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1 Informationen zu dieser Leitlinie 

1.1 Hintergrund der Leitlinie und Problemstellung 

1.2 Ziele der Leitlinie 

1  Ziel der Leitlinie 

Ziel dieser Leitlinie ist es, Empfehlungen zum Umgang mit aggressivem Verhalten, zu dessen 
Diagnostik, Prävention und Therapie auf der Basis aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse 
und guter Versorgungspraxis zur Verfügung zu stellen. Es soll damit die Grundlage geschaf-
fen werden, Zwangsunterbringungen, Zwangsmaßnahmen und Zwangsbehandlungen zu 
reduzieren oder zu vermeiden. Falls deren Anwendung nach Ausschöpfen aller Alternativen 
im Sinne einer Ultima Ratio unumgänglich ist, ist insbesondere darauf zu achten, die Men-
schenwürde zu wahren und Rechtssicherheit zu gewährleisten.  
Interventionen sind so kurz und so wenig eingreifend wie möglich zu halten und psychische 
oder physische Traumata zu vermeiden. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

1.3 Zielgruppen, Geltungsbereich und Dokumente zur Anwendung der Leitlinie 

2 Methodik der Leitlinie 

Entsprechend der Empfehlungsgrade wurden die Empfehlungen leitliniengerecht formuliert: 
 

Empfehlungsgrad Formulierung Bedeutung Symbol 

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. 

⇔ 

 
Die Stärke des Konsenses ist bei den jeweiligen Empfehlungen direkt in der Leitlinie vermerkt. 
Im Folgenden wird der Umgang mit verschiedenen Abstimmungsergebnissen dargestellt: 
 

Konsensstärke Abstimmungsergebnis Umgang 

Starker Konsens > 95 % der Teilnehmenden Annahme der Empfehlung 
Konsens > 75–95 % der Teilnehmenden 

Mehrheitliche Zustimmung > 50–75 % der Teilnehmenden Ablehnung der Empfehlung 
Kein Konsens ≤ 50 % der Teilnehmenden 



 
 
 
 

14 

3 Aggression und Gewalt – Begriffsbestimmung, Grundlagen, 
Epidemiologie 

3.1 Definitionen und Erläuterung wichtiger Fachbegriffe 

3.2 Epidemiologie aggressiven Verhaltens in der Gesellschaft und in 
psychiatrischen Einrichtungen 

2  Expertenkonsens  

 

EK 

 

Bei der Kommunikation über das Risiko für Gewalt und Strafta-
ten sollen Fachpersonen die Risikofaktoren differenziert bewer-
ten und eine Stigmatisierung durch vereinfachte Darstellung als 
Kausalzusammenhänge vermeiden. 

Konsensstärke: 96 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

3.2.1 Gewalt durch Menschen mit psychischer Erkrankung in psychiatrischen 
Institutionen, Prädiktoren 

3.2.2 Gewalt gegen Menschen mit psychischen Erkrankungen 

3  Expertenkonsens  

 

EK 

 

Das gezielte Erfragen von persönlichen Gewalterfahrungen und 
deren Kontextbedingungen (Viktimisierung) kann zum Verständ-
nis von Entstehung und Verlauf psychischer Erkrankungen bei-
tragen und die therapeutische Beziehung verbessern.  

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

3.3 Ethnische Vielfalt und Migration 

4  Statement  

Menschen mit Migrationshintergrund weisen nicht häufiger aggressives Verhalten auf als 
die Gesamtbevölkerung in Deutschland, Österreich oder der Schweiz. Diese Bevölkerungs-
gruppen haben ein höheres Risiko für eine Zwangsunterbringung in der Psychiatrie und 
von Zwangsmaßnahmen betroffen zu sein, was am ehesten auf Sprach- und Kulturbarrie-
ren zurückgeführt werden kann. 

Für aggressives Verhalten: Ketelsen et al. 2007, Grube 2004, 2009. 

Für unfreiwillige Aufnahmen und Zwangsmaßnahmen: Cole et al. 2022, Flammer et al. 
2013, Schmitz-Buhl 2019, Della Rocca 2024 

Konsensstärke: 92 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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5  Expertenkonsens  

 

EK 

 

Interkulturelle und sprachliche Kompetenzen von Mitarbeiten-
den sollen genutzt werden. Menschen mit Migrationserfahrun-
gen sollte bei Bedarf Zugang zu Sprach- und Kulturmittlern ge-
währt werden. In Regionen mit hohem Anteil von Migrantinnen 
und Migranten sollten Mitarbeitende mit entsprechenden 
Sprachkenntnissen und ggf. Migrationshintergrund beschäftigt 
werden. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

3.4 Geschlechtsspezifische Aspekte  

6  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Bei allen Geschlechtern soll dem Aspekt der Traumatisierung bei 
Maßnahmen gegen den Willen der Betroffenen, insbesondere 
Zwangsmaßnahmen, in besonderem Maße Rechnung getragen 
werden. Besonders sorgfältige Überlegungen mit einer entspre-
chenden Abwägung von Sicherheitserfordernissen und mögli-
chen Traumatisierungen sind bei Maßnahmen des Entkleidens 
vor Interventionen wie z. B. Isolierung und bei intramuskulären 
Injektionen erforderlich. 

Auch die Einstellung von Mitarbeitenden zu Zwangsmaßnahmen 
kann geschlechtsspezifische Besonderheiten aufweisen, die 
wahrgenommen und kritisch reflektiert werden sollen.  

Dabei ist die geschlechtliche Vielfalt zu berücksichtigen. 

Endpunkt: Häufigkeit Zwangsmaßnahmen, Häufigkeit aggressiver Über-
griffe 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Für gewalttätige Übergriffe: Ketelsen 2022; Krakowsky und 
Czobor 2004; Nawka et al. 2013 

Für Viktimisierung: Khalifeh et al. 2016; Sturup et al.2011; 
Rossa-Rocor et al. 2020; Frueh et al. 2005 

Für Zwang: Tuohimäki et al. 2003; Kirschenbauer et al. 2008; 
Feeney 2019; Flammer et al. 2013; Ketelsen 2022; Aguglia et al. 
2023; Turner & Mooney 2016; Ketelsen et al. 2011 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

  



16 

4 Aggression und Gewalt im Kontext psychischer Erkrankungen 

4.1 Abgrenzung von nicht krankheitsbedingt aggressivem Verhalten 

7 Expertenkonsens 

EK 

Bei aggressivem Verhalten soll eine Aufnahme in eine psychiatri-
sche Akutklinik nur erfolgen, wenn 

das Verhalten in einem ursächlichen Zusammenhang mit einer 
psychischen Erkrankung steht, 

grundsätzlich eine Behandlungsoption besteht und 

entweder ein Behandlungswunsch der betreffenden Person vor-
liegt 

oder die Einwilligungsfähigkeit der Person aufgehoben ist. 

Ausnahmen können für kurze Zeiträume einer erforderlichen Di-
agnostik und Evaluation gelten. 

Konsensstärke: 96 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

4.2 Diagnostik 

8 Expertenkonsens 

EK 

Bei der Diagnostik von aggressivem Verhalten im Rahmen von 
Erregungszuständen sollen insbesondere bei bisher unbekann-
ten Patientinnen und Patienten vital bedrohliche bzw. überwa-
chungspflichtige medizinische Erkrankungen und Zustände iden-
tifiziert und behandelt werden. Es sollen sowohl Querschnitts- 
als auch Längsschnittinformationen herangezogen werden, um 
eine diagnostische Einordnung und dementsprechende Therapie 
einleiten zu können. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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9 Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

⇑⇑ stark dafür (A) 

⇓⇓ stark dagegen (A) 

Vorhersageinstrumente (insbesondere die Brøset Violence 
Checklist) für aggressives Verhalten sollen in der klinischen Rou-
tinediagnostik bei Risikopopulationen (Akutpsychiatrie, Notauf-
nahme) eingesetzt werden, um Risikosituationen zu identifizie-
ren, frühzeitig deeskalierend intervenieren zu können und ag-
gressive Übergriffe zu vermeiden (Reviews Anderson & Jenson 
2019, Välimäki et al. 2024, Mesbah et al. 2024). 

Instrumente zur Vorhersage aggressiven Verhaltens sollen nicht 
als alleiniger Grund für den Einsatz restriktiver Maßnahmen die-
nen. 

Endpunkt: Häufigkeit aggressiver Übergriffe 

Evidenzgrad: 

⊕⊕⊕⊝ 

Reviews Anderson & Jenson 2019, Välimäki et al. 2024, Mesbah 
et al. 2024 

Konsensstärke: 88 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

4.3 Individuelle und institutionelle Bedingungen der Entstehung aggressiven 
Verhaltens 

10 Statement 

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

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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4.4 Amok, Terrorismus und psychische Erkrankung  

Expertenkonsens – Möglichkeiten und Grenzen der Psychiatrie in der Prävention von 
Gewalt in der Gesellschaft 

11  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Bei allen Zuweisungen wegen Fremdgefährdung und psychi-
scher Erkrankung besteht eine zentrale psychiatrische Aufga-
benstellung darin, die Einsichtsfähigkeit und Steuerungsfähig-
keit (in Österreich und der Schweiz: inhaltsähnliche Begrifflich-
keiten wie Einwilligungs- und Urteilsfähigkeit) zu prüfen. Sind 
diese gegeben, können Behandlungen nur auf freiwilliger Basis 
stattfinden. Für psychiatrische Maßnahmen gegen den Willen 
bleibt in diesem Fall kein Raum. Fachliche Entscheidungen be-
züglich der Aufnahmeindikation und etwaiger Eingriffe in die 
Freiheitsrechte sollen sich an diesem Grundsatz orientieren. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

12  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Der entscheidende Beitrag des psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Versorgungssystems zur Prävention von, im Rahmen ei-
ner exazerbierten psychiatrischen Erkrankung, auftretenden Ag-
gression und/oder Gewalt besteht in der fachgerechten Diag-
nostik und Behandlung von Menschen mit psychischen Störun-
gen und in der Bereitstellung von Hilfen besonders für die 
schwer psychisch Erkrankten. Dabei kann die niederschwellige, 
wohnortnahe und diskriminierungsfreie Bereitstellung solcher 
Angebote die frühzeitige und freiwillige Inanspruchnahme durch 
Menschen mit psychischen Erkrankungen fördern. Professio-
nelle in der psychiatrischen Versorgung sollen sich für die Ent-
stigmatisierung und für die ausreichende Bereitstellung aller 
niedrigschwelligen, wohnortnahen und diskriminierungsfreien 
Angebote einsetzen. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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13  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Die stationäre Akutpsychiatrie hat gesetzlich definierte Aufga-
ben in der öffentlich-rechtlichen Unterbringung und Behand-
lung von Menschen mit psychischen Erkrankungen bei Fremdge-
fährdung. Die forensische Psychiatrie hat definierte Aufgaben 
bei der gerichtlich angeordneten Unterbringung von Menschen 
mit psychischen Erkrankungen, die Straftaten begangen haben, 
im Maßregelvollzug. Dabei werden in der forensischen Psychiat-
rie auch die gesetzlich geforderten Prognosegutachten erstellt. 
Psychiaterinnen und Psychiater sollen für die Risikobeurteilung 
in der Allgemeinpsychiatrie und ggf. die spezifischen Aufgaben 
in der forensischen Psychiatrie qualifiziert werden. 

Konsensstärke: 96 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

  

14  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Menschen mit psychischen Erkrankungen, die im Rahmen ihrer 
Erkrankung ein strafrechtlich relevantes Delikt begangen haben, 
aber nicht (mehr) der Sicherung durch eine Einrichtung des 
Maßregelvollzugs bedürfen, sollen die ihrer Situation angemes-
senen Leistungen ambulant erhalten. Bei Menschen mit einem 
erhöhten Gewaltrisiko aufgrund typischer Risikofaktoren oder 
einer entsprechenden Vorgeschichte ist eine besonders inten-
sive, ggf. auch aufsuchende multiprofessionelle Nachsorge er-
forderlich, soweit die betreffende Person und die gesetzlichen 
Bestimmungen dies zulassen. Psychiatrisch Tätige sollen auch 
im tagesklinischen, ambulanten und aufsuchenden Bereich für 
die Wahrnehmung von Gefährdungen und einen angemessenen 
Umgang damit qualifiziert werden. 

Konsensstärke: 96 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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15 Expertenkonsens 

EK 

Die bei einer stationären Aufnahme wegen Fremdgefährdung 
im Rahmen einer psychiatrischen Erkrankung gewonnenen Er-
kenntnisse können auch zu einer orientierenden Risikoeinschät-
zung für einen kurzfristigen Zeitraum benutzt werden. Eine kon-
krete Prognose geht bei seltenen Ereignissen wie Gewalttaten 
mit einer großen Zahl falsch positiver Einschätzungen einher. 
Hilfreicher ist die Bestimmung von Interventionen oder Umstän-
den, die geeignet sind, das Risiko von Gewalttaten zu reduzieren 
(z. B. medikamentöse Rückfallprophylaxe, Optimierung der 
Stress-Copingstrategien, Hilfen zur Reduzierung von Substanz-
konsum, Etablierung einer Tagesstruktur, betreute Wohnange-
bote). Ob eine solche Einschätzung mit anderen Stellen (z. B. Po-
lizei, Ordnungsbehörden, örtliche Verwaltung) geteilt werden 
kann und wie dabei die Frage der Schweigepflicht zu behandeln 
ist, unterliegt unterschiedlichen gesetzlichen Regelungen. 

Forensisch ausgebildete Psychiaterinnen und Psychiater können 
in interdisziplinären Arbeitsgruppen zur Früherkennung gewalt-
bereiter Personen mitwirken, soweit sichergestellt ist, dass hier-
bei keine personenbezogenen Daten an die Sicherheitsbehör-
den übermittelt werden und auch in der Außendarstellung nicht 
der Anschein erweckt wird, dass dies geschehe. Die möglichen 
Vorteile für die Gesellschaft sind dabei abzuwägen gegenüber 
einem möglichen Vertrauensverlust bezüglich der Datensicher-
heit in der Behandlung psychischer Erkrankungen und der Ak-
zeptanz psychiatrischer Behandlung generell. Dabei sollen sie 
darauf hinwirken, pauschalierende Fehlannahmen zur Gefähr-
lichkeit psychisch kranker Menschen, die bei Polizeieinsätzen zu 
eskalierendem Verhalten und vermeidbarem Waffeneinsatz 
führen können, zu reduzieren. 

Konsensstärke: 96 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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5 Ethische und rechtliche Grundlagen 

5.1 Ethische Grundlagen 

16  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Vor Entscheidungen über eine Unterbringung gegen den Willen 
von Patientinnen und Patienten soll immer geprüft werden:  

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

Besteht eine akute Eigen- oder Fremdgefährdung? 

Kann die Abwendung der Gefährdung nicht durch mildere Mit-
tel oder ohne Zwang erreicht werden? 

Ist die beabsichtigte Unterbringung verhältnismäßig im Hinblick 
auf das angestrebte Ziel? 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 
17  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Bei erheblichen aggressiven Übergriffen gegen Professionelle, 
Mitpatientinnen, Mitpatienten oder Angehörige, soll die An-
wendung rechtlicher Mittel (z. B. eines Strafantrages) gegen-
über Patientinnen und Patienten im Einzelfall geprüft werden. 

Konsensstärke: 95,4 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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5.2 Rechtliche Grundlagen 

5.2.1 Deutschland 

5.2.2 Österreich 

5.2.3 Schweiz 

6 Grundlagen der Prävention von Zwang bei Einweisungen 

6.1 Zwangseinweisung 

6.2 Personen- bzw. funktionsunabhängige Aufgaben 

6.3 Personen- bzw. funktionsabhängige Aufgaben 

6.3.1 Aufgaben der vor der Krankenhausaufnahme hinzugezogenen Ärztinnen/Ärzte  

6.3.2 Aufgaben von und Erwartungen an Polizei/Ordnungsamt/Vollzugsbehörde 

6.3.3 Aufgaben von und Erwartungen an den Krisendienst 

6.3.4 Aufgaben von und Erwartungen an Betreuende und Bevollmächtigte im 
betreuungsrechtlichen Verfahren 

6.3.5 Aufgaben von und Erwartungen an das Klinikpersonal in der Aufnahmesituation 

6.3.6 Anforderungen an die richterliche Verfahrensgestaltung 

6.3.7 Anforderungen an Vertrauensperson und Unterstützendenkreis 

6.3.8 Anforderungen an Patientenanwälte  
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7 Grundlagen der Prävention von Aggression und Gewalt für die 
psychiatrische Klinik 

7.1 Allgemeine, strukturelle, institutionelle und sozialpolitische Aspekte 

18  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Eine quantitativ und qualitativ ausreichende Personalausstat-
tung soll zur Prävention von Zwang und Gewalt sichergestellt 
werden. 

Studienlage widersprüchlich, Grund für die Hochstufung der 
Empfehlung (soll): starker Expertenkonsens 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

19  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Alle Maßnahmen, die geeignet sind, Vertrauen und Zusammen-
arbeit zwischen Menschen mit psychischer Erkrankung, Angehö-
rigen und Professionellen zu verbessern, entfalten eine general-
präventive Wirkung bezüglich aggressiven und gewalttätigen 
Verhaltens. Dazu gehören z. B. teambezogene Schulungsmaß-
nahmen aller beteiligter Berufsgruppen, Behandlungsvereinba-
rungen, Patientenverfügungen, die regelhafte Einbeziehung von 
Angehörigen bei Einverständnis der Menschen mit psychischen 
Erkrankungen, kooperative Entscheidungsfindungen mit Men-
schen mit psychischen Erkrankungen, Nachbesprechungen, An-
gebote unabhängiger Beschwerdeinstanzen, eine besondere Be-
rücksichtigung geschlechts- und kulturspezifischer Bedürfnisse, 
Öffentlichkeitsarbeit, Entstigmatisierung, Krisendienste, Trialog 
und eine enge und vertrauensvolle Kooperation im Hilfesystem. 
Indirekt gewaltpräventiv wirkt auch ein dem wissenschaftlichen 
Erkenntnisstand entsprechendes therapeutisches Angebot. Trä-
ger psychiatrischer Einrichtungen sollen deshalb dafür Sorge 
tragen, solche Maßnahmen bzw. Verfahren zu realisieren. Dies 
betrifft sowohl Kliniken als auch gemeindepsychiatrische Ein-
richtungen. 

Konsensstärke: 95 % Zustimmung in der Onlineumfrage 
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7.2 Offene Türen und architektonische Maßnahmen 

20  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑ schwach dafür (B) 

 

Psychiatrische Stationen sollten – eingebettet in ein geeignetes 
organisatorisches und therapeutisches Gesamtkonzept – in der 
Regel mit offenen Stationstüren geführt werden.  

Endpunkte: Häufigkeit Zwangsmaßnahmen, Häufigkeit aggressiver Über-
griffe auf Mitarbeitende (Nicht-Unterlegenheit) 

Evidenzgrad: 

⊕⊕⊝⊝ 

Indregard et al. 2024, Schreiber et al. 2022 

Konsensstärke: 96 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

21  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Individuelle Zwangsmaßnahmen wie Fixierungen oder Isolierun-
gen sollen nicht angewendet werden, um ein Entweichen von 
offenen Stationen zu verhindern. Ist eine Entweichung einer un-
tergebrachten Person von einer offenen Station nicht mit einer 
intensivierten Betreuung oder anderen geeigneten therapeuti-
schen Maßnahmen zu verhindern und ist von einer erheblichen 
Gefährdung im Fall einer Entweichung auszugehen, sollte ein 
Türschluss erfolgen. Offene Stationstüren sollten nicht zu Lasten 
anderer wichtiger Aspekte von Autonomie und Sicherheit reali-
siert werden. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

22  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Eine geeignete und qualitativ hochwertige Architektur und 
Raumgestaltung kann die Häufigkeit von Zwangsmaßnahmen 
und vermutlich auch aggressiven Vorfällen reduzieren. Eine Be-
rücksichtigung dieser Gesichtspunkte bei der Planung und beim 
Betrieb psychiatrischer Einrichtungen soll erfolgen. 

Endpunkt: Häufigkeit Zwangsmaßnahmen 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

 

Rohe et al. 2017 

Begründung für Heraufstufung des Empfehlungsgrades: hoher 
Expertenkonsens 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 
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7.3 Beziehung 

23  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Die Interaktion mit Menschen mit psychischen Erkrankungen 
soll empathisch sein, mit dem Ziel, eine vertrauensvolle thera-
peutische Beziehung aufzubauen und die individuelle Sichtweise 
des Menschen mit psychischer Erkrankung wertfrei zu verste-
hen. Hierdurch können aggressive Vorfälle und die Häufigkeit 
von Zwangsmaßnahmen reduziert werden. 

Endpunkt: Häufigkeit Zwangsmaßnahmen 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Yang et al. 2014, Gudde et al. 2015 

Begründung für die Heraufstufung des Empfehlungsgrades: ho-
her Expertenkonsens  

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

24  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑ schwach dafür (B) 

 

Die Beziehung zu Patientinnen und Patienten soll möglichst par-
tizipativ gestaltet werden und auf Vertrauen beruhen. Das der 
therapeutischen Beziehung inhärente Machtgefälle zwischen 
Fachperson und Patientinnen und Patienten sollte durch die 
Fachperson bewusst reflektiert werden, um einen (unbeabsich-
tigten) darauf beruhenden Einsatz von psychologischem Druck 
oder informellem Zwang zu vermeiden. 

Endpunkt: Informeller Zwang, Qualität therapeutische Beziehung 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Valenti et al. 2014 

Konsensstärke: 85 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

25  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Intensive Betreuungsmaßnahmen sollten so gestaltet werden, 
dass sie einen Beziehungsaufbau ermöglichen, um Sicherheit für 
Menschen mit psychischer Erkrankung zu gewährleisten und sie 
bei der Bewältigung ihrer Krisen zu unterstützen. Intensive Be-
treuungsmaßnahmen sollten von qualifizierten Mitarbeitenden 
durchgeführt werden. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 
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7.4 Ethikberatung 

26  Statement 

Angebote der Ethikberatung können Professionelle in der Psychiatrie dabei unterstützen, 
eine ethisch gut begründete Entscheidung für oder gegen die Anwendung von Zwang zu 
treffen. Aus einzelnen wissenschaftlichen Studien ergeben sich Hinweise darauf, dass 
Ethikberatung dazu beitragen kann, Zwang in der Psychiatrie zu reduzieren. Es bedarf wei-
terer, qualitativ hochwertiger Studien, um die Effekte von Ethikberatung auf die Anwen-
dung von Zwang in psychiatrischen Settings zu untersuchen.  

Sarropoulos et al. 2024, Stoll et al. 2022, Bell et al. 2022 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

27  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑ schwach dafür (B) 

 

In psychiatrischen Kliniken sollten im Zusammenhang mit 
Zwangsmaßnahmen Angebote der Ethikberatung etabliert und 
genutzt werden. 

Endpunkt: Häufigkeit Zwangsmaßnahmen, Häufigkeit medikamentöse 
Zwangsbehandlung 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Sarropoulos et al. 2024, Stoll et al. 2022 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

7.5 Trialog, Selbsthilfe und Empowerment 

28  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Der Einbezug von Menschen mit eigener Erfahrung mit psychi-
scher Erkrankung und deren Behandlung sollte von Institutionen 
im Hinblick auf Prävention von Zwang und Gewalt auf verschie-
denen Stufen gefördert werden. Beispielsweise bei der Entwick-
lung und Evaluation von Standards zu Zwangsmaßnahmen, bei 
der Planung von Baumaßnahmen, Behandlungskonzepten, bei 
der Durchführung 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 
Angehörigen in der Wahl der Forschungsgegenstände und der 
Studiendesigns zunehmend größere Bedeutung beigemessen. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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7.6 Instrumente der Vorausplanung 

29  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Instrumente zur Vorausplanung (Patientenverfügungen, Be-
handlungsvereinbarungen, Krisenpässe u. ä.) können dazu bei-
tragen, die vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen Behan-
delnden und Menschen mit psychischen Erkrankungen zu stär-
ken. Zwangsmaßnahmen im Kontext von Wiederaufnahmen 
können dadurch möglicherweise verhindert, verkürzt oder er-
träglicher gestaltet werden. Menschen mit psychischen Erkran-
kungen und Zwangsmaßnahmen in der Vorgeschichte soll aktiv 
die Vorausplanung empfohlen bzw. angeboten werden. 

Endpunkte: Wiederaufnahmen, Dauer Krankenhausaufenthalte, Zwangsein-
weisungen, Anzahl und Dauer Zwangsmaßnahmen bei Auf-
nahme, therapeutische Beziehung, Violence Prevention Climate 
(VPC) 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

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 

Begründung für Empfehlungsstärke trotz inkonsistenter Evidenz 
und fehlender Wirksamkeitsnachweise in Deutschland: hoher 
Expertenkonsens, starke Präferenz der Patientinnen und Patien-
ten.  

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

30  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Zur Reduktion von Zwangseinweisungen sollen Instrumente der 
Vorausplanung zwischen Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen und Behandelnden ausgehandelt und schriftlich festgehal-
ten werden.  

Endpunkt: Häufigkeit Zwangseinweisungen, Unterbringungen 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

de Jong et al. 2016 

 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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7.7 Psychotherapeutische und psychosoziale Interventionen 

31  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑ schwach dafür (B) 

 

Strukturierte Trainingsprogramme in Einzel- oder Gruppen-Set-
tings können zur Behandlung wiederkehrenden aggressiven Ver-
haltens bei unterschiedlichen psychischen Störungen eingesetzt 
werden. 

Endpunkt: Häufigkeit aggressiven Verhaltens (auch verbales aggressives 
Verhalten), Einstellung zu aggressivem Verhalten 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Rampling et al. 2016, Slamanig et al. 2021 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 
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7.8 „Community Treatment Orders“ (Ambulante Behandlungsanordnungen/ 
‑anweisungen) 

8 Handlungsempfehlungen für die psychiatrische Klinik 

8.1 Kommunikations- und Sicherheitstrainings 

8.1.1 Inhalte von Trainingsmaßnahmen 

32  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Folgende Regeln haben sich als sinnvoll herausgestellt: 

▪ Deeskalation soll durch eine Haltung vermittelt werden, die 
Empathie, Sorge, Respekt, Ernsthaftigkeit und Fairness signa-
lisiert.  

▪ Deeskalation soll durch eine strukturierte Risikoabschätzung 
begleitet werden (unter Berücksichtigung von Symptomatik, 
Vorgeschichte, Substanzkonsum und situativen Faktoren). 

▪ Risikoeinschätzungen und Interventionen sollen möglichst 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 
frühe Intervention erfolgt.  

▪ Ein zentrales Mittel der Deeskalation ist der bewusste Zeitge-
winn durch verlangsamte Kommunikation, bedachte Ent-
scheidungsfindung und Einbeziehung des Teams. 

▪ Deeskalierende Maßnahmen sollen mit dem notwendigen 
Selbstvertrauen und der entsprechenden Sicherheit vorge-
nommen werden, ohne jedoch provozierend zu wirken. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

33  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Die Selbstregulation von Mitarbeitenden soll geschult werden, 
indem ihre Kompetenz zum Stressmanagement und der Emoti-
onsregulation gestärkt wird. Dabei sollen die Mitarbeitenden re-
flektieren, wie sich ihre Haltungen, Wahrnehmungen, Reaktio-
nen auf und die emotionale Bewertung von Stress, Wut und Ag-
gressionen auf Menschen in ihrer Arbeitsumgebung auswirken. 

Leitlinienadaptation NAGS-Leitlinie (NAGS 2024) 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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8.1.2 Wissenschaftliche Evidenz der Effektivität von Trainingsmaßnahmen für 
Mitarbeitende 

34  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Im Rahmen von Aggressionsmanagement-Trainings sollen alle 
Mitarbeitenden in Deeskalationstechniken und Strategien zum 
Umgang mit aggressivem Verhalten geschult und trainiert wer-
den. In die Planung und Durchführung der Schulungsmaßnah-
men sollten auch Peer-Begleitende und ggf. auch Polizei einbe-
zogen werden. Gründe für die Heraufstufung: hoher Experten-
konsens 

Endpunkte: Häufigkeit Zwangsmaßnahmen, Häufigkeit aggressiver Über-
griffe, Schwere aggressiver Übergriffe, Verletzungen, 
Ausfalltage Mitarbeitende, Wissen und Sicherheitsgefühl Mi-
tarbeitende 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Price et al. 2015, Ye et al. 2018, Barbui et al. 2021, Knigge et al. 
2025 

Anmerkung: Knigge et al. 2025 wurde außerhalb der systemati-
schen Übersichtsarbeit auf Hinweis der Expertengruppe hinzu-
gefügt.  

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

35  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Es besteht ein Bedarf an präventiv wirksamen Rahmenbedin-
gungen, Angeboten und Interventionen zur Reduktion von frei-
heitsbeschränkenden Maßnahmen. Dabei sind folgende Grunds-
ätze zu beachten: 

Jede Form der Immobilisierung (einschließlich Festhalten) sollen 
nur als Ultima Ratio und unter strenger Verhältnismäßigkeits-
prüfung durchgeführt werden. 

▪ Festhalten durch Personal umfasst eine kurze zeitliche Dauer 
von wenigen Minuten 

▪ Schmerz-verursachende Techniken sollen vermieden werden 
▪ Neue Alternativen sollen vor Einführung unter Berücksichti-

gung von Patientenperspektive wissenschaftlich untersucht 
werden 

▪ Intensivbetreuung (1:1-Begleitung) soll bevorzugt geprüft 
werden 

Konsensstärke: 92 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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36  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Es sollen Techniken vermittelt werden, die den Mitarbeitenden 
in jeder Phase der Eskalation aggressiven Verhaltens deeskalie-
rende und sicherheitsfördernde Optionen bieten. Es soll eine 
Kombination von Deeskalationstechniken mit Abwehrtechniken 
und sicheren Interventionen zur Durchführung von freiheitsbe-
schränkenden Maßnahmen geschult werden.  
(Phillips & Rudestan 1995, Needham et al. 2005a, Hirsch & 
Steinert 2019) 

Nach Expertenmeinung sollten Deeskalationsmaßnahmen prio-
ritär geschult werden, damit die Abwehrtechniken nicht domi-
nieren. (NAGS-Leitlinien 2024) 

Endpunkte: Häufigkeit Zwangsmaßnahmen, Häufigkeit aggressiver Über-
griffe, Schwere aggressiver Übergriffe, Verletzungen, 
Ausfalltage Mitarbeitende 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Phillips & Rudestan 1995, Needham et al. 2005a, Hirsch & 
Steinert 2019, McDonnell et al. 2023, NAGS-Leitlinien 2024 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

37  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑ schwach dafür (B) 

 

Die wirksame Implementierung von Schulungsmaßnahmen zur 
Vermeidung von Zwangsmaßnahmen erfordert die Weiterent-
wicklung klinischer Einrichtungen auf personeller wie organisati-
onaler Ebene. Schulungsmaßnahmen und Deeskalationstrai-
nings sollten sich im Rahmen von komplexen Interventionen an 
Mitarbeitende aller Professionen (nach Expertenmeinung inklu-
sive Genesungsbegleitende) und an Führungspersonal richten.  

Endpunkt: Häufigkeit Zwangsmaßnahmen 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Dike et al. 2021, Hirsch & Steinert 2019, Rentala et al. 2021, 
Guzman-Parra et al. 2021 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

8.1.3 Nachbetreuung für von Patientenübergriffen betroffene Personen 

38  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Psychiatrische Einrichtungen sollten eine systematische Nach-
sorge für von Patientenübergriffen betroffene Mitarbeitende si-
cherstellen, die auch auf die Prävention von Folgeerkrankungen 
abzielt. 

Konsensstärke: 95 % Zustimmung in der Onlineabstimmung 
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39  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Angehörigen eines Menschen mit psychischer Erkrankung, die 
durch eine krankheitsbedingte Handlung körperlich oder psy-
chisch geschädigt worden sind oder die Zeuge von fremdaggres-
sivem Verhalten ihres Angehörigen geworden sind, sollten eine 
Nachbesprechung der Situation, Information und Beratung (im 
Sinne der sekundären und tertiären Prävention) über die Ver-
meidung künftiger krankheitsbedingter Risiken aggressiven Ver-
haltens angeboten werden. Strukturierte Schulungen sollen 
auch Angehörigen angeboten werden. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

8.1.4 Angebot von Trainings- und Schulungsmaßnahmen 

8.2 Allgemeines zu freiheitsentziehenden Zwangsmaßnahmen  

8.2.1 Arten freiheitsbeschränkender und freiheitsentziehender Maßnahmen 

8.2.2 Häufigkeit und Verhältnismäßigkeit 

40  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Freiheitsbeschränkende und freiheitsentziehende (Zwangs-) 
Maßnahmen sollen ausschließlich als Intervention der letzten 
Wahl auf ärztliche Anordnung von geschulten Mitarbeitenden 
durchgeführt werden, wenn zuvor alle Deeskalationsversuche 
sowie das Angebot milderer Mittel erfolglos blieben und akute 
Gefahr zum unmittelbaren Eingreifen nötigt. Der Grundsatz der 
Verhältnismäßigkeit zwischen Zweck und Risiken der freiheits-
beschränkenden bzw. -entziehenden Maßnahmen soll sorgfältig 
abgewogen werden. Die Dauer soll so kurz wie möglich gehal-
ten, die Möglichkeit einer Beendigung soll regelmäßig geprüft 
werden. Die Entscheidung über die Beendigung einer Maß-
nahme sollte interprofessionell getroffen werden und kann auf 
entsprechend qualifizierte Mitarbeitende aus der Pflege dele-
giert werden. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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8.2.3 „Wirksamkeit“ von Zwangsmaßnahmen 

8.2.4 Freiheitsbeschränkende und -entziehende Maßnahmen im Vergleich 

41  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Wenn freiheitsbeschränkende bzw. entziehende Maßnahmen 
wegen aggressiven Verhaltens unvermeidlich sind, soll unter Be-
rücksichtigung der Gesamtsituation und individueller Patienten-
präferenzen, ggf. auch festgelegt in Vorausverfügungen, ent-
schieden werden, welche Maßnahme am wenigsten einschrän-
kend und am ehesten angemessen ist. Das Spektrum reicht vom 
Time-out über 1:1-Betreuung, Isolierung, Festhalten bis zur Fi-
xierung. Psychiatrische Einrichtungen sollen die Möglichkeit vor-
halten, verschiedene Formen freiheitsbeschränkender Maßnah-
men durchzuführen. 

Endpunkt: Wahrgenommener Zwang, Präferenz 

Evidenzgrad: 

⊕⊕⊝⊝ 

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

Heraufstufund der Empfehlung: Starker Expertenkonsus, ethisch 
und rechtlich geboten 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

8.3 Interventionen zur Prävention von freiheitsentziehenden 
Zwangsmaßnahmen 

42  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑ schwach dafür (B) 

 

Es sollten als Alternativen zur Isolierung entsprechende Rück-
zugsräume mit der Möglichkeit zur Beruhigung und Beschäfti-
gung angeboten werden. 

Endpunkt: Kumulative Dauer Isolierungen 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Teitelbaum et al. 2007, Lloyd et al. 2014, Andersen et al. 2017, 
Harpoth 2022 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineabstimmung 
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43  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Nachbesprechungen nach Zwangsmaßnahmen sollen angebo-
ten, durchgeführt und dokumentiert werden. 

Endpunkte: Häufigkeit von Zwangsmaßnahmen, von Isolierung betroffene 
Fälle 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Lykke et al. 2008, Whitecross et al. 2013, Goulet et al. 2018, 
Griffin 2022, Brathovde 2021, Florrise 2020, Harrington 2019, 
Hvidhjelm 2022, Manning 2022, Odgaard et al. 2018 

 

Grund für die Heraufstufung der Empfehlung trotz sehr geringer 
Aussagesicherheit der Evidenz: starker Expertenkonsens, teils 
rechtliche Vorgaben. 

Konsensstärke: 95,7 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

44  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑ schwach dafür (B) 

 

Komplexe, strukturierte Behandlungsprogramme zur Reduktion 
von Zwang sollten durchgeführt, von der Klinikleitung aktiv un-
terstützt und gefördert werden. 

Endpunkt: Häufigkeit und Dauer Zwangsmaßnahmen, Anteil von Zwangs-
maßnahmen betroffener Fälle, Häufigkeit Zwangsbehandlungen 

Evidenzgrad: 

⊕⊕⊝⊝ 

Putkonen et al. 2013, Duxbury et al. 2019, Havilla et al. 2024, 
Stensgaard et al. 2018, Lickiewicz et al. 2021 bzw. Fletcher et al. 
2017, Baungardt 2019, Hernandez 2017, Atdjian 2024, Blair 
2017, Haines-Delmont et al. 2022, Hirsch et al. 2025, Lombardo 
et al. 2018, Rowsell et al. 2024, Steinert et al. 2023, Czernin 
2020, Korezelidon 2025 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineabstimmung 
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8.4 Durchführung von Zwangsmaßnahmen 

8.4.1 Durchführung und menschenwürdige Gestaltung 

 

45  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Einleitung einer freiheitsbeschränkenden oder freiheitsentzie-
henden Maßnahme 

Bei vielen freiheitsbeschränkenden Maßnahmen besteht unmit-
telbar vor der Durchführung ein gewisser Handlungsspielraum, 
um über die Art der freiheitsbeschränkenden oder freiheitsent-
ziehenden Maßnahme (Festhalten, Fixierung, Isolierung, Verab-
reichung von Medikation als Notfallmaßnahme) zu entscheiden. 
Es sollte nach Möglichkeit diejenige freiheitsbeschränkende 
Maßnahme durchgeführt werden, die der Mensch mit psychi-
scher Erkrankung als am wenigsten eingreifend erlebt. Diese 
kann in manchen Fällen auch direkt vor Durchführung noch er-
fragt werden oder ist möglicherweise im Rahmen einer Voraus-
planung oder einer Nachbesprechung bei einer früheren frei-
heitsbeschränkenden Maßnahme festgelegt worden. Generell 
sollten das Auftreten der Mitarbeitenden und die Kommunika-
tion mit den Menschen mit psychischer Erkrankung von Respekt 
vor der Person, Einfühlung in dessen Situation und dem Bemü-
hen um eine faire Behandlung geprägt sein. Eine Aufklärung im 
Sinne einer verständlichen Ankündigung über beabsichtigte 
Maßnahmen ist erforderlich und es sollte stets versucht wer-
den, die Kooperationsbereitschaft des Menschen mit psychi-
scher Erkrankung wiederzugewinnen. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

46  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Anordnung  

Die Anordnung darf nur von der Ärztin oder dem Arzt aufgrund 
einer persönlichen Untersuchung erfolgen und muss schriftlich 
dokumentiert werden (s. Kapitel 10.1 & 10.2). Erfolgt die frei-
heitsbeschränkende Maßnahme im Rahmen von Notwehr, eines 
rechtfertigenden Notstandes oder wegen Gefahr in Verzug ohne 
vorherige ärztliche Anordnung, ist eine ärztliche Überprüfung 
der Notwendigkeit der freiheitsbeschränkenden Maßnahme so 
rasch wie möglich nachzuholen. Die weitere Notwendigkeit der 
freiheitsbeschränkenden Maßnahme muss möglichst engma-
schig überprüft werden. Kürzere Überprüfungsintervalle sind 
geeignet, die Dauer der Maßnahme zu verkürzen. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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47  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Überwältigung 

Hinsichtlich des konkreten Vorgehens bei der Überwältigung 
von Menschen mit psychischer Erkrankung wird auf die Deeska-
lationstrainings und Schulungsmaßnahmen verwiesen. Einer 
menschenwürdigen Gestaltung der Maßnahme ist ein hoher 
Stellenwert einzuräumen. Das Entfernen persönlicher, auch po-
tentiell gefährlicher Gegenstände (Schmuck etc.) ist nur zu ver-
treten, wenn medizinische oder Sicherheitsaspekte dies zwin-
gend erforderlich scheinen lassen. Das Entkleiden von Patientin-
nen und Patienten aus Sicherheitsgründen ist kritisch in Frage 
zu stellen, weil alle gefährlichen Komplikationen bei ausreichen-
der Betreuung rechtzeitig erkannt werden können. Zusätzlich ist 
hierbei die Gefahr einer (Re-)Traumatisierung zu berücksichti-
gen und Alternativen sind anzubieten (z. B. kontinuierliche per-
sönliche Betreuung durch Mitarbeitende). 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

48  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Einzelheiten des Vorgehens bei der Durchführung von freiheits-
beschränkenden Maßnahmen im Hinblick auf Sicherheitsas-
pekte sowie der Betreuung während der Maßnahme sollten in 
institutionsinternen Richtlinien oder Pflegestandards verbind-
lich geregelt sein und regelmäßig geschult werden. Bei Fixierung 
muss und bei Isolierung soll grundsätzlich eine kontinuierliche 
1:1-Betreuung durch therapeutisches oder pflegerisches Perso-
nal mit der ständigen Möglichkeit des persönlichen Kontakts für 
die Dauer der Maßnahme erfolgen.  

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

49  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Während einer freiheitsbeschränkenden oder -entziehenden 
Maßnahme (Fixierung oder Isolierung) soll sichergestellt wer-
den, dass basale menschliche Bedürfnisse (Trinken, Essen, Hygi-
ene, Ausscheidungen, zeitliche Orientierung, Kontakt) in würdi-
ger Weise realisiert werden können. Betroffenen Personen sol-
len die voraussichtliche Dauer der Maßnahme und die Bedin-
gungen, die ihre Aufhebung ermöglichen, mitgeteilt werden. Die 
Betroffenen sollten dazu stets eine Uhr sehen können. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 
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8.4.2 Nachbesprechung von aggressivem Verhalten und freiheitsentziehenden 
Maßnahmen 

8.5 Komplikationen von Zwangsmaßnahmen 

50  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑ schwach dafür (B) 

 

Festhalten sollte durch mindestens drei Personen im Stehen 
oder Sitzen erfolgen. Liegend auf dem Boden sollte nur dann 
festgehalten werden, wenn anderweitig keine ausreichende Si-
cherheit zu gewährleisten ist. Der Mensch sollte mit dem Ge-
sicht nach oben gehalten werden. Bei Haltetechniken im Liegen 
soll unbedingt zusätzlicher Druck auf Thorax und Bauch vermie-
den werden. 

Endpunkt: Angst, Verletzungen, Infektionen, Aspiration, Asphyxie, Throm-
bembolien/Thrombosen, Tod 

Surrogatmarker: Herzfunktion, Lungenfunktion (Atemvolumen), 
Vena-cava-Kompression, Sauerstoffsättigung 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Fallserien: Alshayeb et al. 2010, Hem et al. 2001, Hall et al. 
2015, Masters & Wandless 2005, Morrison & Sadler 2001, Mohr 
et al. 2003, Nissen et al. 2013, Paterson et al. 2003, Zun 2003; 
RCTs mit Surrogatmarkern als Outcome: Barnett et al. 2019, Slo-
ane et al. 2014, Savaser et al. 2013, Parkes 2008, Michaelwicz et 
al. 2007, Ho et al. 2011 

Begründung für Hochstufung des Empfehlungsgrads trotz sehr 
niedriger Aussagesicherheit der Evidenz: hoher Expertenkon-
sens, sicherheitsrelevant 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 
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51  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Eine moderierte und strukturierte Nachbesprechung von ag-
gressiven Vorfällen und Zwangsmaßnahmen soll zeitnah, wie-
derholt und ggf. auch poststationär angeboten werden. Die 
Nachbesprechung soll möglichst gemeinsam mit einer an der 
Zwangsmaßnahme beteiligten Person und dem zuständigen 
Therapeuten erfolgen. Sie dient auch der Stärkung der Selbstbe-
stimmung, der psychischen Verarbeitung der Maßnahme und 
der Wiederherstellung von Vertrauen in das Behandlungsteam. 
Dabei soll psychischen Belastungen und den Symptomen einer 
PTBS auch im Verlauf besondere Aufmerksamkeit zukommen. 
Die Gesprächsinhalte und getroffene Absprachen sollen in der 
Patientenakte dokumentiert und in der Behandlungsplanung, 
auch bei Wiederaufnahmen, berücksichtigt werden. Mitpatien-
tinnen und -patienten, die durch den Vorfall stark belastet sind, 
sollen Einzelgespräche angeboten werden. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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9 Handlungsempfehlungen zu Medikation 

52  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Bei der Indikationsstellung für eine medikamentöse Notfallbe-
handlung gegen den Willen der Patientin bzw. des Patienten 
sollen sowohl die Verletzung von Freiheitsrechten und der kör-
perlichen Unversehrtheit als auch die akute Notwendigkeit der 
Gefahrenabwehr abgewogen werden. Die Aspekte der Abwä-
gung sollen dokumentiert werden. Der vorausverfügte oder 
mutmaßliche Wille der Patientin bzw. des Patienten soll berück-
sichtigt und dokumentiert werden. 

Konsensstärke: 96 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

53  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Willensäußerungen von Patientinnen und Patienten, die im Zu-
stand der Einwilligungsfähigkeit abgegeben wurden, z. B. in Be-
handlungsvereinbarungen (Behandlungsgrundsätze, Behand-
lungspläne), sogenannten Krisenpässen oder Patientenverfü-
gungen (Kapitel 7.6) müssen beachtet werden, soweit sie auf 
die Situation anwendbar sind. Auch bei einer für erforderlich ge-
haltenen Behandlung unter Anwendung von Zwang sollen der 
Patientin bzw. dem Patienten verbleibende Entscheidungsmög-
lichkeiten mit Alternativen angeboten werden, z. B. hinsichtlich 
Substanzwahl und Applikationsart. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

54  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Die Wahl der Applikationsart (oral vs. intramuskulär vs. intrave-
nös) soll neben medizinischen auch ethische Aspekte berück-
sichtigen. Entkleiden unter Zwang sollte dabei vermieden wer-
den. Wenn möglich, soll eine orale Einnahme einer parenteralen 
Applikation vorgezogen werden. Die Würde der Patientin bzw. 
des Patienten muss bei jeglicher Interaktion gewahrt werden. 

Konsensstärke: 96 % Zustimmung in der Onlineumfrage 
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9.1 Behandlung des aggressiven Erregungszustandes: Substanzwahl 

 
Präparat Dosierungsempfehlung bei 

Psychosen 
Dosierungsempfehlung bei 
Demenz 

Wiederholung Dauer Maximaldosierung 

Aripiprazol 7,5 mg/ml 
Injektionslösung 

initial 9,75 mg i. m. keine Angaben/nicht 
empfohlen 

1–2-mal innerhalb 24 h 
nach jeweils mind. 2 h 

keine Angaben 29,25 mg 

Haloperidol 
Injektionslösung 

initial 5–10 mg i. m. initial 0,5–1,5 mg,  
max. 5 mg/d 

keine Angaben keine Angaben 20 mg/d 

Lorazepam 
Injektionslösung 

initial 0,05 mg pro kg 
langsam i. v. (oder i. m.) 1 

keine Angaben falls notwendig, 
Wiederholung nach 2 h 

nur kurzfristige 
Behandlung 

keine Angaben 

Loxapin 

Pulver zur Inhalation 2 

initial 9,1 mg inhalativ keine Angaben/nicht 
empfohlen 

einmal innerhalb von 
24 h mit einem Abstand 
von mind. 2 h 

höchstens 2-mal, 
reguläre 
Therapie 

18,2 mg 

Olanzapin Pulver zur 
Herstellung v. 
Injektionslösung 

initial 10 mg oder niedriger 
i. m. 

initial 2,5–5 mg.  
2,5–5 mg nach 2 h.  
Max. 3 Inj/d, max. 20 mg/d 3 

5–10 mg nach 2 h,  
max. 3 Inj./d 

bis zu 3 Tage 20 mg/d  

Promethazin 
Injektionslösung 

initial 25 mg (langsam, max. 
25 mg/min) i. m. oder i. v. 

keine Angaben Wiederholung nach 2 h, 
wenn weiterhin keine 
Wirkung: 50–100 mg/d 

wenige Tage 200 mg/d 

Ziprasidon Pulver zur 
Herstellung v. 
Injektionslösung 

initial 10(–20) mg i. m. i.-m.-Anwendung nicht 
empfohlen 

10 mg alle 2 h 4 bis zu 3 Tage 40 mg/d 

Zuclopenthixolacetat 
Injektionslösung 

50–150 mg i. m. keine Angaben 1–2-mal nach 2–3 Tagen s. Wiederholung s. Wiederholung 

Tabelle 1: Dosierungsempfehlungen von parenteral applizierbaren Medikamenten zur Behandlung von Erregungszuständen 

1 Cave: i. v. nur verdünnt!  
2 Darf nur in Krankenhäusern unter Aufsicht von medizinischem Fachpersonal durchgeführt werden, die Möglichkeit zur bronchodilatatorischen Therapie (ß2-Mimetikum) muss gegeben sein.  
3 einschließlich aller Olanzapin Darreichungsformen  
4 Wenn initial 20 mg gegeben wurden, soll die nächste Dosis mit 10 mg erst nach 4 Stunden erfolgen, danach weiter mit 10 mg nach 2 Stunden.   
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Präparat Zulassung Applikation Rote-Hand-Brief 

Aripiprazol 7,5 mg/ml 
Injektionslösung 

Nur zugelassen zur Kontrolle von Agitiertheit und Verhaltensstörung im 
Rahmen von Schizophrenie, Manie bei Bipolar-I-Störung. Nicht 
zugelassen bei Psychosen oder Agitiertheit/Verhaltensstörungen bei 
Demenz oder anderen Erkrankungen. 

i. m. Dosisabhängig vermehrte zerebrovaskuläre 
Ereignisse bei Patientinnen und Patienten mit 
Alzheimerdemenz. 

Haloperidol 
Injektionslösung 

Zugelassen für psychomotorische Erregungszustände psychotischer 
Genese. 

i. m.  

Lorazepam 
Injektionslösung 

Basissedierung vor und während operativer/diagnostischer Eingriffe. 
Schwere neurotische Angstsymptomatik und Phobien. Schwere Angst- 
und Erregungszustände im Rahmen von Psychosen und Depressionen, 
wenn alleinige Behandlung mit Antipsychotika/Antidepressiva nicht 
ausreicht. Status epilepticus. 

i. v. oder 
i. m. 

 

Loxapin Pulver zur 
Inhalation 3 

Leichte bis mittelschwere Agitiertheit bei erwachsenen Patientinnen 
und Patienten mit Schizophrenie oder Bipolar-I-Störung. 

inhalativ  

Olanzapin Pulver zur 
Herstellung einer 
Injektionslösung 

Zur schnellen Behandlung von Agitiertheit und gestörtem Verhalten bei 
Schizophrenie oder manischen Episoden. 

Nicht zugelassen bei Psychosen oder Agitiertheit/Verhaltensstörungen 
bei Demenz oder anderen Erkrankungen. 

i. m. Doppelt erhöhte Mortalität und dreifach erhöhte 
Inzidenz zerebrovaskulärer Ereignisse bei 
Behandlungen demenz-assoziierter Psychosen 
und Agitiertheit/Verhaltensstörung bei Älteren 

Promethazin 
Injektionslösung 

Akute allergische Reaktionen vom Soforttyp, wenn gleichzeitig eine 
Sedierung erforderlich ist. Akute Unruhe- und Erregungszustände im 
Rahmen psychiatrischer Grunderkrankungen. Nicht zur Behandlung von 
Verhaltensstörungen, die mit Demenz zusammenhängen, zugelassen. 

i. v. oder 
i. m. 

 

Ziprasidon Pulver zur 
Herstellung einer 
Injektionslösung 

Zur schnellen Behandlung von Erregungszuständen bei Patientinnen 
und Patienten mit Schizophrenie für die Dauer von 3 Tagen. Nicht zur 
Behandlung von Verhaltensstörungen, die mit Demenz 
zusammenhängen, zugelassen. 

i. m.  

Zuclopenthixolacetat 
Injektionslösung 

Initialbehandlung akuter Psychosen, einschließlich Manien und 
Exazerbationen chronischer Psychosen. 

i. m.  

Tabelle 2: Zulassungsumfang und relevante Rote-Hand-Briefe parenteral applizierbarer Medikamente zur Behandlung des Erregungszustandes
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55  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Aripiprazol, Haloperidol + Lorazepam, Lorazepam, Olanzapin 
oder Ziprasidon sind bei parenteraler Applikation wirksam und 
sollen zur Behandlung von Agitation und Aggression im Rahmen 
akuter Erregungszustände eingesetzt werden.  

Haloperidol ist nur bei Psychosen allgemein, Aripiprazol und O-
lanzapin bei Schizophrenie und Manie und Ziprasidon nur bei 
Schizophrenie parenteral zugelassen. Eine Behandlung anderer 
Erregungszustände erfolgt off-label.  

Endpunkt: Ansprechen nach 2 und 24 Stunden (Agitated Behavior Scale 
(ABS), Agitation Calmness Evaluation Scale (ACES), Overt Ag-
gression Scale (OAS), Overt Aggression Severity Scale (OASS), 
Schlaf), Notwendigkeit von Nachinjektionen, Nebenwirkungen 
in den ersten 72 Stunden 

Evidenzgrad: 

Bzgl. des Ansprechens 

nach 2h – 24 h 

⊕⊕⊕⊝ 

Ostinelli et al. 2017 und 2018, Zaman et al. 2017, Bak et al. 
2019, Paris et a. 2021, Kishi et al. 2015 

Konsensstärke: 95 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

56  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇓⇓ stark dagegen (A) 

 

Haloperidol soll bei nicht intoxikierten Patientinnen und Patien-
ten nicht als Monotherapie eingesetzt werden, weil es von 
mehr UAW begleitet ist als andere Medikamente. 

Endpunkt: Ansprechen nach 2 und 24 Stunden (Agitated Behavior Scale 
(ABS), Agitation Calmness Evaluation Scale (ACES), Overt Ag-
gression Scale (OAS), Overt Aggression Severity Scale (OASS), 
Schlaf), Notwendigkeit von Nachinjektionen, Nebenwirkungen 
in den ersten 72 Stunden 

Evidenzgrad: 

⊕⊕⊝⊝ 

Ostinelli et al. 2017 

Konsensstärke: 96 % Zustimmung in der Onlineumfrage 
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57  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇓⇓ stark dagegen (A) 

 

Wegen der erhöhten Gefahr der Atemdepression soll Mida-
zolam bei psychiatrischen Indikationen nicht verwendet wer-
den. 

Endpunkt: Atemdepression 

Evidenzgrad: 

⊕⊕⊝⊝ 

Huf et al. 2016, Baldacara et al. 2011 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 
 

58  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑ schwach dafür (B) 

 

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

Endpunkt: Ansprechen nach 10 Minuten, 2 und 24 Stunden (Positive and 
Negative Syndrome Scale-Excited Component (PANSS-EC), Clini-
cal Global Impression-Improvement score (CGI)) 

Evidenzgrad: 

⊕⊕⊝⊝ 

Allen et al. 2011, Kwentus et al. 2012, Lesem et al. 2011 

Begründung für Herabstufung des Empfehlungsgrads: UAW, ein-
geschränkte Indikation, Preis. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

59  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇓⇓ stark dagegen (A) 

 

Olanzapin soll parenteral nicht in Kombination mit Benzodiaze-
pinen verabreicht werden. Begründung für Heraufstufung: er-
hebliche Sicherheitsbedenken, vitale Gefährdung. 

Endpunkt: Tod, Kreislauf- und Atemfunktion 

Surrogatmarker: Sauerstoffsättigung 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Marder et al. 2010, Wilson et al. 2012 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 
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60  Expertenkonsens 

 

EK 

 

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

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

61  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Insbesondere bei Notfallmedikationen ohne Zustimmung der 
Patientin oder des Patienten oder ohne klare diagnostische Zu-
ordnung sollte die alleinige Gabe eines Benzodiazepins erwogen 
werden, um UAW wie Frühdyskinesien zu vermeiden.  

Konsensstärke: 95 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

62  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Bei aggressiven Erregungszuständen vor dem Hintergrund von In-
toxikationen mit Alkohol, Mischintoxikationen, Intoxikation mit 
unbekannten Substanzen oder diagnostisch unklaren Zustands-
bildern sind besondere Zurückhaltung gegenüber einer sedieren-
den Medikation und eine intensive Überwachung angezeigt. In 
dieser Situation sollte Haloperidol als Monotherapie eingesetzt 
werden.  

Konsensstärke: 95 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

63  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Nach medikamentöser Behandlung aggressiver Erregungszu-
stände soll eine engmaschige klinische Überwachung durch qua-
lifiziertes Personal erfolgen, um medizinische Komplikationen 
frühzeitig erkennen zu können.  

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 
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64  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Patientinnen und Patienten in einem Erregungszustand sind so-
wohl durch die möglicherweise adrenerge Stimulation als auch 
durch unerwünschte Wirkungen der verabreichten Medikation 
gefährdet. Als besonders kritisch sind Herzrhythmusstörungen 
zu bewerten. Dies gilt für alle Patientinnen und Patienten, ins-
besondere aber für ältere Personen, nicht vorbehandelte Pati-
entinnen und Patienten und in der Anflutungsphase der Medi-
kation. Als typische UAW soll auf extrapyramidale Symptomatik 
(Frühdyskinesien) sowie bei allen sedierenden Substanzen auf 
Atemdepression und hypotone Kreislaufdysregulation geachtet 
werden. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

65  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Biperiden zur Behandlung von Frühdyskinesien und Flumazenil 
zur Antagonisierung einer Benzodiazepinwirkung sollen mit der 
Möglichkeit einer intravenösen Applikation zur Verfügung ste-
hen. Bei Verwendung von inhalativem Loxapin soll ein ß2-Mime-
tikum vorgehalten werden. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

9.2 Handlungsempfehlung bei rezidivierender Aggression 

9.2.1 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei psychotischen Störungen 

66  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Bei rezidivierend aggressivem Verhalten bei psychotischen Stö-
rungen soll gemäß den Leitlinien für die Grunderkrankung medi-
kamentös behandelt werden. 

Endpunkt: Gewalttaten; 

Subskalen Feindseligkeit, Impulsivität, Ärger verschiedener 
Messinstrumente 

Evidenzgrad: 

⊕⊕⊕⊝ 

Swanson et al. 2008, Fazel et al. 2014 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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67  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Bei rezidivierendem aggressivem Verhalten und Adhärenzprob-
lemen soll eine Umstellung auf ein Depotpräparat mit der Pati-
entin bzw. dem Patienten erörtert werden.  

Haloperidol decanoat ist für Schizophrenie und schizoaffektive 
Psychosen zugelassen. Andere Depotneuroleptika sind für die 
Schizophrenie zugelassen. Ansonsten erfolgt die Behandlung 
off-label. 

Endpunkte: Gewalttaten; 

Subskalen Feindseligkeit/Anspannung der Positive and Negative 
Syndrome Scale (PANSS), 

Risiko für aggressives Verhalten gemessen mit der MOAS, 

aggressives Verhalten gemessen mit dem Violence Risk Assess-
ment für psychiatrische Patienten (VRAPP) 

Evidenzgrad: 

⊕⊕⊝⊝ 

Fazel et al. 2014, Witt et al. 2013, Wang et al. 2024 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

68  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Bei aggressivem Verhalten im Rahmen von therapieresistenten 
psychotischen Störungen soll ein Behandlungsversuch mit Clo-
zapin unter Beachtung der Kontraindikationen und erforderli-
chen Kontrollen erfolgen. Der Serumspiegel sollte dabei mög-
lichst im oberen Referenzbereich liegen. Außer für Clozapin sind 
keine klaren Empfehlungen für oder gegen einzelne Substanzen 
aus der umfangreichen Studienlage abzuleiten.  

Clozapin ist nur zugelassen zur Behandlung der therapieresis-
tenten Schizophrenie, wobei mindestens zwei Antipsychotika, 
davon mindestens ein „atypisches“ Antipsychotikum, nicht aus-
reichend wirksam oder verträglich gewesen sein müssen. An-
sonsten erfolgt die Behandlung off-label.  

Endpunkt: Gewalttaten; 

Gewalttätiges Verhalten gemessen mit der MOAS, 

Subskalen Feindseligkeit 

Evidenzgrad: 

⊕⊕⊝⊝ 

Frogley et al. 2012, Faden & Citrome 2024 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 
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69  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑ schwach dafür (B) 

 

Bei aggressivem Verhalten bei therapieresistenten psychoti-
schen Störungen kann eine antipsychotische Kombinationsthe-
rapie in Einzelfällen erwogen werden, vorwiegend mit Clozapin 
und einer Substanz, die eine starke Blockade von D2-Rezepto-
ren hervorruft. 

Endpunkt: Häufigkeit aggressiver Übergriffe (in forensisch psychiatrischer 
Klinik), 

Clinical Global Impression (CGI) 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Hotham et al. 2014 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

70  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑ schwach dafür (B) 

 

Eine Überschreitung der empfohlenen Dosisobergrenzen kann 
in Einzelfällen unter Kontrolle des Serumspiegels und sorgfälti-
gem klinischen Monitoring erfolgen. Die Behandlung erfolgt 
dann off-label.  

Endpunkt: Länge Krankenhausaufenthalt, Besserung psychiatrischer Symp-
tome, Häufigkeit (auto-)aggressiver Vorfälle, (neurologische Ne-
benwirkungen, Gewichtszunahme) 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Morrissette & Stahl 2014, Meyer 2014 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

71  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇓⇓ stark dagegen (A) 

 

Bei medikamentöser Behandlungsresistenz bei schizophrenen 
Psychosen soll eine augmentative Behandlung mit Carbamaze-
pin, Lithium, Lamotrigin oder Valproat zur Verbesserung der All-
gemeinsymptome, Positivsymptome, Negativsymptome oder 
Aggressivität nicht angeboten werden. 

Endpunkt: Allgemeinsymptome, Positivsymptome, Negativsymptome, Ag-
gressivität 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Wang et al. 2016 

Leitlinienadaptation: Leitlinien-Adaptation S3-Leitlinie Schizophrenie 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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72  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑ schwach dafür (B) 

 

Bei aggressivem Verhalten und therapieresistenten psychoti-
schen Störungen sollte unter Beachtung der Kontraindikationen 
ein Behandlungsversuch zusätzlich zur antipsychotischen Medi-
kation mit Valproat nur dann erfolgen, wenn eine affektive Stö-
rungskomponente vorliegt (bipolar oder schizoaffektiv) und 
keine andere Behandlungsmöglichkeit zur Verfügung steht. 

Begründung für Herabstufung des Empfehlungsgrads: Studien 
mit großer Power und signifikanten Ergebnissen, aber nur kleine 
Effektstärken; die große bevölkerungsbasierte Beobachtungs-
studie ergibt dagegen Hinweise auf eine Wirksamkeit nur bei bi-
polarer Störung, Indikation wegen Embryotoxizität einge-
schränkt. 

Endpunkt: Gewalttaten 

Evidenzgrad: 

⊕⊕⊝⊝ 

Fazel et al. 2014, Honglin et al. 2005 

Konsensstärke: 95 % Zustimmung in der Onlineabstimmung 

 

73  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇓ schwach dagegen (B) 

 

Bei rezidivierend aggressivem Verhalten und therapieresisten-
ten schizophrenen Psychosen sollte kein Behandlungsversuch 
mit:  

• Stimmungsstabilisierern,  

• Betablockern oder 

• Benzodiazepinen (außer bei akuten Erregungszuständen) 

 unternommen werden.  

Endpunkt: Allgemeinsymptome, Aggressivität, Nebenwirkungen 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Wahlbeck et al. 2000, Maoz et al. 2000, Caspi et al. 2001, Leucht 
et al. 2014, Gillies et al. 2013 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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9.2.2 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei Persönlichkeitsstörungen 

74  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑ schwach dafür (B) 

 

 

 

⇓ schwach dagegen (B) 

Bei rezidivierendem impulshaft aggressivem Verhalten bei 
Borderline-Persönlichkeitsstörungen sollte gemeinsam mit der 
Patientin / dem Patienten eine Behandlung mit Antipsychotika, 
Stimmungsstabilisierern oder Omega 3-Fettsäuren erwogen 
werden.  

Die Behandlung erfolgt, wenn keine entsprechende Komorbidi-
tät vorliegt, off-label. 

Benzodiazepine sollten nicht eingesetzt werden. 

Endpunkt: Subskalen Impuslivität und Ärger/Wut 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Stoffers-Winterling et al. 2022 

Gründe für die Herabstufung: kleine, nicht replizierte Studien. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

75  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇔ offen (0) 

Bei dissozialer Persönlichkeitsstörung reicht die Evidenz für kon-
krete Empfehlungen nicht aus. 

Endpunkt: Häufigkeit und Schwere aggressiver Übergriffe; 

Impulsivität 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Khalifa et al. 2010, Brown et al. 2014 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

9.2.3 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei demenziellen Erkrankungen 

76  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Die Möglichkeiten der Gestaltung geeigneter Umgebungsbedin-
gungen und zwischenmenschlicher Beziehungen sollen vor der 
Indikationsstellung für eine Pharmakotherapie ausgeschöpft 
werden. Eine suffiziente Behandlung von Schmerzen und ande-
ren somatischen Beeinträchtigungen soll gewährleistet werden. 

Endpunkt: Agitiertheit 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Husebo et al. 2011 

Konsensstärke: 96 % Zustimmung in der Onlineumfrage 
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77  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Bei medikamentöser Behandlung rezidivierenden aggressiven 
Verhaltens bei Menschen mit Demenzerkrankungen soll eine 
Überprüfung nach vorab definierten Kriterien nach einem Zeit-
raum von 4 bis 8 Wochen erfolgen. 

Risperidon ist zur Kurzzeitbehandlung (bis zu 6 Wochen) der an-
haltenden Aggressivität bei Menschen mit mäßiger bis schwerer 
Alzheimerdemenz und Eigen- oder Fremdgefährdung zugelas-
sen, wenn nichtpharmakologische Maßnahmen nicht ausrei-
chen. Ansonsten erfolgt die Behandlung off-label. 

Endpunkt: Aggressives Verhalten 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Declerq et al. 2013, Banerjee et al. 2009 

 

Konsensstärke: 95 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

78  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑⇑ stark dafür (A) 

 

Falls ein medikamentöser Behandlungsversuch bei aggressivem 
Verhalten und Agitation bei Demenz unternommen wird, soll 
dieser mit Risperidon unter sorgfältiger Abwägung von potenti-
ellem Nutzen und Nebenwirkungen in einschleichender Dosie-
rung mit maximaler Dosis von 2 mg unternommen werden (Zu-
lassung max. für 6 Wochen und nur bei Demenz vom Alzheimer-
typ). Die Behandlungsdauer sollte möglichst kurz gehalten wer-
den. Haloperidol soll nur bei zusätzlichem Delir verwendet wer-
den. Quetiapin sollte bei aggressivem Verhalten und Agitation 
bei Demenz nur bei Kontraindikationen für andere Antipsycho-
tika eingesetzt werden, da es weniger wirksam ist. 

Endpunkt: Agitiertheit, gemessen mit dem Cohen-Mansfield Agitation In-
ventory nach 3, 12, 16 Wochen, klinische Einschätzung Agitiert-
heit/Aggressivität 

Evidenzgrad: 

⊕⊕⊝⊝ 

Anmerkung: Die S3-Leitlinie Demenzen (DGN 2025) empfiehlt 
Haloperidol als Zweitlinientherapie, wenn Risperidon nicht wirk-
sam ist, während diese Leitlinie eher den Einsatz anderer „atypi-
scher“ Antipsychotika mit geringem anticholinergen Potenzial 
wie bspw. Aripiprazol favorisiert. Dieser Dissens folgt aus der 
unterschiedlichen Bewertung der Evidenz aus unterschiedlichen 
Blickwinkeln. Eine eindeutige abschließende Empfehlung für das 
zweitbeste Antipsychotikum bei Demenz und aggressivem Ver-
halten ist nach aktueller Studienlage (kleine Studien, Surrogat-
marker als Endpunkte, kleine Effektstärken) nicht möglich.  

Konsensstärke: 95 % Zustimmung in der Onlineabstimmung 
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Sondervotum der DGGPP zur Empfehlung 78 
Unseres Erachtens sollte Haloperidol niedrig dosiert (bis 2 mg/d) auch bei Behandlung von 
aggressivem Verhalten und Agitation bei Demenz verwendet werden (wie es die S3-Leitlinie 
Demenzen vorschlägt). Wir stimmen zwar zu, dass eine eindeutige abschließende Empfehlung 
für das zweitbeste Antipsychotikum bei Demenz und aggressivem Verhalten nach aktueller 
Studienlage nicht möglich ist. Gleichzeitig gibt es keine Evidenz dafür, dass Haloperidol nur bei 
aggressivem Verhalten bei Delir bei Demenz wirksam ist und bei aggressivem Verhalten bei 
Demenz (ohne Delir) nicht wirksam ist, weshalb wir dieser Aussage widersprechen.  
Begründung: Haloperidol ist bei Unruhe und Aggressivität bei Demenz zugelassen (0,5-
5 mg/Tag oral, Überprüfung nach 6 Wochen), wenngleich ein erhöhtes Mortalitätsrisiko bei 
älteren Patienten mit Demenz beschrieben wird (Fachinformation). In der Cochrane-
Metaanalyse von 2021 (Benjamin, S., Ho, J. M.-W., Tung, J., Dholakia, S., An, H., Antoniou, T., 
Sanger, S., & Williams, J. W. (2024). Anticonvulsants in the Treatment of Behavioral and 
Psychological Symptoms in Dementia: A Systematic Review. The American journal of geriatric 
psychiatry, 32(10), 1259-1270) wurde für Haloperidol eine signifikante Wirksamkeit auf 
agitiertes und aggressives Verhalten im Vergleich zu Placebo nachgewiesen. Die Effektgrößen 
der Wirkung von Risperidon und Haloperidol sind vergleichbar. 
 
 

79  Expertenkonsens 

Empfehlungsgrad: 
 

⇑ schwach dafür (B) 
 

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

 Begründung für Hochstufung der Empfehlung: Umfassende klini-
sche Erfahrung liegt vor; qualitativ hochwertige Studien wurden 
nicht durchgeführt, weil die Substanzen schon sehr lange zuge-
lassen sind. Es gibt keine Studien mit direktem Vergleich zwi-
schen Risperidon und Melperon oder Pipamperon. 

Konsensstärke: 95 % Zustimmung in der Onlineabstimmung 
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80  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇔ offen (0) 

Bei rezidivierendem aggressivem Verhalten bei Demenz kann 
ein Behandlungsversuch mit Carbamazepin unternommen wer-
den, wenn Antipsychotika sich als nicht ausreichend wirksam er-
wiesen haben. Die Behandlung erfolgt off-label. 

Endpunkt: Agitiertheit, neuropsychologische Symptome allgemein, schnel-
leres Voranschreiten kognitiver Abbau, UAW allgemein 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Gallagher & Herrmann 2014 

Begründung für Herabstufung des Empfehlungsgrades: Gute 
Hinweise für Wirksamkeit, aber ungünstiges Nebenwirkungspro-
fil. Inkonsistente Ergebnisse. 

Anmerkung: Die S3-Leitlinie Demenzen (DGN 2025) empfiehlt 
Carbamazepin nicht zur Behandlung von Aggressivität bei De-
menz, da die Studienlage als nicht ausreichend beurteilt wird. 
Aufgrund der häufig komplexen Situationen bei Aggressivität 
und gleichzeitiger Pflegebedürftigkeit bei Demenz, konsekutiver 
Hilflosigkeit im Versorgungssystem und der Gefahr, dass weni-
ger geeignete Medikamente verwendet werden, wurde der Vor-
schlag in dieser Leitlinie als Kann-Empfehlung trotzdem belas-
sen.  

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 
Sondervotum der DGGPP zur Empfehlung 80 
Wir empfehlen keine Behandlung mit Carbamazepin oder anderen Antikonvulsiva bei 
rezidivierendem aggressivem Verhalten bei Demenz. 
Begründung: Es gibt keinen klaren Nachweis für die Wirksamkeit von Carbamazepin oder 
anderen Antikonvulsiva. Bisher sind lediglich Studien mit kleinen Fallzahlen über kurze 
Zeiträume (Sultana J, Chang CK, Hayes RD, et al.: Associations between risk of mortality and 
atypical antipsychotic use in vascular dementia: a clinical cohort study. Int J Geriatr Psychiatry 
2014; 29: 1249-1254 sowie Tariot PN, Erb R, Podgorski CA, et al.: Efficacy and tolerability of 
carbamazepine for agitation and aggression in dementia. Am J Psychiatry 1998; 155: 54-61) 
durchgeführt worden. Ein aktuelles systematisches Review (Benjamin, S., Ho, J. M.-W., Tung, 
J., Dholakia, S., An, H., Antoniou, T., Sanger, S., & Williams, J. W. (2024). Anticonvulsants in the 
Treatment of Behavioral and Psychological Symptoms in Dementia: A Systematic Review. The 
American journal of geriatric psychiatry, 32(10), 1259-1270) mit der Fragestellung, ob 
Antiepileptika Wirkung bei der Behandlung von psychischen und Verhaltenssymptomen bei 
Demenz haben, fasste vier Studien (n = 97) zu Carbamazepin zusammen. Nur eine dieser 
Studien zeigte eine Verbesserung im Vergleich zu Placebo auf der Brief Psychiatric Rating Scale 
(Effektstärke: 1,13; 95%-KI: 0,54–1,73). Nebenwirkungen traten bei Patienten, die 
Carbamazepin erhielten (20/27; 74 %), häufiger auf als bei Patienten unter Placebo (5/24; 
21 %). 
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81  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇓ schwach dagegen (B) 

 

Valproat sollte wegen des als ungünstig eingeschätzten Wir-
kungs-/Nebenwirkungsprofils in dieser Indikation nicht verwen-
det werden. 

Endpunkt: UAW 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Gallagher & Herrmann 2014 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

82  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇓ schwach dagegen (B) 

 

Benzodiazepine, Betablocker, SSRI, typische Antipsychotika soll-
ten wegen des als ungünstig eingeschätzten Wirkungs-/Neben-
wirkungsprofils nicht zur Behandlung von Aggressivität im Rah-
men von Demenzerkrankungen eingesetzt werden. 

Endpunkte: Agitiertes Verhalten, aggressives Verhalten, UAW 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Maher et al. 2011, Hermann & Lanctôt 2007, Seitz et al. 2011, 
Porsteinsson et al. 2014, Schneeweiss et al. 2007 

Begründung für Herabsetzung des Empfehlungsgrades: schwa-
che oder widersprüchliche Hinweise auf Wirksamkeit bzw. un-
günstiges Nebenwirkungsprofil 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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9.2.4 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei Intelligenzminderung und autistischen 
Störungen 

83  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Bei aggressivem Verhalten von Menschen mit Intelligenzminde-
rung sollen primär zugrundeliegende körperliche oder psychi-
sche Erkrankungen behandelt werden. Ohne Vorliegen einer 
solchen Komorbidität soll die Indikation für eine Pharmakothe-
rapie kritisch gestellt werden. Heilpädagogisch instruiertes Ver-
halten und entsprechende Interventionen (Erregungsniveau ab-
senken, Reizüberflutung vermeiden, deeskalieren, im Zweifel 
die Situation verlassen) sollen vorrangig zum Einsatz kommen. 
Eine Pharmakotherapie kann erwogen werden, wenn nur 
dadurch restriktive Maßnahmen verhindert, Inklusion erhalten 
oder gefördert werden können. Eine möglichst niedrige Dosie-
rung soll angestrebt werden, die Notwendigkeit einer Fortfüh-
rung der Behandlung soll in angemessenen Zeiträumen auch 
mittels Reduktions- bzw. Absetzversuchen überprüft werden. 

 Guinchat et al. 2015, Im 2016 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

84  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇑ schwach dafür (B) 

 

Wenn nichtpharmakologische Behandlungen ausgeschöpft sind, 
sollte eine Behandlung mit einem Antipsychotikum erwogen 
werden. Die Behandlung erfolgt bei Erwachsenen ohne psycho-
tische Symptome off-label.  

Endpunkte: Aggressives Verhalten, Irritabilität, Aggressivität und selbstver-
letzendes Verhalten 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Iffland et al. 2023 

Begründung für Herabstufung der Empfehlung: kleine Studien, 
Übertragbarkeit von Kindern auf Erwachsene fraglich 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

85  Empfehlung 

Empfehlungsgrad: 

 

⇔ offen (0) 

 

Wenn eine Pharmakotherapie indiziert ist und Antipsychotika 
nicht eingesetzt werden können oder nicht wirksam sind, kann 
eine Behandlung mit einem Stimmungsstabilisierer oder einem 
Betablocker erwogen werden. Die Behandlung erfolgt off-label.  

Endpunkt: Aggressives Verhalten 

Evidenzgrad: 

⊕⊝⊝⊝ 

Iffland et al. 2023, Häßler & Reis 2010, Ward et al. 2013 
Begründung für Herabstufung der Empfehlung: kleine Studien, 
Übertragbarkeit von Kindern auf Erwachsene fraglich 

Konsensstärke: 92 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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9.2.5 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei Delir 

86  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Bei aggressivem Verhalten im Rahmen von Delirien soll die Be-
handlung der diesen zugrundeliegenden Ursachen und der Delir-
symptome im Vordergrund stehen.  

Bezüglich Agitation und Aggressivität sollen beruhigende, reori-
entierende und angstlösende Interventionen in Verbindung mit 
engmaschiger Begleitung (unter Einbezug von Vertrauensperso-
nen) und die Sicherstellung einer stabilen, freundlichen und 
möglichst bekannten Umgebung gewährleistet werden. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

87  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Bei psychotischem Erleben und aggressivem Verhalten im Rah-
men eines Delirs (Beeinträchtigungs-, Vergiftungs-, Beziehungs-
wahn) sollten niedrige Haloperidoldosen eingesetzt werden. 
Eine Sedierung und Tag-Nacht-Rhythmus-Unterstützung sollte 
mit niederpotenten Antipsychotika erfolgen. Delirogene Medi-
kamente sollen vermieden werden. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 

 

88  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Der Einsatz von freiheitsbeschränkenden Maßnahmen soll ge-
genüber Medikamenten kritisch abgewogen werden. Einerseits 
bergen Medikamente die Gefahr von zusätzlichen Kreislauf-
nebenwirkungen, Stürzen und weiterer kognitiver Verschlechte-
rung. Andererseits sind körpernahe Fixierungsmaßnahmen 
selbst delirogen und können zu körperlichen Komplikationen 
wie Dekubitus, Muskelabbau und erhöhtem Infektionsrisiko füh-
ren. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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89  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Benzodiazepine sollen zur evidenzbasierten Behandlung von Al-
kohol- und Benzodiazepin-Entzugsdelirien mit aggressivem Ver-
halten eingesetzt werden (s. S3-Leitlinie Alkoholbedingte Stö-
rungen, S3-Leitlinie Medikamentenbedingte Störungen). 

 

Bei den nicht substanz-bedingten Delirien insbesondere des hö-
heren Alters (> 65 J.) und bei akuter oder chronischer Hirnschä-
digung liegen jedoch nur wenige Belege für den Nutzen von 
Benzodiazepinen und Z-Substanzen, aber viele Hinweise für un-
günstige Effekte auf Kognition und Motorik, insbesondere auch 
eine Verschlechterung und Verlängerung des Delirs vor (s. S3-
Leitlinie Delir im höheren Lebensalter). Eine Verwendung von 
Benzodiazepinen soll deshalb sehr kritisch abgewogen werden 
und der Notfallsituation vorbehalten werden. 

 

Neben der Delirogenität und paradoxen Reaktionen sowie redu-
zierter Neuroplastizität soll auch die ungünstige Auswirkung auf 
die respiratorische Situation berücksichtigt werden. (Leitli-
nienadaptation: Plantier et al. 2016, Luauté et al. 2016) 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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10 Monitoring, Transparenz, (externe) Kontrolle 

10.1 Dokumentation: Patientenakte 

10.2 Monitoring: Erfassung und Auswertung freiheitsentziehender 
Maßnahmen 

90  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Freiheitsentziehende Maßnahmen sind schwerwiegende Ein-
griffe in die Grundrechte und sollen zuverlässig und vollständig 
im Hinblick auf Anlass, vorherige Deeskalationsversuche, 
Rechtsgrundlage, Art und Dauer der Maßnahme, sowie Zeit-
punkt und Art der Nachbesprechung dokumentiert werden. 
Hierbei sind die gesetzlichen Regelungen, je nach Rechtsgrund-
lage und Land sowie Bundesland/Kanton, zu beachten. Be-
troffene von Zwangsmaßnahmen sollen umfassend über ihre 
Rechte (z. B. gerichtliche Prüfung) aufgeklärt werden. Nach ei-
ner Fixierung in der öffentlich-rechtlichen Unterbringung müs-
sen die Betroffenen über die Möglichkeit aufgeklärt werden, die 
Zulässigkeit der Maßnahme gerichtlich überprüfen zu lassen (ge-
setzliche Vorgabe in Deutschland und Schweiz, in Österreich ge-
schieht die Überprüfung über die Patientenanwaltschaft). Ag-
gressive Übergriffe von Patientinnen und Patienten sollten mit 
einer standardisierten Dokumentation (z. B. SOAS-R) erfasst 
werden. 

Konsensstärke: 96 % Zustimmung in der Onlineumfrage 

 

10.3 Externe und unabhängige Beratung und Kontrolle 

91  Expertenkonsens 

 

EK 

 

Die Möglichkeiten juristischer Überprüfungen der Zulässigkeit 
von Zwangsmaßnahmen sind ein wesentliches Instrument zur 
Wahrung der Patientenrechte. Eine externe/unabhängige Kon-
trolle von Zwangsmaßnahmen soll erfolgen und soll unterstützt 
werden. Es soll sichergestellt werden, dass Patientinnen und Pa-
tienten für sie verständlich und der Situation angemessen über 
ihre Rechte aufgeklärt werden. 

Konsensstärke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz 
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