechtigte reaktive
EmpoOrung etwa Uiber unsachgemalRe Pflege und eine Fortsetzung bereits pramorbid
bestehender dissozialer Verhaltensstile. Nicht selten mischen sich verschiedene der
genannten Bedingungsfaktoren. Aggressives Verhalten bei an Demenz erkrankten Menschen
geht haufig (nicht immer) mit einem Syndrom der Agitiertheit einher, das oft ohne scharfe

Abgrenzung zu Aggression Ziel von Interventionen ist.

Eine psychopharmakologische Behandlung aggressiven Verhaltens bei Menschen mit

Demenzerkrankung ist nahezu regelmaflig von UAW begleitet, die die kognitive, die
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motorische, sensorische, kardiovaskuldre und damit die gesundheitliche Situation
verschlechtern. Durch die mit der Pharmakotherapie einhergehende Sedierung kommt es
haufiger zu Stirzen und zu Immobilisierung mit deren entsprechenden Folgen (weiterer
korperlicher und kognitiver Abbau, chronische Wunden, Infektionen, Thrombosen). Insofern
ist hier eine besonders sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abwdgung geboten. Evidenz- und
konsensbasierte Empfehlungen ersetzen deshalb nie die sehr sorgfiltige Uberpriifung von
Indikation und Dosierung im Einzelfall sowohl vor Beginn einer Therapie als auch in deren

Verlauf.

Haufig gibt es behandelbare Ursachen fiir Agitation und Aggression wie beispielsweise
Schmerzen oder Harndrang, welche vor Einleitung einer psychopharmakologischen Therapie
suffizient diagnostiziert und behandelt werden sollen (Flo et al. 2014). Die Einfliihrung einer
Schmerztherapie nach Schema konnte in einer clusterrandomisierten klinischen Studie die
Agitiertheit von dementen Patientinnen und Patienten deutlich reduzieren (Husebo et al.

2011).

Eine Besonderheit dementieller Erkrankungen ist, dass eine informierte Einwilligung des
Patienten haufig aufgrund mangelnder Einwilligungsfahigkeit nicht zu erhalten ist. Wenn auch
mit entsprechender Assistenz keine informierte Einwilligung zu erreichen ist, muss der
Betreuer die Einwilligung erkldren (oder versagen). Dabei muss vorrangig auf den
vorausverfligten Willen des Patienten zurlickgegriffen werden, der zum Beispiel in einer
Patientenverfligung niedergelegt ist und den der Betreuer umsetzen muss. Ist ein
vorausverfligter Wille nicht zu eruieren, muss der Betreuer eine Entscheidung treffen, die dem
mutmaRlichen Willen des Patienten entspricht. Die verordnende Arztin bzw. der verordnende
Arzt muss dabei berticksichtigen, dass gemaR der arztlichen Berufsordnung eine Verordnung
nur im Interesse der Patientin bzw. des Patienten, nicht aber im Interesse Dritter zulassig ist.
In diese Uberlegungen wird allerdings auch hiufig mit einflieRen miissen, dass Medikamente
einerseits nicht unzureichende personelle oder bauliche Situationen kompensieren sollen,
andererseits aber auch manchmal die einzige Moglichkeit sind, eine sachgerechte Pflege und
Versorgung der Patientin oder des Patienten zu ermoglichen, insbesondere durch einen

ebenfalls in der Regel betagten Partner bzw. eine betagte Partnerin. Wenn die Alternative zu
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einer medikamentdsen 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.

In den letzten Jahren wurden diverse Placebo-kontrollierte randomisierte Studien mit
verschiedenen Substanzen durchgefiihrt, wobei der Beobachtungszeitraum mehrheitlich 6 bis
12, in einzelnen Fallen auch bis zu 32 Wochen betrug. Diese Studien wurden mehrheitlich an
Menschen mit Alzheimerdemenz durchgefiihrt. Weniger Studien gibt es flir vaskulare
Demenzen sowie fiir Morbus Parkinson und Lewy-Body-Demenz, wo haufig erschwerend eine

Unvertraglichkeit fir Antipsychotika hinzukommt.

Die Studien zur medikamentdsen Behandlung von aggressivem Verhalten haben in der Regel
ein kurzes Follow-up (bis zu zwolf Wochen). Die Zulassung beispielsweise fiir Risperidon bei
aggressivem Verhalten gilt nur flr sechs Wochen. Ein systematisches Review zur Behandlung
von aggressivem Verhalten bei Menschen mit Demenzerkrankungen ergab, dass das Absetzen
der Medikamente in der Regel moglich ist, ohne dass es erneut zu aggressivem Verhalten
kommt (Declerqg et al 2013). Ein weiteres systematisches Review ergab, dass die Effekte von
Antipsychotika auf aggressives Verhalten nur gering sind (Banerjee 2009). Aussagen zur
Langzeitanwendung von Psychopharmaka gegen aggressives Verhalten konnen auf Grundlage

dieser Datenbasis nicht getroffen werden.

Starke Empfehlung

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

(Husebo et al. 2011)

96 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Starke Empfehlung
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Bei medikamentdser Behandlung rezidivierenden aggressiven Verhaltens bei Menschen mit
Demenzerkrankungen soll eine Uberpriifung nach vorab definierten Kriterien nach einem
Zeitraum von 4-8 Wochen erfolgen.

(Declerq et al. 2013, Banerjee et al. 2009)

Risperidon ist zur Kurzzeitbehandlung (bis zu 6 Wochen) der anhaltenden Aggressivitat bei
Menschen mit maRiger bis schwerer Alzheimerdemenz und Eigen- oder Fremdgefahrdung
zugelassen, wenn nicht-pharmakologische MaRnahmen nicht ausreichen. Ansonsten erfolgt
die Behandlung off-label.

95 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Antipsychotika

Ein Cochrane Review, das die Wirksamkeit und Sicherheit von Antipsychotika zur Behandlung
von Agitation und Aggressivitat bei Alzheimer und vaskuldarer Demenz bewertete, schloss
insgesamt 24 Studien ein. In 6 Studien wurden typische Antipsychotika bewertet (davon in 5
Haloperidol), in 4 in Hinblick auf Agitiertheit, in 2 in Hinblick auf ihre Wirksamkeit bzgl.
Psychosen. In 20 Studien wurden atypische Antipsychotika bewertet (davon 7 Risperidon, 5
Quetiapin), in 8 im Hinblick auf Agitiertheit, in 12 im Hinblick auf ihre Wirksamkeit bzgl.
Psychosen. In 2 Studien wurden sowohl Typika als auch Atypika getestet (Muhlbauer et al.
2021). Ein weiteres Review mit Metaanalyse bewertete die Wirksamkeit und Sicherheit des
»atypischen" Antipsychotikums Brexipiprazol anhand von 3 eigeschlossenen Studien, die nicht
in das Cochrane Review eingeschlossen worden waren (Marinheiro et al. 2024). Ein weiteres
Review mit Netzwerk-Metaanalyse zur pharmakologischen Behandlung (nicht nur
Antipsychotika) von Agitation bei Demenz schloss 36 Studien ein (Kongpakwattana et al.

2018).

Endpunkte waren jeweils Agitation, gemessen mit dem Cohen-Mansfield Agitation Inventory
zu verschiedenen Zeitpunkten (3, 12, 16 Wochen) und die klinische Einschatzung von
Agitiertheit / Aggressivitat. Zudem wurden Nebenwirkungen berichtet. Die Qualitat der
aggregierten Evidenz wurde in Bezug auf die Endpunkte Nebenwirkungen (extrapyramidale
Symptome, Somnolenz) als hoch bis moderat, fiir die Endpunkte bzgl. der Wirksamkeit

(Ansprechrate, Reduktion der Agitiertheit) als moderat bis sehr niedrig fiir die Typika und
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moderat fir die Atypika bewertet. ,Typische" Antipsychotika waren Placebo bzgl.
Ansprechraten und Reduktion von Agitation signifikant, aber nur mit geringen Effektstarken
Uberlegen. Die Sicherheit der Ergebnisse wurde als niedrig eingeschatzt. Es kam zu mehr
Nebenwirkungen allgemein, mehr EPMS, mehr Sedierung und haufigerem Absetzen in Folge
von UAW. Bezgl. schwere UAW oder Tod war die Schatzung sehr unprazise und nicht
signifikant. , Typische" Antipsychotika waren Placebo bzgl. Ansprechraten und Reduktion von
Agitation signifikant, aber nur mit geringen Effektstarken Uberlegen. Risperidon sowie
Brexipiprazol zeigten sich Placebo Uberlegen. Wurde Quetiapin isoliert betrachtet, zeigte sich
keine Uberlegenheit gegeniiber Placebo. Die Sicherheit der Ergebnisse wurde als moderat
eingeschatzt. Die ,atypischen" Antipsychotika flihrten zu deutlich mehr Sedierung als Placebo.
UAW allgemein, schwere UAW und EPMS waren leicht erhéht. Fir den Endpunkt Mortalitat

war die Schatzung sehr unprazise und nicht signifikant.

In einem Review mit Metaanalyse, das 38 Studien (kontrollierte Studien und grolRe
Beobachtungsstudien) einschloss, zeigte sich eine erhohte Mortalitat bei dlteren Menschen,
die mit Antipsychotika behandelt wurden (Number Needed to Harm (NNH) = 87), ein hdheres
Risiko fiir Schlaganfalle (NNH = 53 fiir Risperidon) und EPMS (NNH = 10 fiir Olanzapin, NNH =
20 fir Risperidon) sowie ein hoheres Risiko flir Harnwegsinfekte (NNH zwischen 16 und 36).
Dabei wurden insgesamt 38 Studien eingeschlossen, 13 davon waren zuvor noch in keinem
anderen systematischen Review eingeschlossen worden. Die Studienlage ist hier nicht
eindeutig: Eine Kohortenstudie, welche 1531 Patientinnen und Patienten mit vaskularer
Demenz umfasste, von welchen 337 mit ,atypischen" Antipsychotika behandelt wurden,
konnte keine erh6hte Mortalitdt bei Letzteren finden (Sultana et al. 2014). In einer anderen
Kohortenstudie, bei welcher Menschen mit Alzheimerdemenz untersucht wurden, zeigten
sich eine hohere Mortalitdt und eine friihere Einweisung ins Pflegeheim bei Menschen, die
mit Antipsychotika behandelt wurden. Dieser Effekt verschwand aber, wenn die Daten fiir die
Kovariable ,Psychose’, welche per se mit einem ungiinstigen Verlauf korreliert ist, korrigiert
wurden (Lopez et al. 2013). Von Experten wird eine moglichst kurze Behandlungsdauer mit
Antipsychotika bei Demenz favorisiert. Ein Cochrane-Review (Declercq et al. 2013) zeigte, dass
Antipsychotika bei dlteren Menschen mit Demenz in der Regel abgesetzt werden konnten,

ohne dass es zu einer signifikanten Verschlechterung des Verhaltens kam.
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Einzig Risperidon hat in Deutschland die spezifische Zulassung, mit Einschrankungen beziiglich
Mindestschweregrad (,anhaltende Aggression bei Patienten mit maRiger bis schwerer
Alzheimer-Demenz, die auf nichtpharmakologische Methoden nicht ansprechen und wenn ein
Risiko fur Eigen- und Fremdgefdahrdung besteht”), Verordnungsdauer (maximal 6 Wochen),

Uberpriifungsintervall und Dosis (0,5 mg, max. 2mg).

Fir andere in der Praxis haufig eingesetzte Substanzen wie Melperon und Pipamperon liegt
keine Evidenz aus Studien von ausreichender Qualitat vor. Melperon und Pipamperon sind fiir
die Dampfung von Unruhe und psychomotorischen Erregungszustanden bei geriatrischen
Patientinnen und Patienten zugelassen. Diese Substanzen weisen auf ein bei der Erstellung
von Leitlinien typisches Problem hin. Es liegt weder Evidenz fiir eine gute noch fiir eine
fehlende Wirksamkeit vor, weil flir diese und andere lange auf dem Markt befindliche
Substanzen kein Interesse an einer Finanzierung von qualitativ hochwertigen Studien besteht.
Damit besteht die Gefahr, dass Leitlinienempfehlungen auf Grund der verfligbaren Evidenz
neuere und erheblich teurere Substanzen favorisieren, ohne dass deren Uberlegenheit
erwiesen ist. Melperon fihrt wahrscheinlich zu einer starkeren Verlangerung des QTc-
Intervalls als Pipamperon und hat daher ein hoheres Risiko fiir Torsades de Pointes. Eine
relevante Verlangerung des QTc-Intervalls unter Pipamperon konnte in einer Studie an 8222,
von denen aber nur 15 Pipamperon erhielten, nicht gefunden werden (van Noord et al. 2009).
Ein Fallbericht beschreibt eine erhebliche QTc-Zeit Verlangerung bei Intoxikation mit
Pipamperon (Serumspiegel iber das Zehnfache des therapeutischen Bereiches erhoht) in

Kombination mit Fluoxetin bei zusatzlich bestehender Hypokaliamie (Bont et al. 1998).

Starke Empfehlung

Falls ein medikamentdser Behandlungsversuch bei aggressivem Verhalten und Agitation bei
Demenz unternommen wird, soll dieser mit Risperidon unter sorgfaltiger Abwagung von
potentiellem Nutzen und Nebenwirkungen in einschleichender Dosierung mit maximaler
Dosis von 2 mg unternommen werden (Zulassung max. fir 6 Wochen und nur bei Demenz
vom Alzheimertyp). Die Behandlungsdauer sollte moglichst kurz gehalten werden. Haloperidol

soll nur bei zusatzlichem Delir verwendet werden. Quetiapin sollte bei aggressivem Verhalten
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und Agitation bei Demenz nur bei Kontraindikationen fiir andere Antipsychotika eingesetzt
werden, da es weniger wirksam ist.

95 % Zustimmung in der Onlineabstimmung.

Anmerkung: Die S3-Leitlinie Demenzen empfiehlt Haloperidol als Zweitlinientherapie, wenn
Risperidon nicht wirksam ist, wahrend diese Leitlinie eher den Einsatz anderer ,atypischer”
Antipsychotika mit geringem anticholinergen Potenzial wie bspw. Aripiprazol favorisiert.
Dieser Dissens folgt aus der unterschiedlichen Bewertung der Evidenz aus unterschiedlichen
Blickwinkeln. Eine eindeutige abschlieBende Empfehlung fiir das zweitbeste Antipsychotikum

bei Demenz und aggressivem Verhalten ist nach aktueller Studienlage (kleine Studien,

Surrogatmarker als Endpunkte, kleine Effektstarken) nicht moglich.

Schwache Empfehlung

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

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

95 % Zustimmung in der Onlineabstimmung.

Betablocker

Ein Review liber insgesamt vier RCTs, von denen zwei die Anwendung von Propanolol und zwei
von Pindolol bei Patientinnen und Patienten mit Alzheimererkrankung mit Placebo verglichen,
bewertete Betablocker als nur maRlig und zeitlich befristet wirksam. Hermann und Lanctét
bewerteten die Evidenz fir den Einsatz von Betablockern als unzureichend. Zahlreiche
Patientinnen und Patienten schieden wegen Kontraindikationen aus (Herrmann und Lanctot

2007).

Antidementiva
Eine gepoolte Analyse, welche sechs randomisierte, placebokontrollierte, doppelblinde

Studien einschloss, zeigte einen positiven Effekt des Antidementivums Memantin auf
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Aggression und Agitation (Gauthier et al. 2008). Dieser Effekt konnte in zwei doppelblinden
RCTs nicht repliziert werden, hier war Memantin Placebo nicht liberlegen (Fox et al. 2012,
Herrmann et al. 2013). Eine randomisierte, allerdings nicht verblindete Studie ergab fir
Memantin und Rivastigmin positive Effekte auf neuropsychologische Symptome bei
Alzheimerdemenz, wobei sich die groRten Effekte auf Agitation und Aggression zeigten
(Cumbo und Ligori 2014). In einer multizentrischen retrospektiven Studie ergaben sich
Hinweise auf den Nutzen einer Augmentationstherapie in Form der Zugabe von Memantin zu
einem Acetylcholinesterasehemmer. Sowohl kognitive als auch neuropsychologische
Symptome verbesserten sich. Gleichzeitig trat Agitation aber auch als UAW auf und fihrte in

diesen Fallen zum Behandlungsabbruch (Gareri et al 2014).

Stimmungsstabilisierer

Die beste Evidenz mit drei RCTs und einer Metaanalyse iber zwei der RCTs zur Behandlung
von  Aggression und Agitation bei Demenzerkrankungen hat unter den
Stimmungsstabilisierern bis heute Carbamazepin, welches aber aufgrund seiner UAW
(Hyponatriamie, Medikamentenwechselwirkungen) erst als Zweitlinientherapie, wenn sich
andere Medikamente als unwirksam erwiesen haben, empfohlen wird (Gallagher und
Herrmann 2014). Eine randomisierte, Placebo-kontrollierte Studie konnte keinen signifikanten
Effekt von Oxcarbazepin (keine Medikamentenwechselwirkungen zu erwarten) auf

neuropsychologische Symptome bei schwerer Demenz finden (Sommer et al. 2009).

Ein Review (Gallagher und Herrmann 2014) schloss 4 RCTs ein, in welchen die Verwendung
von Valproat bei agitiert-aggressivem Verhalten bei Menschen mit Demenzerkrankungen
untersucht wurde. Es wurden vor allem UAW wie schnelleres Voranschreiten der kognitiven
Verschlechterung und Hirnatrophie sowie Thrombopenie und Hyperammonamie beobachtet
und kein signifikanter positiver Effekt auf neuropsychologische Symptome, weswegen von
einer regelhaften Verwendung von Valproat bei agitierten oder aggressiven Menschen mit

Demenz abgeraten wurde.

Zu Lithium bei Demenzen gibt es bis jetzt nur Fallserien, welche keine positiven Effekte auf die

neuropsychologischen Symptome bei Demenz zeigten (Yeh und Ouyang 2012).
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Eine Fallserie zur Behandlung von Verhaltensproblemen bei vaskuldarer und gemischter
Demenz (Menschen mit einem erhohten Risiko fiir cerebrovaskulare Ereignisse, daher
Behandlung mit Antipsychotika umstritten) ergab Hinweise auf eine glinstige Wirkung von

niedrig dosiertem Gabapentin (Cooney et al. 2013).

Zu anderen neueren Antikonvulsiva bzw. Stimmungsstabilisierern liegen noch nicht

ausreichend Daten vor.

Schwache Empfehlung

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

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

(Gallagher und Herrmann 2014)

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

Anmerkung: Die S3-Leitlinie Demenzen empfiehlt Carbamazepin nicht zur Behandlung von
Aggressivitat bei Demenz, da die Studienlage als nicht ausreichend beurteilt wird. Aufgrund
der haufig komplexen Situationen bei Aggressivitat und gleichzeitiger Pflegebedirftigkeit bei
Demenz, konsekutiver Hilflosigkeit im Versorgungssystem und der Gefahr, dass weniger
geeignete Medikamente verwendet werden, wurde der Vorschlag in dieser Leitlinie als Kann-

Empfehlung trotzdem belassen.

Schwache Empfehlung

Valproat sollte wegen des als unglinstig eingeschatzten Wirkungs-/Nebenwirkungsprofils in
dieser Indikation nicht verwendet werden.

(Gallagher und Herrmann 2014)

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

Benzodiazepine
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Fiir Benzodiazepine liegen zwar entsprechende RCTs vor, diese wurden aber in einem Review
als qualitativ unzureichend bewertet. Aufgrund des Nebenwirkungsprofils (Abhangigkeit,
Sedierung, Sturzgefahr, kognitive Verschlechterung) wurde die Anwendung bei Demenz

auBerhalb von akuten Erregungszustanden nicht empfohlen (Hermann und Lanct6t 2007).

Antidepressiva

Ein Cochrane-Review (Seitz et al. 2011), welches die Wirkung von Antidepressiva auf Agitation
und Psychose bei Demenz untersuchte, ergab Hinweise auf eine positive Wirkung von SSRI
und Trazodon auf das Symptom Agitation. Aggression wurde nicht untersucht. In einem spater
erschienenen RCT, bei welchem zusatzlich zu einem psychosozialen Interventionsprogramm
30 mg Citalopram oder Placebo gegeben wurde, war Citalopram in der Kontrolle von Agitation
Uberlegen, es kam aber unter dieser hohen Dosierung auch zu einer kognitiven
Verschlechterung und einer Verlangerung des QTc-Intervalls (Porsteinsson et al. 2014). In

Deutschland ist Citalopram fiir Menschen Uber 65 Jahren nur bis 20 mg zugelassen.

Andere Behandlungsansitze

Ein Review, welches die Wirkung von Cannabinoiden auf Agitation und Aggression bei Demenz
untersuchte, bemangelte zu kleine Studien mit zu kurzer Dauer, welche teilweise keine
Placebogruppe hatten, weswegen keine abschlieRende Bewertung moglich sei (Liu et al.
2015). Eine doppelblinde, randomisierte, Placebo-kontrollierte Studie konnte zumindest fir
niedrig dosierte Cannabinoide tber 21 Tage keine positiven Effekte nachweisen (van den Elsen

et al. 2015).

In einer retrospektiven Studie, welche 16 Patientinnen und Patienten einschloss, und einer
offenen nicht randomisierten Studie ohne Kontrollgruppe, welche 23 Patientinnen und
Patienten  einschloss, ergaben sich Hinweise auf die Wirksamkeit von
Elektrokonvulsionstherapie bei Agitation und Aggression bei Demenz (Ujkaj et al. 2012,
Acharya et al. 2015). Weitere Studien sind erforderlich, um eine Empfehlung bzgl. des

Einsatzes von EKT in der Praxis geben zu kénnen.
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Ein Review schloss 1 RCT, bei welchem Cyproteronacetat zur Behandlung von Aggressionen
bei Alzheimerdemenz mit Haloperidol verglichen wurde, und eine offene Studie an
Patientinnen und Patienten mit Alzheimer- oder vaskuldrer Demenz ein. Cyproteronacetat
war Haloperidol in der Kontrolle von Aggressivitat iberlegen und verursachte weniger UAW
(Bolea-Alamanac et al. 2011).

In einer randomisierten, placebokontrollierten Studie, welche 22 Patientinnen und Patienten
einschloss, war Prazosin bei Patientinnen und Patienten mit Alzheimererkrankung, welche
aggressives oder agitiertes Verhalten zeigten, in der Kontrolle dieser Symptome liberlegen

(Wang et al. 2009).

Schwache Empfehlung

Benzodiazepine, B-Blocker, SSRI , typische Antipsychotika sollten wegen des als unglinstig
eingeschatzten Wirkungs-/Nebenwirkungsprofils nicht zur Behandlung von Aggressivitat im
Rahmen von Demenzerkrankungen eingesetzt werden .

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

(Maher et al. 2011, Hermann und Lanct6t 2007, Seitz et al. 2011, Porsteinsson et al. 2014,
Schneeweiss et al. 2007).

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

Ein Review zu aggressivem Verhalten bei Chorea Huntington berichtet von hohen Raten von
Aggressivitat bei betroffenen Patientinnen und Patienten (Fisher et al. 2014). Zur Behandlung
derartiger Verhaltensstorungen wurden verschiedene Medikamente in Studien untersucht
(Lithium, Antipsychotika, Betablocker, Anti-Parkinsonmedikamente, Antidepressiva,
Buspiron, Stimmungsstabilisierer, Benzodiazepine und Hormone). Das Review schloss 17
kleine Studien (1-6 Teilnehmer pro Studie) zu Medikamenten ein, davon 10 Fallberichte, 6
Fallserien und nur eine Studie mit Kontrollgruppe aus dem Jahr 1975, welche eine
Uberlegenheit der Kombination Haloperidol und Lithium gegeniiber Placebo zeigte. Bei den
meisten Studien wurden rein subjektive Outcomes gewahlt und keine Signifikanzlevels

festgelegt, sodass die Autorinnen und Autoren des Reviews mit Verweis auf die schlechte
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Evidenzlage keine spezifischen Empfehlungen fiir die Behandlung von Aggressionen im

Rahmen von Chorea Huntington machten.

X1.2.4 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei Intelligenzminderung und autistischen
Storungen

Aggressives Verhalten bei Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung (ASD) oder
Intelligenzminderung hat viele Ursachen. Ausldser reichen von Fehlinterpretationen sozialer
Situationen Uber Reizliberflutung und aversive innere Reize (z. B. Schmerzen) bis hin zu in
engerem Sinne psychotischem Erleben bei psychiatrischer Komorbiditdt. Mangelnde
Empathiefahigkeit in potentielle Opfer der Aggression, eingeschrankte verbale Ausdrucks- und
Konfliktlésungsmoglichkeiten sowie (unbekannte) Sinnesbehinderungen begiinstigen einen
oft abrupten Wechsel in aggressive EntduBerungen. Auch eine ungeeignete
Beziehungsaufnahme mit der Uberschreitung individueller Grenzen oder Konventionen kann
in diesem Kontext aggressive Reaktionen auslésen. Derartige Uberforderungssituationen
spielen haufig bereits bei Menschen mit grenzwertiger Intelligenz eine wichtige Rolle fir das
Entstehen von Aggressivitat. Die Berlcksichtigung der emotionalen Entwicklung zusatzlich zur
kognitiven Entwicklung kann helfen, herausforderndes Verhalten besser einzuordnen und
weniger psychotrope Medikamente zu verwenden (Barrett et al. 2024). Eine Studie an
Jugendlichen mit ASD und Intelligenzminderung zeigte, dass haufig behandelbare korperliche
(epileptische Anfalle, Schmerzen) oder psychische (Psychosen) Komorbiditdten flr aggressives
Verhalten verantwortlich waren (Guinchat et al. 2015). Eine suffiziente Diagnostik und
Therapie der zugrundeliegenden Erkrankung ist unabdingbar. Des Weiteren sollten
evidenzbasierte padagogische und psychotherapeutische Programme zum Einsatz kommen
(Im 2016). Gerade der Kontakt mit dem medizinischen System, insbesondere die Aufnahme in
die fremde Umgebung Krankenhaus kann zu erneuten Uberforderungssituationen und
aggressiven Eskalationen fiihren. Eine Ubergabe von wichtigen Informationen zwischen
Familie/Eingliederungshilfe und Krankenhausmitarbeitenden ist wichtig. Auch sollte die
Moglichkeit berlicksichtigt werden, dass eine Vertrauensperson aus der Eingliederungshilfe
Assistenzleistungen auch wahrend der stationdren Krankenhausbehandlung erbringen kann

(Seidel 2023 a & b, § 113 Abs. 6 SGB IX). Krankenhauspersonal sollte im Umgang mit
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Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung und Intelligenzminderung geschult werden

(Kapitel X.1).

Wie bei allen pharmakologischen Interventionen bei aggressivem Verhalten stellt sich die
Frage nach dem Wirkungsmechanismus und unerwiinschten Begleitwirkungen. Theoretisch
ist eine antipsychotische Wirkung dopaminrezeptorblockierender Substanzen bei eindeutig
psychotisch motiviertem Verhalten, welches aber nur bei Vorliegen typischer
psychopathologischer Symptome angenommen werden kann, am ehesten plausibel. In
diesem Fall beruht die Wirkung aber auf einer Behandlung der Grunderkrankung und nicht

oder weniger auf einer direkten anti-aggressiven Wirkung.

Ein GroRteil der Evidenz zur pharmakologischen Behandlung von aggressivem Verhalten bei
autistischen Storungen und geistigen Behinderungen stammt aus dem kinder- und
jugendpsychiatrischen Bereich. Outcome ist haufig Irritabilitdt, wobei Irritabilitdit neben

Agitation und Aggressionen auch Symptome wie Depression und Weinen enthalt.

Die Evidenz zur Behandlung von aggressivem Verhalten bei geistigen Behinderungen ist
besonders rar. Sohanpal et al. kritisieren in ihrem Review zum Einsatz von Antidepressiva bei
Verhaltensauffalligkeiten bei geistig behinderten Erwachsenen das Fehlen von RCTs, zu kleine
Studien, fehlende Kontrollgruppen, das Problem, dass viele Menschen mit schwerer
Intelligenzminderung nicht einwilligungsfahig sind und daher gar nicht in Studien
eingeschlossen werden, sowie zu allgemeine und zu subjektive Outcomes (Sohanpal et al.

2007).

Ein Cochrane Review (Iffland et al. 2024), das insgesamt 131 Studien zur pharmakologischen
Behandlung von Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung oder Intelligenzminderung
einschloss, enthielt nur 23 Studien, die nur Erwachsene einschlossen. Untersucht wurden die
Endpunkte Irritabilitdt, Aggressivitat und selbstverletzendes Verhalten. Fiir den Endpunkt
Aggressivitat lagen nur fir die Substanzgruppe der ,,atypischen" Antipsychotika Daten vor. Fir
,atypische" Antipsychotika zeigten sich bei moderater Studienqualitdt fir den Endpunkt

Irritabilitat groRe Effekte. Fiir den Endpunkt Aggressivitat war die Studienqualitat gering und
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es ergaben sich keine signifikanten Ergebnisse. Fiir den Endpunkt Irritabilitdt lagen auch fir
die Substanzgruppen Neurohormone, Antidepressiva und ADHS-Medikamente Daten vor. Fir
Neurohormone zeigten sich keine Effekte. Flir Antidepressiva zeigten sich Effekte, fiir ADHS-

Medikamente kleine Effekte, wobei die Evidenzlage hier unsicher war.

Risperidon verfiigt tiber eine Zulassung zur Kurzzeitbehandlung von Kindern und Jugendlichen
mit aggressiven Verhaltensweisen. In unretardierter Form ist Zuclopenthixol neben Risperidon
das einzige Antipsychotikum mit einer speziellen Zulassung zur Behandlung von

psychomotorischen Erregungszustanden bei Menschen mit Intelligenzminderung.

Ein Review, welches den Zusammenhang von Aggression und Psychose sowie die
antiaggressive Wirkung von Antipsychotika untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass ein
GrofRteil der aggressiven Verhaltensweisen bei Menschen mit geistiger Behinderung auf nicht-
psychotische Storungen oder Umweltfaktoren zuriickzufiihren sei und dass es keine Evidenz
aus Grundlagenstudien gebe, dass Antipsychotika per se antiaggressiv macht (Tsiouris 2010).
Eine Behandlung von nicht-psychotisch motivierter Aggression mit Antipsychotika wurde

daher vom Autor abgelehnt.

In einem RCT zeigte sich Zuclopethixol in dieser Indikation mit einer Dosierung von 20mg/Tag
effektiv und nebenwirkungsarm. Eine neuere Absetzstudie ergab, dass Patientinnen und
Patienten, die Uber zwei Jahre kontinuierlich mit Zuclopenthixol behandelt wurden, mehr

profitierten als die Drop-outs (HaRler et al. 2007, 2011).

Ein Review zur Behandlung von Verhaltensauffilligkeiten bei Menschen mit
Intelligenzminderung nannte auch zwei retrospektive Studien, die positive Auswirkungen von
Valproat und Topiramat auf Aggressionen bei Menschen mit Intelligenzminderung fanden
(HaRler und Reis 2010). Bei Valproat miissen aufgrund embryotoxischer und teratogener UAW
Anwendungsbeschrankungen beachtet und eine sichere Kontrazeption sichergestellt werden.
Lithium erwies sich in einer alteren nicht randomisierten doppelblinden Studie als wirksam bei
aggressivem Verhalten bei Menschen mit Intelligenzminderung (Craft et al. 1987). Die

Ergebnisse eines Reviews, das vierzehn Studien einschloss (kein RCT), stiitzen die Wirkung von
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Betablockern auf aggressives Verhalten bei Menschen mit Intelligenzminderung (Ward et al.
2013). Die Behandlung mit Stimmungsstabilisierern und Betablockern bei Menschen mit

Intelligenzminderung und aggressivem Verhalten erfolgt Off-Label.

Expertenkonsens

Bei aggressivem Verhalten von Menschen mit Intelligenzminderung sollen primar
zugrundeliegende korperliche oder psychische Erkrankungen behandelt werden. Ohne
Vorliegen einer solchen Komorbiditat soll die Indikation flir eine Pharmakotherapie kritisch
gestellt werden. Heilpadagogisch instruiertes Verhalten und entsprechende Interventionen
(Erregungsniveau absenken, Reiziberflutung vermeiden, deeskalieren, im Zweifel die
Situation verlassen) sollen vorrangig zum Einsatz kommen. Eine Pharmakotherapie kann
erwogen werden, wenn nur dadurch restriktive MalRnahmen verhindert, Inklusion erhalten
oder gefordert werden kénnen. Eine moéglichst niedrige Dosierung soll angestrebt werden, die
Notwendigkeit einer Fortfliihrung der Behandlung soll in angemessenen Zeitraumen auch
mittels Reduktions- bzw. Absetzversuchen Uberpriift werden.

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

100 % Zustimmung in der Online-Umfrage

Schwache Empfehlung

Wenn nicht pharmakologische Behandlungen ausgeschopft sind, sollte eine Behandlung mit
einem Antipsychotikum erwogen werden. Die Behandlung erfolgt bei Erwachsenen ohne
psychotische Symptome Off-Label.

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

(Iffland et al. 2023)

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

Schwache Empfehlung
Wenn eine Pharmakotherapie indiziert ist und Antipsychotika nicht eingesetzt werden kénnen
oder nicht wirksam sind, kann eine Behandlung mit einem Stimmungsstabilisierer oder einem

Betablocker erwogen werden. Die Behandlung erfolgt Off-Label.
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Begriindung fiir Herabstufung der Empfehlung: kleine Studien, Ubertragbarkeit von Kindern
auf Erwachsene fraglich.
(Iffland et al. 2023, HaRler und Reis 2010, Ward et al. 2013)

92 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

X1.2.5 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei Delir

Delire sind Syndrome mit zumeist akutem Beginn und fluktuierendem Verlauf mit
Stérungen des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, globalen Stérungen der Kognition,
illusiondaren Verkennungen und zumeist optischen Halluzinationen, affektiven und
psychomotorischen Stérungen sowie Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus. Aggressives
Verhalten kann, auch unvorhersehbar, im Rahmen allgemeiner Agitation und auch als Folge
von illusiondren Verkennungen, Fehlinterpretationen oder sonstigen psychotischen
Erlebensweisen auftreten. Ein Delir ist eine potentiell lebensbedrohliche Erkrankung. Die
Ursachen sind vielfdltig. Behandelbare Ursachen sollten erkannt und behandelt werden
(Bozeman et al. 2013, Kaufman & Newman 2014, Roberts et al. 2012). Daher bedarf es bei
Auftreten eines Delirs einer unmittelbaren Diagnostik und Therapie sowie eines
multimodalen Delirmanagements (u. a. Delir-Screening, Uberwachung, nicht-

medikamentdse Mallnahmen).

Haufige Ursachen von Delirien sind akute kérperliche Erkrankungen, Interventionen und
Operationen) sowie Multimorbiditat, vorwiegend bei bereits vorbestehenden kognitiven
Defiziten bis hin zur Demenz. Bei der Behandlung von Agitation und Aggressivitat muss
zunachst die vermutete Ursache berticksichtigt werden. Medikamente haben immer auch
unerwiinschte Begleitwirkungen, insofern die ohnehin gestorte Vigilanz und Kognition

immer tendenziell negativ beeinflusst werden und die Sturzgefahr erhoht wird.

Bei einem Menschen mit einem Delir muss bei starker motorischer und/oder
psychomotorischer Unruhe abgewogen werden, inwiefern nicht pharmakologische
MaBnahmen eine Zwangsbehandlung verhindern oder ZwangsmaBnahmen reduzieren

konnten. Dies wdren unter anderem ein hochfrequenter Pflegekontakt oder eine
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Intensivbegleitung bei Sturzgefahr (Graf et al., 2020), der Einsatz von Pflegehilfsmitteln wie
einem Niederflurbett oder einer Klingelmatte beziehungsweise vergleichbaren

Sensorsystemen bei fluktuierender, insbesondere nachtlicher Unruhe. (Rollnik et al., 2019).

In der Intensivbetreuung kénnen durch die Pflegenden verschiedene MalRnahmen zum
korperlichen Wohlbefinden und zur Férderung der Reorientierung eingesetzt werden. Dies
waren die Sicherstellung von Nahrung und Flussigkeitszufuhr, die Sicherstellung der
Kontinenzbedlirfnisse und die entsprechenden Prophylaxen, das Fordern von Héren, Sehen
und Sprechen durch die Nutzung von vorhandenen Brillen, Hoérgeraten oder
Zahnprothesen. Auch die Beteiligung von Angehdrigen kann hier viel Vertrauen erzeugen
und ZwangsmalRnahmen deutlich reduzieren, beispielsweise durch ein Rooming-in oder
durch eine niederschwellige dauerhafte Begleitung im klinischen oder hauslichen Umfeld.
Beziglich der nichtmedikamentésen Behandlung eines Delirs im Alter und damit
einhergehender Agitation und Aggression gelten die Empfehlungen der S3-Leitlinie ,,Delir

im hoheren Lebensalter” (AWMF-Register Nr. 109- 001).

Zeigen die Patienten mit einem Delir wiederkehrende oder langer andauernde
herausfordernde Verhaltensweisen sollte der Einsatz von Verstehender Diagnostik, zur
Erfassung der vorhandenen Problemstellungen, wie Beispielsweise Harndrang, Schmerzen,
Hunger oder Angste, erwogen werden (Savaskan et al., 2016). Zeitgleich muss bei einem
akuten Delir die Diagnostik moglicher Ausloser vorangetrieben werden. Hier ist genau zu
prifen inwiefern die Diagnostik freiwillig moglich ist oder unter Zwang durchgefiihrt

werden muss.

Gleichzeitig sollte jede FixierungsmalRnahme nach Moglichkeit vermieden werden. Bei
unvermeidlicher Fixierung (i. d. R. bei psychomotorische Unruhe zur Abwendung von Eigen-
oder Fremdgefdahrdung) missen die Fixierungszeitraume auf ein Minimum beschrankt
werden. Im Einzelfall miissen die Moglichkeiten beruhigender Umgebungseinfliisse gegen
Fixierungsmalinahmen und die Vor- und Nachteile zusatzlicher Medikamente abgewogen
werden. Bei Delir-Verdacht miissen Substanzen mit anticholinerger Nebenwirkung

vermieden werden, um das Delir nicht zu verstarken. Bezliglich der medikamentésen
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Behandlung eines Delirs im Alter und der damit einhergehender Agitation und Aggression
gelten die Empfehlungen der S3-Leitlinie ,,Delir im héheren Lebensalter” (AWMF-Register
Nr. 109- 001).

Bei aggressivem Verhalten und Agitation im Rahmen eines Alkoholentzugsdelirs gelten
die Therapieempfehlungen fir das Alkoholentzugssyndrom gemall der S3-Leitlinie
»,Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen” (AWMF Register Nr.

076-001 2016).

Nach einem Schddel-Hirn-Trauma (SHT) kann es, abhdngig vom Schweregrad, in der
postkomatdsen Phase zu einem deliranten Syndrom mit Desorientiertheit, Agitiertheit,
illusiondaren Verkennungen und wahnhaften Fehlinterpretationen kommen (friher als
,Durchgangssyndrom” bezeichnet). Zu aggressiven Handlungen kann es im Rahmen der
Agitation und auch als subjektive Abwehrhandlung gegen vermeintliche Bedrohungen
kommen. Um die erforderliche umfangreiche medizinische Versorgung zu gewahrleisten,
kénnen eine Fixierung und eine pharmakologische Sedierung erforderlich werden. Dabei
mussen einerseits die Sicherheit der Patientin bzw. des Patienten und des Personals,
andererseits aber auch potentielle Auswirkungen der Medikamente auf den Verlauf und
die weitere Rehabilitation berlicksichtigt werden. Benzodiazepine und Antipsychotika
haben z. B. eher ungilinstige Wirkungen auf die Kognition und das Gedachtnis und
besonders nach Hirnschadigungen ein hoheres Risiko paradoxer Reaktionen bzw. eines

malignen neuroleptischen Syndroms.

Eine franzosische Arbeitsgruppe recherchierte die Literatur zur pharmakologischen
Behandlung von Verhaltensstorungen nach SHT und formulierte in einem
Konsensusprozess Leitlinienempfehlungen, welche hier Gbernommen werden sollen
(Leitlinienadaptation). Es wurden insgesamt 76 Studien zur Pharmakotherapie von
Verhaltensstérungen nach SHT ausgewadhlt, davon 16 hochwertige Metaanalysen,
systematische Reviews, RCTs bzw. Vergleichsstudien. Vier Studien zu Betablockern (1 RCT,
3 Cross-over-Studien) ergaben, dass Betablocker gegen Agitiertheit und Aggression nach

traumatischer Hirnschadigung wirksam sind, wobei teilweise hohe Dosierungen gewahlt
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wurden. Es wurden vier Studien zu Antipsychotika (Olanzapin, Clozapin, Quetiapin,
Ziprasidon) eingeschlossen, wobei es sich vor allem um kleine offene Studien und
Fallberichte handelte. Teilweise ergaben sich positive Effekte auf Aggressionen und
psychotische Symptome. Vier eingeschlossene Studien untersuchten die Wirkung von
Antidepressiva auf Agitiertheit und Aggressivitat, davon nur eine Studie mit
Randomisierung und Kontrollgruppe (Sertralin vs. Placebo), welche allerdings nur 15 Tage
dauerte und keine signifikanten Effekte ergab (Wirklatenz von SSRI). Zehn Studien zur
Wirkung von Stimmungsstabilisierern auf Aggression und Agitiertheit sowie drei weitere zu
anderen neuropsychologischen Symptomen (pathologisches Lachen/Weinen, Depression,
Anfalle) wurden eingeschlossen. Es gab nur ein RCT mit Placebogruppe, das unter anderem
auch Patientinnen und Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma einschloss, und die Wirkung
eines Stimmungsstabilisierers (Oxcarbazepin) explizit auf Aggressivitdt untersuchte.
Oxcarbazepin war Placebo in der Kontrolle von Aggressivitat Gberlegen. Am glinstigsten
bewertet wurden Valproat und Carbamazepin, die UAW auf Kognition und Motorik wurden
in den Studien unterschiedlich bewertet. Vier der eingeschlossenen Studien zum
Parkinsonmedikament Amantadin untersuchten auch dessen Wirkung auf Agitation und
Aggression, wobei Amantadin in einigen Fallen positive Wirkungen hatte. In einer
prospektiven, randomisierten, doppelblinden Studie ergaben sich signifikante
Unterschiede zu Placebo, welche aber in einer multizentrischen Studie nicht repliziert
werden konnten. Zwei retrospektive Studien und zwei Fallstudien ergaben zudem Hinweise
auf positive Effekte von Buspiron auf Aggressivitdit und Agitiertheit. Ein Nutzen von
Benzodiazepinen bei der Behandlung von Aggression und Agitation nach SHT konnte

bislang nicht nachgewiesen werden (Plantier et al. 2016, Luauté et al. 2016).

Bei einem hyperaktiven Delir nach der Einnahme oder dem Entzug von synthetischen
Drogen mit serotonerger und sympathomimetischer Wirkung sind Patientinnen und
Patienten durch Dehydrierung, Rhabdomyolyse (Muskelzelluntergang), Nierenversagen
und Herzrhythmusstérungen besonders gefdhrdet (Penders et al. 2012). Sowohl
Fixierungen als auch Antipsychotika konnen die klinische Situation ggf. weiter
verschlechtern, ebenso aber ein Fortbestehen der Agitation ohne Behandlung. Eine

Therapieplanung muss deshalb alle Gegebenheiten des individuellen Falls beriicksichtigen.
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Ein Review, das derartige Intoxikationen zum Thema hat, beklagt eine unzureichende
Studienlage. Am ehesten Ublich sei die Sedierung mit Benzodiazepinen, diskutiert wird

auch der Einsatz von Antipsychotika und Ketamin (Dean et al. 2013).

Bei Agitation und Aggression bei Delir im Rahmen einer intensivmedizinischen
Behandlung gelten die Therapieempfehlungen gemal der S3-Leitlinie ,Analgesie,
Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin (DAS-Leitlinie) (AWMEF-

Registernummer: 001/012).

Expertenkonsens

Bei aggressivem Verhalten im Rahmen von Delirien soll die Behandlung der diesen
zugrundeliegenden Ursachen und der Delirsymptome im Vordergrund stehen.

Bezlglich Agitation und Aggressivitat sollen beruhigende, reorientierende und angstlésende
Interventionen in Verbindung mit engmaschiger Begleitung (unter Einbezug von
Vertrauenspersonen) und die Sicherstellung einer stabilen, freundlichen und moglichst
bekannten Umgebung gewahrleistet werden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Expertenkonsens

Bei psychotischem Erleben und aggressivem Verhalten im Rahmen eines Delirs
(Beeintrachtigungs-, Vergiftungs-, Beziehungswahn) sollten niedrige Haloperidoldosen
eingesetzt werden. Eine Sedierung und Tag- Nacht-Rhythmus-Unterstiitzung sollte mit
niederpotenten Antipsychotika erfolgen. Delirogene Medikamente sollen vermieden werden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Expertenkonsens

Der Einsatz von freiheitsbeschrankenden MalRinahmen soll gegenliber Medikamenten kritisch

abgewogen werden. Einerseits bergen Medikamente die Gefahr von zusatzlichen
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Kreislaufnebenwirkungen, Stlirzen und weiterer kognitiver Verschlechterung. Andererseits
sind korpernahe FixierungsmaBnahmen selbst delirogen und kénnen zu korperlichen
Komplikationen wie Dekubitus, Muskelabbau und erhéhtem Infektionsrisiko fiihren.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Expertenkonsens

Benzodiazepine sollen zur evidenzbasierten Behandlung von Alkohol- und Benzodiazepin-
Entzugs-Delirien mit aggressivem Verhalten eingesetzt werden (siehe S3-LL

alkoholbedingte Stérungen, S3-LL medikamentenbedingte Stérungen).

Bei den nicht substanz-bedingten Delirien insbesondere des hoheren Alters (> 65 J.) und bei
akuter oder chronischer Hirnschadigung liegen jedoch nur wenige Belege fiir den Nutzen
von Benzodiazepinen und Z-Substanzen, aber viele Hinweise fiir ungiinstige Effekte auf
Kognition und Motorik, insbesondere auch eine Verschlechterung und Verlangerung des
Delirs vor (siehe S3- LL Delir im hoheren Lebensalter). Eine Verwendung von
Benzodiazepinen soll deshalb sehr kritisch abgewogen werden und der Notfallsituation

vorbehalten werden.

Neben der Delirogenitat und paradoxen Reaktionen sowie reduzierter Neuroplastizitat soll
auch die ungiinstige Auswirkung auf die respiratorische Situation bericksichtigt werden.
(Leitlinienadaptation: Plantier et al. 2016, Luauté et al. 2016)

100 % Zustimmung in der Konsensukonferenz

XIl. Monitoring, Transparenz, (externe) Kontrolle
XIil.1 Dokumentation: Patientenakte

Die Dokumentation der Behandlung dient primar der Sicherstellung einer ordnungsgemaRen
und sicheren Behandlung des Patienten. Der Patientenakte kommt somit eine
Erinnerungsfunktion iber erfolgte MaRnahmen (Anamnese, Diagnostik, Therapie) sowie eine
Informationsfunktion an Mitbehandelnde zu. Innerhalb der Behandlungsdokumentation

werden alle angeordneten und durchgefiihrten Zwangsmalnahmen zur Abwendung von
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Eigen- und/oder Fremdgefahrdung, die im Rahmen der Behandlung erfolgen nachvollziehbar

und damit Uberprifbar dokumentiert.

Zur sorgfaltigen Dokumentation gehéren Angaben zur Anordnung und Durchfiihrung der
jeweiligen Zwangsmafinahme inkl. vorangegangener Deeskalationsversuche und dem
Ausschopfen milderer/gelinderer Mittel (CH: weniger einschneidenden Interventionen). Je
nach MaRnahme sind bei einer Zwangsbehandlung (CH: als Notfall oder Behandlung ohne
Zustimmung bezeichnet) Medikament, Dosis, Verabreichungsform einschlieBlich der
Anwendung unmittelbaren Zwangs (Art, Durchfiihrung, Dauer) sowie die Reaktion des
Patienten auf die MalRnahme zu dokumentieren. Hierzu gehort z. B. bei der Fixierung oder
Isolierung auch die Kontrolle der Vitalparameter (z. T. in den PsychKHGs ausdricklich
gesetzlich verankert). Zur Patientenakte gehoren auch die Patientenverfiigung oder die
Behandlungsvereinbarung (CH: Behandlungsgrundsatze, A: Behandlungsplan). Die Ergebnisse
richterlicher oder behérdlicher (CH: KESB) Anhérungen sowie die Ubermittlung dieser
Ergebnisse (z. B. Unterbringungsbeschluss, &rztliches Zeugnis/Gutachten (CH:
arztlich/behordliche FU-Verfiigung)) sollten standardisiert dokumentiert bzw. Bestandteil der

Akte sein.

Der Patientenakte kommt eine Beweisfunktion zu. Der Patient hat ein Recht auf Akteneinsicht.
Manche Kliniken arbeiten bereits mit elektronischen Patientenakten, die es dem Patienten
erlauben, sich auch wahrend der laufenden Behandlung mittels eines Einwahlcodes in die
eigene Akte einzuwahlen. Modelle wie OpenNotes, die auf das Teilen der medizinischen
Informationen setzen und damit eine groRere Transparenz in der Behandlung sorgen, finden
sich inzwischen auch in der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Ein
Review zu diesem Konzept, dass 31 Studien einschloss (10 qualitative Studien, 9 Umfragen, 4
mixed methods-Studien, 2 deskriptive, 2 Kohorten- 2 Interventions- und 1 randomisiert-
kontrollierte Studie), kam zu dem Schluss, dass Patientinnen, Patienten und Angehdorige vor
allem die Vorteile einer einsehbaren elektronischen Patientendokumentation sehen:
Menschen mit psychischen Erkrankungen berichteten (iber groReres Vertrauen in ihren Arzt,
mehr Gesundheitskompetenz und Empowerment. Negative Erfahrungen betrafen ungenaue

Notizen, einen wenig wertschatzenden Sprachgebrauch oder zuvor nicht erérterte, aber in der
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Akte gestellte Diagnosen. Pflegende Angehdrige gewannen ein besseres Verstandnis fur die
psychischen Probleme ihrer Familienmitglieder und konnten sie besser unterstiitzen.
Angehorigen der Gesundheitsberufe &dullerten hingegen Bedenken gegenliber der
gemeinsamen Nutzung der elektronischen Patientendokumentation, einschlieBlich der
erhohten Arbeitsbelastung durch einen grofReren Dokumentationsaufwand und mogliche
unerwiinschte Auswirkungen des Lesen der Akten durch die Betroffenen (Schwarz et al .
2021). In einer Delphi-Umfrage unter Expertinnen und Experten (convenience sample) war
das Ergebnis aber, dass der Online-Zugriff auf Aufzeichnungen zur psychischen Gesundheit das
Verstandnis der Patienten fir ihre Diagnose, die Behandlung und das Empowerment
verbessern kdnnten (Blease et al. 2021a). Tatsadchlich gaben Patientinnen und Patienten mit
schwerer psychischer Erkrankung, die Einsicht in Ihre Akten nahmen, in einer Befragungstudie
eher an, ihre Medikamente regelmaRig zu nehmen (Blease et al. 2021b). Die Experten waren
sich einig, dass die Sperrung von Aufzeichnungen zur psychischen Gesundheit zu einem
verstarkten Gefiihl der Stigmatisierung fiihren konnte (Blease et al. 2021a). Studien aus dem

deutschsprachigen Raum wurden nicht eingeschlossen.

XIl.2 Monitoring: Erfassung und Auswertung freiheitsentziehender Mallnahmen

Ziele der systematischen Erfassung aller freiheitsentziehender MalBnahmen sind Transparenz
und zugleich die Mdoglichkeit, Entwicklungen zu erkennen und ggf. gegenzusteuern. Dieses
kann einerseits der internen Kontrolle auf Klinikebene dienen, sollte jedoch auf die Erhebung

einer groBeren Stichprobe gerichtet sein (Bundesland, Bundesweit, Kanton, Bund).

In der deutschsprachigen und internationalen Literatur zu diesem Thema wird die quantitative
Erfassung von freiheitsentziehenden MalRknahmen stets genannt und als unverzichtbar
angesehen. Wegen der Komplexitat der Problematik kann ein einzelner Indikator das

Gesamtgeschehen nur unzureichend abbilden.

Die einzigen in Deutschland bundesweit verfligbaren Daten ergeben sich seit 2020 aus der
sog. B-Statistik (betreuungsrechtliche Statistik) und sind Uber das Bundesamt fiir Justiz
zuganglich

(https://www.bundesjustizamt.de/DE/Service/Justizstatistiken/Justizstatistiken_node).



294

Damit beschrianken sich die Daten allerdings auf das Betreuungsrecht (zu erkennen sind
Anzahl der Antrage, Genehmigungen, Ablehnungen). Zudem hat die B-Statistik nicht die

Funktion ZwangsmaBBnahmen zu monitoren.

In der Schweiz erhebt die Konferenz fir Kindes- und Erwachsenenschutz (KOKES)
Statistikzahlen fir die ganze Schweiz. Eine Vollerfassung aller ZwangsmaRnahmen wird dabei
Uber das Qualitdtsmanagement angestrebt. Die Daten werden zentral erfasst und auch

publiziert (https://www.kokes.ch/de/dokumentation/statistik/aktuellste-zahlen).

In Osterreich erfolgt die Erfassung jeder Beschrankung durch die Patientenanwaltschaft. Diese
erfassen die Daten intern. Jede Beschriankung ist seitens der Klinik an die
Patientenanwaltschaft zu melden. Die Patientenanwaltschaft hat zudem uneingeschrankten
Zugang zur Patientenakte.

Auf der Ebene der deutschen Bundeslander hat Baden-Wirttemberg den Anfang fiir ein
einheitliches Register gemacht: Das erste Register fiir freiheitsentziehende MaRRnahmen in
psychiatrischen Kliniken in Deutschland wird seit 2013 in Baden-Wirttemberg gesetzlich
vorgeschriebenen und von einer Ombudsstelle geleitetet. Es werden freiheitsentziehende
MaBnahmen und Zwangsbehandlungen erfasst. Auflerdem wird der Anteil 6ffentlich-rechtlich
sowie nach Betreuungsrecht untergebrachter Patientinnen und Patienten erfasst (Flammer et
al. 2016). Zwischenzeitlich gibt es in weiteren deutschen Bundeslandern zentrale Erfassungen
von ZwangsmaRnahmen, die aber nicht éffentlich zugénglich sind. Auch in Osterreich erfolgt
eine nicht offentlich zugangliche Erfassung von ZwangsmaRnahmen durch das

Vertretungsnetz.

MaRzahlen wie der Anteil von bestimmten Zwangsmalnahmen betroffener Patienten oder
die Dauer der MalRnahmen (Erfassungsproblem: in der Regel als Selbstdeklaration der
Fachpersonen, die mit der Umsetzung der ZwangsmalBnahme betraut wurde) eignen sich gut
flir Vergleiche mit der vorliegenden wissenschaftlichen Literatur und sehr gut fir die
Evaluation von Verdanderungen innerhalb klinischer Einheiten oder ganzer
Versorgungsregionen lber die Zeit. Ein Qualitdtsvergleich zwischen unterschiedlichen Kliniken

bedarf eines umfassenderen Untersuchungsansatzes unter Einbezug der Merkmale der
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Population und der gemeindepsychiatrischen Versorgung im  Einzugsgebiet,
Wanderungsbewegungen von Patientinnen und Patienten, Spezialisierungen des klinischen
Angebots flir bestimmte Patientengruppen, die Anzahl verfiigbarer Krankenhausbetten und
andere Faktoren. Die reine Beschrankung auf derartige Indikatoren birgt aulerdem die
Gefahr, die ebenfalls auBerordentlich wichtigen qualitativen Aspekte des Umgangs mit
freiheitsentziehenden MalBnahmen (Rdaumlichkeiten, Personalbesetzung, Begleitung,

Nachbesprechung) nicht ausreichend zu berticksichtigen.

Neben Unterbringungen, freiheitsentziehenden Zwangsmalinahmen und
Zwangsbehandlungen, sollten auch tétliche und verbale Ubergriffe von Patientinnen und
Patienten auf Mitpatientinnen, Mitpatienten und Mitarbeitende standardisiert erfasst
werden. So kann gepriift werden, dass die Reduktion und Verhinderung von Zwang nicht auf
Kosten von mehr Gewalt und Ubergriffen passiert.

Eine Vielzahl von Instrumenten wurde zur Erfassung und Quantifizierung aggressiven
Verhaltens entwickelt (Bowers et al. 1999 (Review), 2002, 2007, Steinert u. Gebhardt 1998,
Steinert et al. 2000). Fur die klinische Dokumentation und die Verwendung als
Qualitatsindikator ist malgeblich, dass es sich um ein validiertes und gebrauchliches
Instrument handelt, das einfach, reliabel und mit geringem Zeitaufwand auszufillen ist und
die klinisch relevanten Situationen adaquat abbildet. Fiir diesen Zweck hat sich in Deutschland
und Europa die Staff Observation Aggression Scale (revised) SOAS-R (Nijman et al. 1999, 2005)
verbreitet durchgesetzt. Aktuelle Quer- und Langsschnittstudien aus Psychiatrie und
Notfallmedizin und Daten aus Registern liegen als Vergleichszahlen vor (de Sant o lennaco et
al. 2017, Verlinde et al. 2017, Eisele et al. 2021, Celofiga et al. 2023, Benning et al. 2025).
Andere Instrumente sind moglicherweise genauso geeignet, es fehlen aber epidemiologische
Vergleichsdaten aus dem européischen Versorgungssystem (Bsp. Modified Staff Observation
Aggression Scale (MOAS) — hier liegen v. a. Daten aus Amerika und Asien aus kontrolierten
Studien vor, Quantification of Violence Scale (QOVS, Tyrer et al. 2007), Attempted and Actual
Assault Scale (attacks, Bowers et al. 2007). Um ein lizenzfreies Instrument verfligbar zu
machen, stellen die “Netzwerke Aggressionsmanagement im Sozial- und Gesundheitswesen
der D-A-CH-Lander (nags-deutschland.de, nags.ch, nags.at) den Bogen “EVA — Erfassung von

Aggressionsereignissen” samt Begleitschreiben zur Verfligung (siehe Erfassung von
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Aggressionsereignissen EVA). Der Bogen wurde in Anlehnung an international verfligbare
Instrument entwickelt, 2013 verabschiedet und 2019 evaluiert (Stellungnahme zu den

Entwicklungen im Aggressionsmanagement in der stationdren Psychiatrie).

Bei der Erfassung von aggressiven Ubergriffen muss von einer hohen Dunkelziffer
ausgegangen werde. Dies betrifft vor allem rein verbale Ubergriffe (Beleidigungen,
Bedrohungen) und Ubergriffe, die sich gegen Mitpatienten richten. Eine Implementierung
standardisierter Instrumente zu Aggressionserfassung muss mit Strategien fiir ein

fortlaufendes Monitoring kombiniert werden.

Expertenkonsens

Freiheitsentziehende MaRBnahmen sind schwerwiegende Eingriffe in die Grundrechte und
sollen zuverldssig und vollstandig im Hinblick auf Anlass, vorherige Deeskalationsversuche,
Rechtsgrundlage, Art und Dauer der Mallnahme, sowie Zeitpunkt und Art der
Nachbesprechung dokumentiert werden. Hierbei sind die gesetzlichen Regelungen, je nach
Rechtsgrundlage und Land sowie Bundesland/Kanton, zu beachten. Betroffene von
Zwangsmalinahmen sollen umfassend Uber ihre Rechte (z. B. gerichtliche Priifung) aufgeklart
werden. Nach einer Fixierung in der o6ffentlich-rechtlichen Unterbringung muss der
Betroffenen Uber die Moglichkeit aufgeklart werden, die Zulassigkeit der MaRnahme
gerichtlich Gberprifen zu lassen (gesetzliche Vorgabe in Deutschland und Schweiz, in
Osterreich geschieht die Uberpriifung tiber die Patientenanwaltschaft). Aggressive Ubergriffe
von Patientinnen und Patienten sollten mit einer standardisierten Dokumentation (z. B. SOAS-
R) erfasst werden.

96 % Zustimmung in der Onlineumfrage.

XIl.3 Externe und unabhdngige Beratung und Kontrolle

Bei freiheitsentziehenden MalRnahmen sind die Patientenrechte in verbindlicher Orientierung
an den juristischen Vorgaben zu wahren. Das Recht auf juristische Uberpriifung steht zu den

therapeutischen MaBnahmen, die in dieser Leitlinie im Rahmen der Vorbereitung, der
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Durchfiihrung und der Nachbearbeitung von freiheitsentziehenden MaBnahmen
vorgeschlagen werden, keineswegs im Widerspruch, sondern stellt fir diese unter der
Perspektive der grundgesetzlich verbrieften Freiheitsrechte eine unabdingbare Grundlage
dar.

Menschen mit psychischer Erkrankung haben das Recht, die Einhaltung der gesetzlichen
Normen in ihrem konkreten Einzelfall rechtlich Uberprifen zu lassen, soweit sie eine
MaRnahme (oder einen Teil davon) als Ubergriff bzw. Rechtsbruch erleben oder erlebt haben.
Sie sollten dazu beraten und ermutigt werden. Im Falle der Fixierung (nach
Landesrecht/Deutschland und CH) sind die von der MaRnahme betroffenen Personen auch
Uber die nachtragliche Moglichkeit einer gerichtlichen Kontrolle aufzukldaren. Die
intervenierenden Professionellen sollten Wiinsche nach bzw. bereits eingeleitete juristische
Uberpriifungen seitens der Menschen mit psychischer Erkrankung nicht nur als Ablehnung
verstehen, sondern vorrangig als Ausdruck eines begriiRenswerten Selbstbehauptungswillens
— auch dann, wenn aus medizinischer Sicht die Einsichtsfahigkeit/Urteilsfahigkeit

eingeschrankt ist.

Interventionen mit freiheitsentziehenden MaBnahmen erfolgen in einem grundsatzlich
konflikthaften Raum, gefdhrden die Patientenrechte und bendtigen einen
Rechtfertigungsgrund. Notwendiges professionelles Handeln zur Abwendung von
Gefahrdungen der Menschen mit psychischen Erkrankungen oder durch die Betroffenen
Menschen selbst steht haufig im Widerspruch zu deren subjektivem Erleben und zu deren
Einschatzung der Gefahrdung in Relation zur Wahrung ihrer Rechte. Allerdings ist die
verantwortliche Abwagung der VerhéltnismaRigkeit von freiheitsentziehenden MaBnahmen
in nicht unbedeutendem MaR abhdngig von der fachlichen und persénlichen Kompetenz und
der subjektiven Situationsbewertung (Risikoaversion/-affinitat) des oder der Professionellen
und deshalb per se mit dem Risiko von Fehleinschdtzungen behaftet. Die Unterbringung,
Fixierung sowie Zwangsbehandlung im Rahmen der psychiatrischen Behandlung unterliegen

in der Akutpsychiatrie in Deutschland und Osterreich mittlerweile einem Richtervorbehalt.

Im Rahmen der &ffentlich-rechtlichen Unterbringung in Osterreich (UbG) muss bei einer

Zwangsbehandlung unverziiglich eine Meldung durch den behandelnden Facharzt an das
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zustandige Gericht erfolgen. Innerhalb von langstens vier Tagen wird die Zuldssigkeit im
Rahmen einer Anhorung vom Gericht direkt in der Krankenanstalt erstmalig Gberprift. Der
Gesetzgeber stellt betroffenen Patienten zudem eine kostenfreie Vertretung zur Verfligung (=
Patientenanwaltschaft). Diese hat volle Einsicht in die Krankenakte und fungiert auch als
Kontrollorgan. Auf Verlangen des Patienten oder seines Vertreters muss das Gericht Uber die
Zulassigkeit freiheitsentziehender MaRnahmen oder ZwangsmalRnahmen unverziglich

entscheiden.

Die gerichtliche Kontrolle nimmt im Rahmen der externen Kontrolle eine bedeutende

Funktion ein. Sie wird unter dem Kapitel VII.2 Rechtliche Grundlagen gesondert dargestellt.

Die Wahrung von Patientenrechten kann iber die Méglichkeiten des Rechtsschutzes, den der
bzw. die Einzelne in Anspruch nehmen kann, durch weitere MaRnahmen geférdert werden. In
Osterreich ist das gesetzliche Pflicht des behandelnden Facharztes. Hierzu gehért es, leicht
zuganglich patientengerechte Informationen tber die Rechte als Patientin bzw. Patient bereit
zu halten (Auslagen, Internet). Als Informationsquelle kdnnen in den anderen Landern
beispielsweise  Unterlagen der  schweizerischen  Stiftung Pro Mente Sana
(https://www.promentesana.ch/) oder die Broschiire des deutschen Dachverbandes
Gemeindepsychiatrie e. V. (https://www.dvgp.org/) liber Patientenrechte fir Menschen mit

psychisch Erkrankung verwendet werden (Burfeind 2014).

Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfiirsprecher

In Deutschland ist ein Instrument fir die Wahrung und Forderung von Patientenrechten die
Ernennung von Patientenflirsprechern. Diese ist allerdings nicht in allen deutschen
Bundesldandern gesetzlich verankert. Die Verantwortung fiir die Ernennung liegt in der Regel
bei der Ordnungsbehorde, die fir das Versorgungsgebiet der psychiatrischen
Versorgungseinrichtung, insbesondere der psychiatrischen Krankenhauser, zustandig ist. In
der Regel kiindigen Patientenfilirsprechende Prasenz- und Sprechzeiten in den Kliniken so an,
dass dies allen dort behandelten Patientinnen und Patienten bekannt sein sollte. In diesen
Zeiten konnen Patientenfirsprechende im Vier-Augen-Kontakt von Patientinnen und
Patienten aufgesucht werden und nehmen deren behandlungsbezogene Beschwerden und

Verbesserungswiinsche entgegen. Patientenfiirsprechende haben das Recht, alle Teile eines
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Krankenhauses aufzusuchen und in direkter Weise mit allen Patientinnen und Patienten zu
sprechen. Falls sie schwerwiegendere Probleme in der Behandlungsqualitat feststellen,
informieren sie i. d. R. die Leiterin oder den Leiter sowie den Trager der Einrichtung und

dariiber hinaus auch die zustandige Besuchskommission.

Vertrauensperson

In der Schweiz besteht die Moglichkeit, eine Vertrauensperson durch die sich in der
flirsorgerischen Unterbringung befindende Person zu benennen, Art. 432 ZGB. Die von der
Unterbringung betroffene Person kann frei wahlen, wen sie benennt. Diese Person muss tber
keine besondere Qualifikation oder Ausbildung verfligen. Sie soll die Person wahrend der
Unterbringung unterstiitzen und sie auch auf ihre Rechte hinweisen sowie bei deren
Wahrnehmung unterstiitzen. Es ist auch moglich, dass die Vertrauensperson bei der Erstellung
des Behandlungsplans einbezogen wird, Art. 433 ZBG. Daneben gibt es noch die sog.
»hahestehende Person®, deren Aufgabe sich auf die Situation der Unterbringung begrenzt(Art.

430 Abs. 5 ZGB). Diese Optionen werden in der Praxis allerdings nur selten genutzt.

Auch das Osterreichische Recht kennt die Option der Vertrauensperson, § 16a UbG. Diese soll
die betroffene Person in ihrer Meinungsbildung unterstiitzen, im Gegensatz zur Schweiz liegt

der Schwerpunkt hier also auf der Entscheidungsassistenz.

Patientenanwaltschaft

Das Unterbringungsgesetz in Osterreich (UbG) sieht die Patientenanwaltschaft vor. Die
Patientenanwaltschaft kommt somit bei der Anhaltung, fiir die die Zivilgerichte zustandig sind,
zum Tragen. Betroffene kénnen die Dienste der Patientenanwaltschaft aber auch in Anspruch
nehmen, wenn sie sich freiwillig in der Klinik aufhalten. Der Patientenanwaltschaft kommt ein
umfassendes Vertretungsrecht zu und sie dient dazu, dass die sich in der Psychiatrie
befindliche Person ihre Rechte effektiv wahrnehmen kann. Hierzu werden von den nach dem
Erwachsenenschutzvereinsgesetz anerkannten Vereinen Patientenanwaltinnen bzw.
Patientenanwalte benannt. Diese vertreten die betroffene Person gegeniliber der
psychiatrischen Klinik und im gerichtlichen Uberpriifungsverfahren und unterstiitzen sie bei

Problemen im Zusammenhang mit der Unterbringung. Besonders ausgebildet, sind sie von der
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Klinik unabhdngig. Sie sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die Dienstleistungen der
Patientenanwaltschaft sind grundsatzlich kostenlos. Fiir den MaBnahmenvollzug (forensische

Psychiatrie) ist die Patientenanwaltschaft nicht zustandig.

Mit der Novelle des Osterreichischen Unterbringungsgesetzes wurde neu die Moglichkeit
eingeflihrt, eine Vertrauensperson zu benennen. Sie soll die betroffene Person bei der
Meinungsbildung und der Wahrnehmung ihrer Rechte unterstiitzen. Die Abteilungsleitung hat
die Patientin bzw. den Patienten ,nachweislich®, wobei dies zu dokumentieren ist, Gber das
Recht auf Namhaftmachung einer Vertrauensperson so friih wie moglich zu informieren. Die
Vertrauensperson soll auflerdem regelmaBig im Vorfeld bzw. zur Vermeidung von

Zwangsmalinahmen beigezogen werden (§§ 33-34a UbG ).

Volksanwaltschaft

Die Volksanwaltschaft nimmt sowohl die Aufgaben des sekundaren Rechtsschutzes sowie der
praventiven Menschenrechtskontrolle wahr (Kastner 2025 ). Sie prift auch
Polizeieinrichtungen, Alten- und Pflegeheime, Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe,
Einrichtungen fir Menschen mit Behinderungen und psychiatrische Einrichtungen. Darliber
hinaus beobachtet sie Polizeieinsatze. Die Volksanwaltschaft ist in der Bundesverfassung
verankert. Aus der Bundesverfassung ergibt sich auch die Vorgabe, dass die Volksanwaltschaft
bei der Besorgung ihrer Angelegenheiten umfassend zu unterstiitzen ist. Ihr sind umfassend
Auskiinfte zu erteilen, ihr ist Einsichtnahme in die Akten zu gewdahren, sie kann Unterlagen
anfordern. Die Anliegen in Form von Beschwerden werden durch die betroffene Person an sie
herangetragen. Die Volksanwaltschaft geht dem Anliegenden durch weitere Erhebungen nach
oder nimmt von Amts wegen Priifungen vor. Die Inanspruchnahme der Volksanwaltschaft ist
kostenlos und gilt als ein niedrigschwelliges Angebot mit hohem Ansehen. In den
Einrichtungen bietet sie Sprechstunden an, sodass sich Menschen in der
Unterbringungssituation an sie wenden kénnen. Nach der Aufnahme der Beschwerde und
Einholen des Einverstandnisses der betroffenen Person wird versucht, das Anliegen mit den
Behandlern oder den Betreuenden zu klaren. Dabei wird das Anliegen erdrtert, es kann ein
Gruppengesprach erfolgen, es konnen weitere Informationen eingeholt werden. Die

Volksanwaltschaft nimmt dabei eine Art Vermittlungsrolle ein. Sie spricht allerdings auch



301

Empfehlungen aus, denen zu folgen ist oder deren Nichtbefolgung binnen einer Frist zu

begriinden ist.

Seit dem Jahr 2012 nimmt die Volksanwaltschaft zudem Aufgaben zum Schutz und zur
Férderung von Menschenrechten in Osterreich wahr (priventive Menschenrechtskontrolle).
In Osterreich kommt diese Funktion der Volksanwaltschaft aufgrund ihrer gesetzlichen
Verpflichtung, regelmaRig ,Orte einer Freiheitsentziehung” zu besuchen, zu. Diese Aufgabe
wird von den von ihr eingesetzten Kommissionen wahrgenommen. Die Volksanwaltschaft und
ihre sieben Kommissionen bilden gemeinsam den Nationalen Praventionsmechanismus
(NPM). Sie haben uneingeschrankt Zugang zu den Einrichtungen. Sie erstellen ihre Berichte
anhand eines festgelegten Protokollschemas und sprechen Empfehlungen aus, zuletzt im Jahr

2023 (https://volksanwaltschaft.gv.at/praeventive-menschenrechtskontrolle).

Uberdies kann sich jede Person bei der Volksanwaltschaft beschweren, die sich in ihren

Menschenrechten verletzt fuhlt.

Unabhdngige Beschwerdestellen

Im Weiteren sind fiir Deutschland die unabhangigen Beschwerdestellen fiir die Psychiatrie zu
nennen, die in der Regel sowohl fiir die ambulante wie die stationdre Versorgung zustandig
sind, die es aber bisher nicht in allen deutschen Bundeslandern gibt (Stand 2025: in elf
Bundesldandern). Im Detail unterscheiden sich in ihrer genauen Bezeichnung, ihrer Trager und
ihrer Finanzierung. In den meisten Beschwerdestellen arbeiten Menschen mit eigener
Psychiatrieerfahrung mit, die Mehrheit der Beschwerdestellen arbeitet trialogisch. Die
Beschwerden umfassen ein weiteres Spektrum: Beschwerden gegen Kliniken, Diensten der

sozialpsychiatrischen Versorgung und gegen Behorden (Janse/Kulke 2022).

In der Schweiz werden solche Aufgaben und Funktionen von Organisationen wie Pro Mente
Sana wahrgenommen.
In Osterreich gibt es solche Stellen nicht, da diese Aufgaben von den umfassenden

Befugnissen der Patientenanwaltschaft abgedeckt sind.

Besuchskommissionen
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Die Vorldaufer der heutigen Besuchskommissionen in Deutschland lassen sich auf die
Psychiatrie-Enquete aus dem Jahr 1975  zurlckfihren. Regelungen  (bzw.
Verordnungsermachtigungen) zu den Besuchskommissionen finden sich in den
Landesgesetzen Deutschland und dort in 15 der 16 Landesgesetze (PsychKG/PsychKHG). Zu
den Aufgaben der Besuchskommission gehért u.a. die Uberpriifung, ob die psychiatrische
Klinik ihren Aufgaben im Rahmen der Unterbringung nachkommt und ob die Rechte der
untergebrachten Personen gewahrt werden. Sie nimmt Beanstandungen, Beschwerden und
Winsche entgegen. Die Besuchskommissionen unterscheiden sich u. a. in der
Zusammensetzung und der Haufigkeit der (un)angekiindigten Besuche. In den Gesetzen von
acht Landern wird explizit die Vertretung von Psychiatrieerfahrenen und/oder deren
Angehorigen in der Besuchskommission vorgeschrieben (Baden-Wirttemberg, Berlin,
Bremen, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Schleswig-Holstein und Thiringen).
Die Besuche in psychiatrischen Versorgungseinrichtungen, worunter Krankenhauser und auch
Heimeinrichtungen verstanden werden, sollen in regelmaRigen Abstanden (die in den
gesetzlichen Festlegungen zwischen sechs Monaten und drei Jahren schwanken) und i. d. R.
unangekindigt stattfinden. Im Rahmen dieser Besuche und der dabei erfolgenden Beurteilung
von Qualitatsstandards der Behandlung gilt besonderes Augenmerk der Durchfiihrung und
Dokumentation aller freiheitsentziehenden MalBhahmen, um den Schutz von

Patientenrechten zu gewahrleisten.

Expertenkonsens

Die Méglichkeiten juristischer Uberpriifungen der Zuldssigkeit von ZwangsmaRnahmen sind
ein wesentliches Instrument zur Wahrung der Patientenrechte. Eine externe/unabhangige
Kontrolle von ZwangsmaRnahmen soll erfolgen und soll unterstiitzt werden. Es soll
sichergestellt werden, dass Patientinnen und Patienten fiir sie verstandlich und der Situation
angemessen Uber ihre Rechte aufgeklart werden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz.

Die Monitoringstelle fiir die UN-BRK
Die Monitoringstelle fiir die UN-BRK ist beim Deutschen Institut fir Menschenrechte

angesiedelt. "Aufgabe der Monitoring-Stelle ist es, die Einhaltung der Rechte von Menschen
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mit Behinderungen zu férdern und die Umsetzung der Konvention zu begleiten und zu
Uberwachen. Sie forscht zur Verwirklichung der UN-Konvention in Deutschland und berét die
Politik in Bund, Landern und Kommunen sowie die Justiz, Wissenschaft und Zivilgesellschaft
bei der Auslegung und Umsetzung der Konvention" (DIMR 2023).

Europdisches Komitee zur Verhiitung 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 priifen, wie Personen, denen die Freiheit
entzogen ist, behandelt werden und ggf. den Staaten Verbesserungen vorzuschlagen. Die
Besuche werden von Delegationen durchgefiihrt, die in der Regel aus zwei oder mehr CPT-
Mitgliedern bestehen, und werden von Mitgliedern des CPT-Sekretariats und ggf. von
Sachverstandigen und Dolmetschern begleitet. Das gewahlte Mitglied des besuchten Landes
nimmt nicht an dem Besuch teil. Die Delegationen des CPT besuchen die Vertragsstaaten in
regelmaRigen Abstanden, kdnnen jedoch ,,Ad-hoc“-Besuche organisieren falls notwendig. Das
Komitee benachrichtigt den betroffenen Staat, muss jedoch nicht genau angeben, wie viel Zeit
zwischen der Benachrichtigung und dem tatsachlichen Besuch liegt, der in Ausnahmefallen
sofort nach der Benachrichtigung erfolgen kann. Nach der Europdischen Konvention zur
Verhiitung von Folter und unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung oder Strafe haben
die Delegationen des CPT unbeschriankten Zugang zu allen Orten, an denen sich Personen
befinden, denen die Freiheit entzogen ist, einschliellich des Rechts, sich innerhalb dieser Orte
ungehindert zu bewegen. Sie befragen Personen, denen die Freiheit entzogen ist, ohne
Zeugen und koénnen sich ungehindert mit jeder Person in Verbindung setzen, die ihnen
sachdienliche Auskiinfte geben kann. Die Empfehlungen, die das CPT, ausgehend von den bei
dem Besuch festgestellten Tatsachen, abgeben kann, werden in einem Bericht
zusammengefasst, der an den betroffenen Staat geschickt wird. Da Vertraulichkeit und
Zusammenarbeit die wesentlichen Leitlinien des CPT darstellen, steht die Zusammenarbeit
mit der nationalen Behérde im Zentrum der Konvention, tagt das Komitee unter Ausschluss
der Offentlichkeit und sind seine Berichte streng vertraulich. Veréffentlichungen der Berichte
erfolgen in der Regel zusammen mit einer Stellungnahme der betreffenden Vertragspartei und

sind im Internet (www.cpt.coe.int) zuganglich.
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Deutschland soll 2025 erneut visitiert werden. Der letzte Besuch des CPT in der Schweiz fand
im Marz 2024 statt. Im gleichen Jahr wurden sowohl der Bericht des CPT als auch die
Stellungnahme der Schweiz veréffentlicht. Nach dem letzten reguldaren Besuch 2021 fand

zusatzlich ein Besuch des CPT in Pflegeeinrichtungen in Osterreich ad hoc im Marz 2025 statt.
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