LEITLINIE

Verhinderung von Zwang — Pravention und
Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen



dgppn

S3-Leitlinie
Verhinderung von Zwang — Pravention und
Therapie aggressiven Verhaltens bei
Erwachsenen

Kurzfassung Version 3.0

Federfiihrende Fachgesellschaft:

Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN)

Giltig bis 01.03.2031

AWMEF-Registernummer: 038-022

publiziert bei:


https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/038-022

Herausgeber

Die vorliegende S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang — Privention und Therapie aggressiven
Verhaltens bei Erwachsenen wurde von der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) koordiniert und wird
gemeinsam mit den beteiligten Organisationen herausgegeben.

Federfihrende Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN)
Reinhardtstralle 29

10117 Berlin

Tel. 030-240 477 20

www.dgppn.de

Leitlinienkoordination

PD Dr. Sophie Hirsch
Prof. Dr. Tilman Steinert

Zitierweise

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e.V. (Hrsg): S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie
aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen, Version 3.0, 02.03.2026 (Datum der letzten
inhaltlichen Anderung), verfiigbar unter: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail /038-
022, Zugriff am [tt.mm.jjjj]



http://www.dgppn.de/
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/038-022
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/038-022

Inhalt

Zusammensetzung der Leitliniengruppe . ...cccvviveiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiieresersnsssssesenns 7
[T T a1 T=T 0] e Yo T e 11 =1 o] o TSRS 7
Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen..........cccoecvieeeiciiiee e 7
Y CTU =T g ={ AU o] oL PP PPPPPPPRE 9
PatienteNbEtEIlIGUNG ....veeeeei e e e e e e e e e e ae s 10
MethodiSChe BEEIEITUNG .....vviviiiiiie et e e s e e e e s bre e e e e naaees 10
DAY o1 L0 T 40T = =T o PN 11
1 Informationen zu dieser Leitlinie ......ccceeueeeeeiieeiiiiicrecrrecrreecreecrree e e sea e sennns 13
1.1 Hintergrund der Leitlinie und Problemstellung .........cccceevvviiiiiinicieeiree e, 13
O A oY [N e [T ol =Y o 1T oY1 SUUU 13
1.3  Zielgruppen, Geltungsbereich und Dokumente zur Anwendung der Leitlinie.............. 13
2 Methodik der Leitlinie .....ccceeuiiieeiiiiniiiiiiiiiiiieiiincreicreeesrneerensessneserenesessnssssnnns 13
3 Aggression und Gewalt — Begriffsbestimmung, Grundlagen, Epidemiologie............ 14
3.1  Definitionen und Erlauterung wichtiger Fachbegriffe ........cccoccveiviieeiiiciee e, 14
3.2  Epidemiologie aggressiven Verhaltens in der Gesellschaft und in psychiatrischen
1oV Tl o1 (T o F=0=T o PSR 14
3.2.1 Gewalt durch Menschen mit psychischer Erkrankung in psychiatrischen Institutionen,
= [o 11 G (o] =1 o VAU 14
3.2.2 Gewalt gegen Menschen mit psychischen Erkrankungen..........cccccveeevveeeencieeee e, 14
3.3 Ethnische Vielfalt und Migration ..........ccoecuiiiiiiiiie e e 14
3.4  GeschlechtsspezifisSChe ASPEKLE ....ccccvuiiiiiiiiie e e 15
4 Aggression und Gewalt im Kontext psychischer Erkrankungen .........ccccceevveveeennennes 16
4.1  Abgrenzung von nicht krankheitsbedingt aggressivem Verhalten.........cccccccoovuvnnneenn. 16
L 0 1 -V { g Vo L i P RURURRP 16
4.3  Individuelle und institutionelle Bedingungen der Entstehung aggressiven Verhaltens
17
4.4  Amok, Terrorismus und psychische Erkrankung........cccoecovvveeieiiiiiiiiiiiiieeeee e, 18
5 Ethische und rechtliche Grundlagen.........ccc it enens 21
T N o o Yol o N € U o Yo I - T=L=T o T PUSURE 21
5.2 Rechtliche GrundIagen..........euieiiiei et e et e e e e e e e eaees 22
T A B 1T U Yol ] =T o o U SURRE 22
2 N O 1 =Y o =111 2 O 22
I T Yol 11V 2SR 22
6 Grundlagen der Prévention von Zwang bei EINWEISUNZEeN .......ccceeverreenereenereeneernnnene 22
0 R AV V- Yo F= YY1 AV V=T ] U o =R 22
6.2  Personen- bzw. funktionsunabhdngige Aufgaben.......cccccccvviiiiieeiiii i, 22
6.3  Personen- bzw. funktionsabhangige Aufgaben .........ccccccooiiriiiiiei e, 22



6.3.1 Aufgaben der vor der Krankenhausaufnahme hinzugezogenen Arztinnen/Arzte....... 22

6.3.2 Aufgaben von und Erwartungen an Polizei/Ordnungsamt/Vollzugsbehorde.............. 22
6.3.3 Aufgaben von und Erwartungen an den Krisendienst .........cccccevvciveeiniiieeeeniiieee e, 22
6.3.4 Aufgaben von und Erwartungen an Betreuende und Bevollmachtigte im
betreuungsrechtlichen Verfahren ... 22
6.3.5 Aufgaben von und Erwartungen an das Klinikpersonal in der Aufnahmesituation..... 22
6.3.6 Anforderungen an die richterliche Verfahrensgestaltung .........ccoccveevviieeeiniiienecnnnen, 22
6.3.7 Anforderungen an Vertrauensperson und Unterstitzendenkreis.........ccccoceeeeiiennnnnns 22
6.3.8 Anforderungen an PatientenanWalte........ccceviiviiiiiiiiiiee e 22
7 Grundlagen der Pravention von Aggression und Gewalt fiir die psychiatrische Klinik
............................................................................................................................. 23
7.1  Allgemeine, strukturelle, institutionelle und sozialpolitische Aspekte .........ccccceeneeee. 23
7.2 Offene Tlren und architektonische MalRnahmen .........ccccovviveeiiniiiee e, 24
2 T 2 1= A T=] o T o ¥ SR SPPPPRPPN 25
N 3 11 T=T o | (U = 2SR EPPPPPPN 26
7.5  Trialog, Selbsthilfe und EMPOWEIrMENt ......ccuiiiiiiiiiieecccee e e e 26
7.6 Instrumente der VorausSplanUNg.......ccccuiiiiieieei et s et e e e e e e e svarrer e e e e e e e eeanes 27
7.7  Psychotherapeutische und psychosoziale Interventionen ........ccccccceeievcciiiveeeeeieeecnes 28
7.8 ,Community Treatment Orders” (Ambulante Behandlungsanordnungen/
LAV L=T U 0 T=0=T o) SRS 29
8 Handlungsempfehlungen fiir die psychiatrische Klinik........cccccccirrvuiiiiiinnniiiiinenninnns 29
8.1 Kommunikations- und Sicherheitstrainings......ccccccoeviiriiiiii e 29
8.1.1 Inhalte von TrainingsSmMaRNahmeN.......c.c..eei i e eaae e 29
8.1.2 Wissenschaftliche Evidenz der Effektivitdat von TrainingsmalRnahmen fir
Y T o YT =T o T [T SRR 30
8.1.3 Nachbetreuung fir von Patientenlibergriffen betroffene Personen..........cccouvveeeeee.n. 31
8.1.4 Angebot von Trainings- und SchulungsmaBnahmen .......cc.ccccoovevivveeieeieeieiiciireeeeeeeenn, 32
8.2  Allgemeines zu freiheitsentziehenden Zwangsmallnahmen.........cccccevevciieeeiccieeeeennns 32
8.2.1 Arten freiheitsbeschrankender und freiheitsentziehender MalRnahmen ................... 32
8.2.2 Haufigkeit und Verhaltnismalkigkeit........ccovvvveeieiiieieiieeee e 32
8.2.3 ,Wirksamkeit” von ZwangsmaBnahmen........ccccceevveiiiiiieiieeei e eerrrreee e 33
8.2.4 Freiheitsbeschrankende und -entziehende MaRnahmen im Vergleich....................... 33
8.3  Interventionen zur Pravention von freiheitsentziehenden Zwangsmalinahmen ........ 33
8.4  Durchfihrung von Zwangsmallnahmen ..o 35
8.4.1 Durchfiihrung und menschenwiirdige Gestaltung........cccccceeiieieciiiieeee e, 35
8.4.2 Nachbesprechung von aggressivem Verhalten und freiheitsentziehenden
Y g T 1 0Ty T=1 o TSP 37
8.5  Komplikationen von ZwangsmaRnahmen ........ccccooeciiiiieiei e 37
9 Handlungsempfehlungen zu Medikation........cccceeeeeeeieeniciencriencerenereennereeneereaneeeenes 39
9.1 Behandlung des aggressiven Erregungszustandes: Substanzwahl..........ccccccevvvveeeeennn. 39
9.2  Handlungsempfehlung bei rezidivierender AgEression..........oovevvveeeeeeeeieiicinneeeeeeeenn. 45
9.2.1 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei psychotischen Storungen.........ccccveeeeee.n. 45
9.2.2 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei Personlichkeitsstorungen .........ccceeeeeee.n. 49



9.2.3 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei demenziellen Erkrankungen .................... 49
9.2.4 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei Intelligenzminderung und autistischen

(o1 U] o<1 o I PP P PP PP P PP PPPPPPPPPPPPPPPPPPRE 54
9.2.5 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei Delir......ccccoccvviiiviiiieiiiiiiee e 55
10 Monitoring, Transparenz, (externe) Kontrolle .........ccoueeiiiiiieeiiiiienciiiiieeccinneennnnn 57
10.1 Dokumentation: Patientenakte ......ccuuveeeeeiiiieee e 57
10.2 Monitoring: Erfassung und Auswertung freiheitsentziehender MaRnahmen............. 57
10.3 Externe und unabhangige Beratung und Kontrolle ........ccccvvveeeeeiieicciiiieee e, 57
Literaturverzeichnis ........cciiiiieeiiiiiiiiiiiiiiinirnnrresn s rrsass s s s sassssssnensssssnenns 58



Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Leitlinienkoordination

PD Dr. Sophie Hirsch
Prof. Dr. Tilman Steinert

Leitliniensekretariat
leitlinien@dgppn.de

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Akademie fiir Ethik in der Medizin e.V. (AEM) Dr. Matthé Scholten
Akademische Fachgesellschaft Psychiatrische Prof. Dr. Dirk Richter
Pflege des Schweizerischen Vereins fur Pflegewis-
senschaft (VfP)
Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK) Matthias Rosemann
Prof. Dr. Peter Brieger
Prof. Dr. Katarina Stengler
Arbeitskreis der Chefarztinnen der Kliniken fur Dr. Lieselotte Mahler
Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemein- Dr. Richard Serfling
krankenhausern (ACKPA)
Berufsverband Deutscher Nervenérzte (BVDN) Dr. Roland Urban
Berufsverband Deutscher Psychiater (BVDP) Dr. Roland Urban
Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Paola Delgado-Klamroth
Psychologen e. V. (BDP) Ralph Schliewenz
Betreuungsgerichtstag e. V. (BGT) Prof. Dr. Dagmar Brosey

Annette Loer
Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatri-  Dr. Klaus Obert
scher Verbiinde e. V. (BAG-GPV)

Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische Thera-  Mona Dittrich

pien e.V. (BAG KT) Tina Mallon
Bundesdirektorenkonferenz Psychiatrischer Kran-  Prof. Dr. Birgit Janssen
kenhduser e. V. (BDK) Prof. Dr. Florian Metzger

Dr. Sylvia Claus
Bundesfachverband Leitender Krankenpflegeper-  Heidrun Lundie
sonen in der Psychiatrie e. V. (BFLK)
Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege  Peter Roddau
e. V. (BAPP)


mailto:leitlinien@dgppn.de

Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit
e. V. (Netz G)

Bundesverband der Angehdérigen psychisch Kran-
ker e. V. (BApK)

Bundesverband der Arztinnen und Arzte des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes e. V. (BVOGD)
Bundesverband der Berufsbetreuer/innen e. V.
(BdB)

Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V. (DVGP)

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. Selbsthilfe
Demenz (DAIzG)

Deutsche Fachgesellschaft fiir Psychiatrische
Pflege e. V. (DFPP)

Deutsche Gesellschaft fiir Biologische Psychiatrie
e.V. (DGBP)

Deutsche Gesellschaft fiir Bipolare Stérung
(DGBS)

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie
und -psychotherapie (DGGPP)

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.
V. (DGPPN)

Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e. V.
(DGSP)

Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und
Suchttherapie e. V. (DG-Sucht)

Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotrauma-
tologie (DeGPT)

Die Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft
e. V. (DGP)

Hilfe fir Angehorige und Freunde psychisch Er-
krankter (HPE Osterreich)

Osterreichische Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik (OGPP)

Pandora Selbsthilfe e.V.

Schweizerische Gesellschaft flir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik (SGPP)
Schweizerische Gesellschaft flir Sozialpsychiatrie
(SOPSY)

Rudolf Starzengruber

Siegfried Haller

Dr. Matthias Albers
Monica Schol-Tadic

Dr. Anja Pfeifer
Dominic Bauer

Nils Greve
Tina Lindemann

Prof. Dr. René Thyrian
Saskia Weil}

Gernot Walter
Prof. Dr. André Nienaber
Dorothea Sauter

Prof. Dr. Oliver Pogarell
Prof. Dr. Alkomiet Hasan

Dorothea Schweigard
Horst Harich

Dr. Jochen Tenter

Prof. Dr. Thomas Pollméacher

Dr. Wassili Hinliber
Dr. Stephan Debus

Prof. Dr. Oliver Pogarell

Dr. Beate Eisenflihr

Prof. Markus Witzmann
Dr. Michael Mayer

Edwin Ladinser

Prim. Priv.-Doz. DDr. Gernot Fugger, MBA
Dr. Matthaus Fellinger

Brigitte Richter
Anastasia Theodoridou

Matthias Jager
Ralf-Peter Gebhardt



Steuergruppe

PD Dr. med. Sophie Hirsch
Arztin

Thomas Klein, M. Sc.
Psychologe

Prof. Dr. med. Tilman Steinert
Arzt

Prof. Dr. med. Thomas Pollmacher
Arzt

PD Dr. med. Anastasia Theodoridou

Arztin, Vertreterin fir die Schweiz
Prim. Clin. Assoc. Prof. PD DDr.
Gernot Fugger, MBA

Arzt, Vertreter fir Osterreich
Prof. Dr. med. Jurgen L. Miller
Arzt, Vertreter fur die forensische
Psychiatrie

PD Dr. med. Jakov Gather

Arzt, Vertreter fir die Ethik in der
Psychiatrie

Brigitte Richter
Betroffenenvertreterin

Prof. Dr. jur. Tanja Henking, LL.M.
Juristin

Karl-Heinz M6éhrmann
Angehorigenvertreter

Dorothea Sauter
Vertreterin fiir die Pflege

ZfP Stidwurttemberg, Abteilung Psychiatrie |
der Universitat Ulm

Ravensburg/Ulm

ZfP Stdwiurttemberg, Abteilung Psychiatrie |
der Universitat Ulm

Ravensburg/Ulm

ZfP Stidwurttemberg, Abteilung Psychiatrie |
der Universitat Ulm

Ravensburg/Ulm
Kbo-Donau-Altmiihl-Klinikum, Zentrum fir psy-
chische Gesundheit

Ingolstadt

Psychiatrie Baselland

Liestal

Universitatsklinikum St. Polten - Lilienfeld
St. Pélten

Asklepios Klinik fur Forensische Psychiatrie und
Psychotherapie

Asklepios Fachklinikum

Gottingen

LWL-Universitatsklinikum Bochum

Bochum

Pandora Selbsthilfe

Nurnberg

Hochschule fiir angewandte Wissenschaften
Wirzburg-Schweinfurt

Fakultat Angewandte Sozialwissenschaften
Wirzburg

Landesverband Bayern der Angehdrigen psy-
chisch Kranker e. V.

Miinchen

LWL-Klinik far Psychiatrie, Psychotherapie und
psychosomatische Medizin

Munster



Arbeitsgruppen wurden zu den neuen Reviews Offene Tiiren (Dr. Jakov Gather, Dr. Simone
Efkemann) und Ethikberatung (Dr. Anastasia Theodoridou, Dr. Jakov Gather, Anelis Kaiser
Trujillo) sowie zur Leitlinienadaptation Delir (Dr. Katharina Geschke, Dr. Thomas Klein, Dr.
Jochen Tenter) durchgefiihrt.

Patientenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Vertretenden der
Patient*innen/Burger*innen/Angehdrigen/Personen mit gelebter Erfahrung erstellt. Rudolf
Starzengruber, Siegfried Haller, Edwin Ladinser, Brigitte Richter waren stimmberechtigt.
Brigitte Richter und Karl Mohrmann waren als Mitglieder der Steuerungsgruppe von
01.04.2024 bis zum 31.03.2026 an der Erstellung der Leitlinie beteiligt.

Methodische Begleitung

Bei der Aktualisierung wurde die Leitlinie durch Dr. Monika Nothacker, AWMF
Leitlinienberaterin, methodisch beraten und neutral moderiert.

Die Evidenzaufbereitung erfolgte durch Dr. Sophie Hirsch, Thomas Klein, Dr. Erich Flammer,

Natalia Wojtkowski, Meike Strohm, Fabienne Dippmar, Dr. Jakov Gather, Dr. Simone
Efkemann, Dr. Anastasia Theodoridou, Anelis Kaiser Trujillo.
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1 Informationen zu dieser Leitlinie
1.1 Hintergrund der Leitlinie und Problemstellung

1.2 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 geschaf-
fen werden, Zwangsunterbringungen, ZwangsmalRnahmen und Zwangsbehandlungen zu
reduzieren oder zu vermeiden. Falls deren Anwendung nach Ausschépfen aller Alternativen
im Sinne einer Ultima Ratio unumganglich ist, ist insbesondere darauf zu achten, die Men-
schenwiirde 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.

Konsensstarke: 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:

A (starke Empfehlung) soll / soll nicht... Intervention soll / soll nicht 11/ 44
angewendet werden.
B (schwache Empfehlung) sollte / sollte Intervention sollte / sollte T/l
nicht... nicht angewendet werden.
0 (offene Empfehlung) kann ... Intervention kann erwogen S

werden. / Auf die Interven-
tion kann verzichtet werden.

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 Teilnehmenden
Mehrheitliche Zustimmung > 50-75 % der Teilnehmenden Ablehnung der Empfehlung
Kein Konsens <50 % der Teilnehmenden
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3 Aggression und Gewalt — Begriffsbestimmung, Grundlagen,
Epidemiologie

3.1 Definitionen und Erlduterung wichtiger Fachbegriffe

3.2 Epidemiologie aggressiven Verhaltens in der Gesellschaft und in
psychiatrischen Einrichtungen

Bei der Kommunikation tber das Risiko fur Gewalt und Strafta-

EK ten sollen Fachpersonen die Risikofaktoren differenziert bewer-
ten und eine Stigmatisierung durch vereinfachte Darstellung als
Kausalzusammenhange vermeiden.

Konsensstarke: 96 % Zustimmung in der Onlineumfrage

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

3.2.2 Gewalt gegen Menschen mit psychischen Erkrankungen

Das gezielte Erfragen von personlichen Gewalterfahrungen und

EK deren Kontextbedingungen (Viktimisierung) kann zum Verstand-
nis von Entstehung und Verlauf psychischer Erkrankungen bei-
tragen und die therapeutische Beziehung verbessern.

Konsensstarke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

3.3 Ethnische Vielfalt und Migration

Menschen mit Migrationshintergrund weisen nicht haufiger aggressives Verhalten auf als
die Gesamtbevdlkerung in Deutschland, Osterreich oder der Schweiz. Diese Bevdlkerungs-
gruppen haben ein hoheres Risiko fiir eine Zwangsunterbringung in der Psychiatrie und
von ZwangsmalRnahmen betroffen zu sein, was am ehesten auf Sprach- und Kulturbarrie-
ren zuriickgefiihrt werden kann.

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

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

Konsensstarke: 92 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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EK

Konsensstarke:

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

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

3.4 Geschlechtsspezifische Aspekte

Empfehlungsgrad:

' stark dafar (A)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

SISISIS.

Konsensstarke:

Bei allen Geschlechtern soll dem Aspekt der Traumatisierung bei
Malnahmen gegen den Willen der Betroffenen, insbesondere
Zwangsmalinahmen, in besonderem MaRe Rechnung getragen
werden. Besonders sorgfiltige Uberlegungen mit einer entspre-
chenden Abwagung von Sicherheitserfordernissen und mogli-
chen Traumatisierungen sind bei MaBnahmen des Entkleidens
vor Interventionen wie z. B. Isolierung und bei intramuskuldren
Injektionen erforderlich.

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

Dabei ist die geschlechtliche Vielfalt zu beriicksichtigen.
Haufigkeit ZwangsmaRnahmen, Haufigkeit aggressiver Uber-
griffe

Fiir gewalttitige Ubergriffe: Ketelsen 2022; Krakowsky und
Czobor 2004; Nawka et al. 2013

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

Flir Zwang: Tuohimaki 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

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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4 Aggression und Gewalt im Kontext psychischer Erkrankungen

4.1 Abgrenzung von nicht krankheitsbedingt aggressivem Verhalten

EK

Konsensstarke:

4.2 Diagnostik

EK

Konsensstarke:

Bei aggressivem Verhalten soll eine Aufnahme in eine psychiatri-
sche 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 vor-
liegt

oder die Einwilligungsfahigkeit der Person aufgehoben ist.
Ausnahmen konnen fiir kurze Zeitraume einer erforderlichen Di-
agnostik und Evaluation gelten.

96 % Zustimmung in der Onlineumfrage

Bei der Diagnostik von aggressivem Verhalten im Rahmen von
Erregungszustdanden sollen insbesondere bei bisher unbekann-
ten Patientinnen und Patienten vital bedrohliche bzw. Giberwa-
chungspflichtige medizinische Erkrankungen und Zustande iden-
tifiziert 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
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Empfehlungsgrad:

M stark dafir (A)

UU stark dagegen (A)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

SIS

Konsensstarke:

Vorhersageinstrumente (insbesondere die Brgset Violence
Checklist) fur aggressives Verhalten sollen in der klinischen Rou-
tinediagnostik bei Risikopopulationen (Akutpsychiatrie, Notauf-
nahme) eingesetzt werden, um Risikosituationen zu identifizie-
ren, frihzeitig deeskalierend intervenieren zu kénnen und ag-
gressive 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 MaBRnahmen die-
nen.

Haufigkeit aggressiver Ubergriffe

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

88 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

4.3 Individuelle und institutionelle Bedingungen der Entstehung aggressiven

Verhaltens

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.

Konsensstarke:

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

Expertenkonsens — Moglichkeiten und Grenzen der Psychiatrie in der Pravention von

Gewalt in der Gesellschaft

EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

Bei allen Zuweisungen wegen Fremdgefahrdung und psychi-
scher Erkrankung besteht eine zentrale psychiatrische Aufga-
benstellung darin, die Einsichtsfahigkeit und Steuerungsfahig-
keit (in Osterreich und der Schweiz: inhaltsidhnliche Begrifflich-
keiten wie Einwilligungs- und Urteilsfahigkeit) zu prifen. Sind
diese gegeben, konnen Behandlungen nur auf freiwilliger Basis
stattfinden. Fur psychiatrische MaRRnahmen gegen den Willen
bleibt in diesem Fall kein Raum. Fachliche Entscheidungen be-
zlglich der Aufnahmeindikation und etwaiger Eingriffe in die
Freiheitsrechte sollen sich an diesem Grundsatz orientieren.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Der entscheidende Beitrag des psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Versorgungssystems zur Pravention 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 Storun-
gen und in der Bereitstellung von Hilfen besonders fiir die
schwer psychisch Erkrankten. Dabei kann die niederschwellige,
wohnortnahe und diskriminierungsfreie Bereitstellung solcher
Angebote die friihzeitige und freiwillige Inanspruchnahme durch
Menschen mit psychischen Erkrankungen fordern. Professio-
nelle in der psychiatrischen Versorgung sollen sich fiir die Ent-
stigmatisierung und fiir die ausreichende Bereitstellung aller
niedrigschwelligen, wohnortnahen und diskriminierungsfreien
Angebote einsetzen.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

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

96 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Menschen mit psychischen Erkrankungen, die im Rahmen ihrer
Erkrankung ein strafrechtlich relevantes Delikt begangen haben,
aber nicht (mehr) der Sicherung durch eine Einrichtung des
Malregelvollzugs bediirfen, sollen die ihrer Situation angemes-
senen Leistungen ambulant erhalten. Bei Menschen mit einem
erhohten 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 Tatige sollen auch
im tagesklinischen, ambulanten und aufsuchenden Bereich fiir
die Wahrnehmung von Gefdahrdungen und einen angemessenen
Umgang damit qualifiziert werden.

96 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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EK

Konsensstarke:

Die bei einer stationdaren Aufnahme wegen Fremdgefahrdung
im Rahmen einer psychiatrischen Erkrankung gewonnenen Er-
kenntnisse kdnnen auch zu einer orientierenden Risikoeinschat-
zung fir einen kurzfristigen Zeitraum benutzt werden. Eine kon-
krete Prognose geht bei seltenen Ereignissen wie Gewalttaten
mit einer groBen Zahl falsch positiver Einschatzungen einher.
Hilfreicher ist die Bestimmung von Interventionen oder Umstan-
den, die geeignet sind, das Risiko von Gewalttaten zu reduzieren
(z. B. medikamentdse Riickfallprophylaxe, Optimierung der
Stress-Copingstrategien, Hilfen zur Reduzierung von Substanz-
konsum, Etablierung einer Tagesstruktur, betreute Wohnange-
bote). Ob eine solche Einschatzung mit anderen Stellen (z. B. Po-
lizei, Ordnungsbehorden, 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 interdisziplinaren Arbeitsgruppen zur Friiherkennung gewalt-
bereiter Personen mitwirken, soweit sichergestellt ist, dass hier-
bei keine personenbezogenen Daten an die Sicherheitsbehor-
den Ubermittelt werden und auch in der AuBendarstellung nicht
der Anschein erweckt wird, dass dies geschehe. Die méglichen
Vorteile fir die Gesellschaft sind dabei abzuwagen gegeniiber
einem moglichen Vertrauensverlust beziiglich der Datensicher-
heit in der Behandlung psychischer Erkrankungen und der Ak-
zeptanz psychiatrischer Behandlung generell. Dabei sollen sie
darauf hinwirken, pauschalierende Fehlannahmen zur Gefahr-
lichkeit psychisch kranker Menschen, die bei Polizeieinsatzen zu
eskalierendem Verhalten und vermeidbarem Waffeneinsatz
fihren kénnen, zu reduzieren.

96 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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5 Ethische und rechtliche Grundlagen

5.1 Ethische Grundlagen

EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

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

Ist im Rahmen einer psychischen Erkrankung die Einwilligungs-
fahigkeit der Patientinnen und Patienten aktuell aufgehoben?
Besteht eine akute Eigen- oder Fremdgefahrdung?

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

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

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Bei erheblichen aggressiven Ubergriffen gegen Professionelle,
Mitpatientinnen, Mitpatienten oder Angehdrige, soll die An-
wendung rechtlicher Mittel (z. B. eines Strafantrages) gegen-
Uber Patientinnen und Patienten im Einzelfall geprift werden.

95,4 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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5.2 Rechtliche Grundlagen
5.2.1 Deutschland
5.2.2 Osterreich

5.2.3 Schweiz

6 Grundlagen der Pravention von Zwang bei Einweisungen
6.1 Zwangseinweisung
6.2 Personen- bzw. funktionsunabhangige Aufgaben

6.3 Personen- bzw. funktionsabhangige Aufgaben

6.3.1 Aufgaben der vor der Krankenhausaufnahme hinzugezogenen Arztinnen/Arzte
6.3.2 Aufgaben von und Erwartungen an Polizei/Ordnungsamt/Vollzugsbehorde
6.3.3 Aufgaben von und Erwartungen an den Krisendienst

6.3.4 Aufgaben von und Erwartungen an Betreuende und Bevollmachtigte 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 Unterstiitzendenkreis

6.3.8 Anforderungen an Patientenanwailte
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7 Grundlagen der Pravention von Aggression und Gewalt fir die
psychiatrische Klinik

7.1 Allgemeine, strukturelle, institutionelle und sozialpolitische Aspekte

EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

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

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

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Alle MaRnahmen, die geeignet sind, Vertrauen und Zusammen-
arbeit zwischen Menschen mit psychischer Erkrankung, Angeho-
rigen und Professionellen zu verbessern, entfalten eine general-
praventive Wirkung beziiglich aggressiven und gewalttatigen
Verhaltens. Dazu gehoren z. B. teambezogene Schulungsmal-
nahmen aller beteiligter Berufsgruppen, Behandlungsvereinba-
rungen, Patientenverfligungen, die regelhafte Einbeziehung von
Angehorigen bei Einverstandnis der Menschen mit psychischen
Erkrankungen, kooperative Entscheidungsfindungen mit Men-
schen mit psychischen Erkrankungen, Nachbesprechungen, An-
gebote unabhangiger Beschwerdeinstanzen, eine besondere Be-
ricksichtigung 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. Tra-
ger psychiatrischer Einrichtungen sollen deshalb dafiir Sorge
tragen, solche MalBnahmen bzw. Verfahren zu realisieren. Dies
betrifft sowohl Kliniken als auch gemeindepsychiatrische Ein-
richtungen.

95 % Zustimmung in der Onlineumfrage
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7.2 Offene Tlren und architektonische MaRnahmen

Empfehlungsgrad:
Mt schwach dafir (B)
Endpunkte:
Evidenzgrad:

SISISIS

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

M stark dafiir (A)

Endpunkt:
Evidenzgrad:

SISISIS)

Konsensstarke:

Psychiatrische Stationen sollten — eingebettet in ein geeignetes
organisatorisches und therapeutisches Gesamtkonzept —in der
Regel mit offenen Stationstiiren geflihrt werden.

Haufigkeit ZwangsmaRnahmen, Haufigkeit aggressiver Uber-
griffe auf Mitarbeitende (Nicht-Unterlegenheit)

Indregard et al. 2024, Schreiber et al. 2022

96 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Individuelle ZwangsmaRBnahmen 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 MalBnahmen zu verhindern und ist von einer erheblichen
Gefahrdung im Fall einer Entweichung auszugehen, sollte ein
Turschluss erfolgen. Offene Stationstiiren sollten nicht zu Lasten
anderer wichtiger Aspekte von Autonomie und Sicherheit reali-
siert werden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

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

Haufigkeit Zwangsmallnahmen

Rohe et al. 2017

Begriindung fiir Heraufstufung des Empfehlungsgrades: hoher
Expertenkonsens

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage
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7.3 Beziehung

Empfehlungsgrad:

' stark dafir (A)

Endpunkt:
Evidenzgrad:

SISISIS

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

Mt schwach dafir (B)

Endpunkt:
Evidenzgrad:

SISISIS)

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

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 kénnen aggressive Vorfdlle und die Haufigkeit
von Zwangsmalinahmen reduziert werden.

Haufigkeit ZwangsmalRnahmen

Yang et al. 2014, Gudde et al. 2015
Begriindung fiir die Heraufstufung des Empfehlungsgrades: ho-
her Expertenkonsens

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

Die Beziehung zu Patientinnen und Patienten soll moglichst par-
tizipativ gestaltet werden und auf Vertrauen beruhen. Das der
therapeutischen Beziehung inharente Machtgefalle 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.

Informeller Zwang, Qualitat therapeutische Beziehung
Valenti et al. 2014

85 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Intensive Betreuungsmalnahmen sollten so gestaltet werden,
dass sie einen Beziehungsaufbau ermoglichen, um Sicherheit fiir
Menschen mit psychischer Erkrankung zu gewahrleisten und sie
bei der Bewaltigung ihrer Krisen zu unterstitzen. Intensive Be-
treuungsmalinahmen sollten von qualifizierten Mitarbeitenden
durchgefihrt werden.

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage
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7.4 Ethikberatung

Angebote der Ethikberatung konnen 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 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

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

ft schwach dafir (B)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

SISISIS

Konsensstarke:

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

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

Haufigkeit Zwangsmallnahmen, Haufigkeit medikamentdse
Zwangsbehandlung

Sarropoulos et al. 2024, Stoll et al. 2022

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

7.5 Trialog, Selbsthilfe und Empowerment

EK

Konsensstarke:

Der Einbezug von Menschen mit eigener Erfahrung mit psychi-
scher Erkrankung und deren Behandlung sollte von Institutionen
im Hinblick auf Pravention von Zwang und Gewalt auf verschie-
denen Stufen gefordert werden. Beispielsweise bei der Entwick-
lung und Evaluation von Standards zu ZwangsmalBnahmen, bei
der Planung von BaumalBnahmen, 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 Forschungsgegenstande und der
Studiendesigns zunehmend grofRere Bedeutung beigemessen.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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7.6

Instrumente der Vorausplanung

Empfehlungsgrad:

' stark dafir (A)

Endpunkte:

Evidenzgrad:

SISISIS

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

M stark dafiir (A)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

SISISIS)

Konsensstarke:

Instrumente zur Vorausplanung (Patientenverfligungen, Be-
handlungsvereinbarungen, Krisenpasse u. a.) kdnnen dazu bei-
tragen, die vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen Behan-
delnden und Menschen mit psychischen Erkrankungen zu star-
ken. Zwangsmalinahmen im Kontext von Wiederaufnahmen
konnen dadurch moglicherweise verhindert, verkirzt oder er-
traglicher gestaltet werden. Menschen mit psychischen Erkran-
kungen und Zwangsmalinahmen in der Vorgeschichte soll aktiv
die Vorausplanung empfohlen bzw. angeboten werden.

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

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 fiir Empfehlungsstarke trotz inkonsistenter Evidenz
und fehlender Wirksamkeitsnachweise in Deutschland: hoher
Expertenkonsens, starke Praferenz der Patientinnen und Patien-
ten.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

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

Haufigkeit Zwangseinweisungen, Unterbringungen
de Jong et al. 2016

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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7.7 Psychotherapeutische und psychosoziale Interventionen

Empfehlungsgrad: Strukturierte Trainingsprogramme in Einzel- oder Gruppen-Set-
tings konnen zur Behandlung wiederkehrenden aggressiven Ver-
1 schwach dafiir (8)  haltens bei unterschiedlichen psychischen Stérungen eingesetzt

werden.
Endpunkt: Haufigkeit aggressiven Verhaltens (auch verbales aggressives
Verhalten), Einstellung zu aggressivem Verhalten
Evidenzgrad: Rampling et al. 2016, Slamanig et al. 2021
SPISISIS)
Konsensstarke: 100 % Zustimmung in der Onlineumfrage
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7.8 ,Community Treatment Orders” (Ambulante Behandlungsanordnungen/

-anweisungen)

8 Handlungsempfehlungen fiir die psychiatrische Klinik

8.1 Kommunikations- und Sicherheitstrainings

8.1.1 Inhalte von TrainingsmalBnahmen

EK

Konsensstarke:

EK

Leitlinienadaptation

Konsensstarke:

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 Risikoabschatzung
begleitet werden (unter Berlicksichtigung von Symptomatik,
Vorgeschichte, Substanzkonsum und situativen Faktoren).
Risikoeinschatzungen und Interventionen sollen méglichst 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
frihe Intervention erfolgt.

Ein zentrales Mittel der Deeskalation ist der bewusste Zeitge-
winn durch verlangsamte Kommunikation, bedachte Ent-
scheidungsfindung und Einbeziehung des Teams.
Deeskalierende MalRnahmen sollen mit dem notwendigen
Selbstvertrauen und der entsprechenden Sicherheit vorge-
nommen werden, ohne jedoch provozierend zu wirken.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Die Selbstregulation von Mitarbeitenden soll geschult werden,
indem ihre Kompetenz zum Stressmanagement und der Emoti-
onsregulation gestarkt 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.

NAGS-Leitlinie (NAGS 2024)

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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8.1.2 Wissenschaftliche Evidenz der Effektivitat von TrainingsmafBnahmen fiir

Mitarbeitende

Empfehlungsgrad:

' stark dafir (A)

Endpunkte:

Evidenzgrad:

SISISIS.

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

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 Durchfihrung der Schulungsmafinah-
men sollten auch Peer-Begleitende und ggf. auch Polizei einbe-
zogen werden. Griinde fir die Heraufstufung: hoher Experten-
konsens

Haufigkeit ZwangsmaRnahmen, Haufigkeit aggressiver Uber-
griffe, Schwere aggressiver Ubergriffe, Verletzungen,
Ausfalltage Mitarbeitende, Wissen und Sicherheitsgefiihl Mi-
tarbeitende

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

Anmerkung: Knigge et al. 2025 wurde auBerhalb der systemati-
schen Ubersichtsarbeit auf Hinweis der Expertengruppe hinzu-
gefiigt.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Es besteht ein Bedarf an praventiv wirksamen Rahmenbedin-

gungen, Angeboten und Interventionen zur Reduktion von frei-

heitsbeschrankenden MaRnahmen. Dabei sind folgende Grunds-

atze zu beachten:

Jede Form der Immobilisierung (einschlieRlich Festhalten) sollen

nur als Ultima Ratio und unter strenger VerhaltnismaRigkeits-

prifung durchgefiihrt werden.

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

= Schmerz-verursachende Techniken sollen vermieden werden

= Neue Alternativen sollen vor Einfihrung unter Berlicksichti-
gung von Patientenperspektive wissenschaftlich untersucht
werden

= |ntensivbetreuung (1:1-Begleitung) soll bevorzugt geprift
werden

92 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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Empfehlungsgrad:

' stark dafir (A)

Endpunkte:

Evidenzgrad:

S SISIS)

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

Mt schwach dafir (B)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

SISISIS)

Konsensstarke:

Es sollen Techniken vermittelt werden, die den Mitarbeitenden
in jeder Phase der Eskalation aggressiven Verhaltens deeskalie-
rende und sicherheitsfordernde Optionen bieten. Es soll eine
Kombination von Deeskalationstechniken mit Abwehrtechniken
und sicheren Interventionen zur Durchfiihrung von freiheitsbe-
schrankenden MalRnahmen geschult werden.

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

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

Haufigkeit ZwangsmaRnahmen, Haufigkeit aggressiver Uber-
griffe, Schwere aggressiver Ubergriffe, Verletzungen,
Ausfalltage Mitarbeitende

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

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

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

Haufigkeit Zwangsmallnahmen

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

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

8.1.3 Nachbetreuung fiir von Patienteniibergriffen betroffene Personen

EK

Konsensstarke:

Psychiatrische Einrichtungen sollten eine systematische Nach-
sorge fur von Patientenlibergriffen betroffene Mitarbeitende si-
cherstellen, die auch auf die Pravention von Folgeerkrankungen
abzielt.

95 % Zustimmung in der Onlineabstimmung
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Angehorigen eines Menschen mit psychischer Erkrankung, die

EK durch eine krankheitsbedingte Handlung kérperlich oder psy-
chisch geschadigt worden sind oder die Zeuge von fremdaggres-
sivem Verhalten ihres Angehorigen geworden sind, sollten eine
Nachbesprechung der Situation, Information und Beratung (im
Sinne der sekundaren und tertidaren Pravention) tber die Ver-
meidung klnftiger krankheitsbedingter Risiken aggressiven Ver-
haltens angeboten werden. Strukturierte Schulungen sollen
auch Angehorigen angeboten werden.

Konsensstarke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

8.1.4 Angebot von Trainings- und SchulungsmaBnahmen

8.2 Allgemeines zu freiheitsentziehenden Zwangsmalinahmen
8.2.1 Arten freiheitsbeschrankender und freiheitsentziehender MaRhahmen

8.2.2 Haufigkeit und VerhaltnismaRigkeit

Freiheitsbeschrankende und freiheitsentziehende (Zwangs-)

EK Malnahmen sollen ausschlief3lich als Intervention der letzten
Wahl auf arztliche Anordnung von geschulten Mitarbeitenden
durchgefihrt 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 freiheits-
beschrankenden bzw. -entziehenden MaRnahmen soll sorgfiltig
abgewogen werden. Die Dauer soll so kurz wie moglich gehal-
ten, die Moglichkeit einer Beendigung soll regelmaRig geprift
werden. Die Entscheidung Giber die Beendigung einer Mal3-
nahme sollte interprofessionell getroffen werden und kann auf
entsprechend qualifizierte Mitarbeitende aus der Pflege dele-
giert werden.

Konsensstarke: 100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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8.2.3 ,Wirksamkeit” von ZwangsmafBBnahmen

8.2.4 Freiheitsbeschrankende und -entziehende MaRnahmen im Vergleich

Empfehlungsgrad:

' stark dafar (A)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

POOO

Konsensstarke:

Wenn freiheitsbeschrankende bzw. entziehende MaRnahmen
wegen aggressiven Verhaltens unvermeidlich sind, soll unter Be-
ricksichtigung der Gesamtsituation und individueller Patienten-
praferenzen, ggf. auch festgelegt in Vorausverfiigungen, ent-
schieden werden, welche Mallnahme am wenigsten einschran-
kend und am ehesten angemessen ist. Das Spektrum reicht vom
Time-out Uber 1:1-Betreuung, Isolierung, Festhalten bis zur Fi-
xierung. Psychiatrische Einrichtungen sollen die Moglichkeit vor-
halten, verschiedene Formen freiheitsbeschrankender MaRnah-
men durchzufihren.

Wahrgenommener Zwang, Praferenz

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

Heraufstufund der Empfehlung: Starker Expertenkonsus, ethisch
und rechtlich geboten

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

8.3 Interventionen zur Pravention von freiheitsentziehenden
Zwangsmalinahmen

Empfehlungsgrad:

Mt schwach dafir (B)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

SISISIS)

Konsensstarke:

Es sollten als Alternativen zur Isolierung entsprechende Riick-
zugsrdaume mit der Moglichkeit zur Beruhigung und Beschafti-
gung angeboten werden.

Kumulative Dauer Isolierungen

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

100 % Zustimmung in der Onlineabstimmung
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Empfehlungsgrad:

' stark dafir (A)

Endpunkte:

Evidenzgrad:

SISISIS

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

Mt schwach dafir (B)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

POOO

Konsensstarke:

Nachbesprechungen nach ZwangsmaRnahmen sollen angebo-
ten, durchgefiihrt und dokumentiert werden.

Haufigkeit von ZwangsmalRnahmen, von Isolierung betroffene
Falle

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

95,7 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Komplexe, strukturierte Behandlungsprogramme zur Reduktion
von Zwang sollten durchgefiihrt, von der Klinikleitung aktiv un-
terstiitzt und geférdert werden.

Haufigkeit und Dauer ZwangsmaRnahmen, Anteil von Zwangs-
maBnahmen betroffener Fille, Haufigkeit Zwangsbehandlungen

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

100 % Zustimmung in der Onlineabstimmung
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8.4 Durchfilhrung von Zwangsmalinahmen

8.4.1 Durchfiihrung und menschenwiirdige Gestaltung

EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

Einleitung einer freiheitsbeschrankenden oder freiheitsentzie-
henden MaBnahme

Bei vielen freiheitsbeschrankenden MalRnahmen besteht unmit-
telbar vor der Durchfiihrung ein gewisser Handlungsspielraum,
um Uber die Art der freiheitsbeschrankenden oder freiheitsent-
ziehenden MaRnahme (Festhalten, Fixierung, Isolierung, Verab-
reichung von Medikation als NotfallmaRnahme) zu entscheiden.
Es sollte nach Moglichkeit diejenige freiheitsbeschrankende
Malnahme durchgefiihrt werden, die der Mensch mit psychi-
scher Erkrankung als am wenigsten eingreifend erlebt. Diese
kann in manchen Fallen auch direkt vor Durchfiihrung noch er-
fragt werden oder ist moglicherweise im Rahmen einer Voraus-
planung oder einer Nachbesprechung bei einer friiheren frei-
heitsbeschrankenden Mallnahme festgelegt worden. Generell
sollten das Auftreten der Mitarbeitenden und die Kommunika-
tion mit den Menschen mit psychischer Erkrankung von Respekt
vor der Person, Einflihlung in dessen Situation und dem Bem{-
hen um eine faire Behandlung gepragt sein. Eine Aufklarung im
Sinne einer verstandlichen Ankiindigung tiber beabsichtigte
Malnahmen ist erforderlich und es sollte stets versucht wer-
den, die Kooperationsbereitschaft des Menschen mit psychi-
scher Erkrankung wiederzugewinnen.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Anordnung

Die Anordnung darf nur von der Arztin oder dem Arzt aufgrund
einer personlichen Untersuchung erfolgen und muss schriftlich
dokumentiert werden (s. Kapitel 10.1 & 10.2). Erfolgt die frei-
heitsbeschrankende MaBnahme im Rahmen von Notwehr, eines
rechtfertigenden Notstandes oder wegen Gefahr in Verzug ohne
vorherige arztliche Anordnung, ist eine drztliche Uberpriifung
der Notwendigkeit der freiheitsbeschrankenden MaRnahme so
rasch wie moglich nachzuholen. Die weitere Notwendigkeit der
freiheitsbeschrankenden MaBnahme muss moglichst engma-
schig Uiberpriift werden. Kiirzere Uberpriifungsintervalle sind
geeignet, die Dauer der MaRnahme zu verkiirzen.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

Uberwiltigung

Hinsichtlich des konkreten Vorgehens bei der Uberwiltigung
von Menschen mit psychischer Erkrankung wird auf die Deeska-
lationstrainings und Schulungsmafinahmen verwiesen. Einer
menschenwiirdigen Gestaltung der MalRnahme ist ein hoher
Stellenwert einzurdumen. Das Entfernen personlicher, auch po-
tentiell gefahrlicher Gegenstande (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 Sicherheitsgriinden ist kritisch in Frage
zu stellen, weil alle gefahrlichen Komplikationen bei ausreichen-
der Betreuung rechtzeitig erkannt werden kdnnen. Zusatzlich ist
hierbei die Gefahr einer (Re-)Traumatisierung zu beriicksichti-
gen und Alternativen sind anzubieten (z. B. kontinuierliche per-
sonliche Betreuung durch Mitarbeitende).

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

Einzelheiten des Vorgehens bei der Durchfiihrung von freiheits-
beschrankenden MaRBnahmen im Hinblick auf Sicherheitsas-
pekte sowie der Betreuung wahrend der Mallnahme sollten in
institutionsinternen Richtlinien oder Pflegestandards verbind-
lich geregelt sein und regelmaRig geschult werden. Bei Fixierung
muss und bei Isolierung soll grundsatzlich eine kontinuierliche
1:1-Betreuung durch therapeutisches oder pflegerisches Perso-
nal mit der standigen Moglichkeit des personlichen Kontakts fiir
die Dauer der MaRnahme erfolgen.

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

Wahrend einer freiheitsbeschrankenden oder -entziehenden
MalBnahme (Fixierung oder Isolierung) soll sichergestellt wer-
den, dass basale menschliche Bediirfnisse (Trinken, Essen, Hygi-
ene, Ausscheidungen, zeitliche Orientierung, Kontakt) in wirdi-
ger Weise realisiert werden konnen. Betroffenen Personen sol-
len die voraussichtliche Dauer der Mallnahme und die Bedin-
gungen, die ihre Aufhebung ermdglichen, mitgeteilt werden. Die
Betroffenen sollten dazu stets eine Uhr sehen kénnen.

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

MaRnahmen

8.5 Komplikationen von ZwangsmalRnahmen

Empfehlungsgrad:

Mt schwach dafir (B)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

SISISIS

Konsensstarke:

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 gewahrleisten ist. Der Mensch sollte mit dem Ge-
sicht nach oben gehalten werden. Bei Haltetechniken im Liegen
soll unbedingt zusatzlicher Druck auf Thorax und Bauch vermie-
den werden.

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

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

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

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

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage
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EK

Konsensstarke:

Eine moderierte und strukturierte Nachbesprechung von ag-
gressiven Vorfallen und ZwangsmalRnahmen soll zeitnah, wie-
derholt und ggf. auch poststationdr angeboten werden. Die
Nachbesprechung soll méglichst gemeinsam mit einer an der
Zwangsmalinahme beteiligten Person und dem zustandigen
Therapeuten erfolgen. Sie dient auch der Starkung der Selbstbe-
stimmung, der psychischen Verarbeitung der MalRnahme 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, beriicksichtigt werden. Mitpatien-
tinnen und -patienten, die durch den Vorfall stark belastet sind,
sollen Einzelgesprache angeboten werden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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9 Handlungsempfehlungen zu Medikation

EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

Bei der Indikationsstellung fiir eine medikamentdse Notfallbe-
handlung gegen den Willen der Patientin bzw. des Patienten
sollen sowohl die Verletzung von Freiheitsrechten und der kor-
perlichen Unversehrtheit als auch die akute Notwendigkeit der
Gefahrenabwehr abgewogen werden. Die Aspekte der Abwa-
gung sollen dokumentiert werden. Der vorausverfligte oder
mutmaRliche Wille der Patientin bzw. des Patienten soll beriick-
sichtigt und dokumentiert werden.

96 % Zustimmung in der Onlineumfrage

WillensduBerungen von Patientinnen und Patienten, die im Zu-
stand der Einwilligungsfahigkeit abgegeben wurden, z. B. in Be-
handlungsvereinbarungen (Behandlungsgrundsatze, Behand-
lungsplane), sogenannten Krisenpdssen oder Patientenverfi-
gungen (Kapitel 7.6) miissen beachtet werden, soweit sie auf
die Situation anwendbar sind. Auch bei einer fiir erforderlich ge-
haltenen Behandlung unter Anwendung von Zwang sollen der
Patientin bzw. dem Patienten verbleibende Entscheidungsmog-
lichkeiten mit Alternativen angeboten werden, z. B. hinsichtlich
Substanzwahl und Applikationsart.

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

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

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

Aripiprazol 7,5 mg/ml
Injektionsldosung
Haloperidol
Injektionsldsung
Lorazepam
Injektionsldsung
Loxapin

Pulver zur Inhalation 2
Olanzapin Pulver zur
Herstellung v.
Injektionsldsung
Promethazin
Injektionsldésung

Ziprasidon Pulver zur
Herstellung v.
Injektionslésung

Zuclopenthixolacetat
Injektionsldsung

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

1 Cave: i. v. nur verdiinnt!

2Darf nur in Krankenhdusern unter Aufsicht von medizinischem Fachpersonal durchgefiihrt werden, die Méglichkeit zur bronchodilatatorischen Therapie (82-Mimetikum) muss gegeben sein.

initial 9,75 mgi. m.
initial 5-10 mg i. m.
initial 0,05 mg pro kg

langsam i. v. (oderi.m.) !
initial 9,1 mg inhalativ

initial 10 mg oder niedriger
i. m.

initial 25 mg (langsam, max.

25 mg/min) i. m. oderi. v.

initial 10(-20) mgi. m.

50-150 mgi. m.

3einschlieflich aller Olanzapin Darreichungsformen
4 Wenn initial 20 mg gegeben wurden, soll die néchste Dosis mit 10 mg erst nach 4 Stunden erfolgen, danach weiter mit 10 mg nach 2 Stunden.

keine Angaben/nicht
empfohlen

initial 0,5-1,5 mg,
max. 5 mg/d

keine Angaben

keine Angaben/nicht
empfohlen

initial 2,5-5 mg.
2,5-5 mgnach 2 h.
Max. 3 Inj/d, max. 20 mg/d 3

keine Angaben

i.-m.-Anwendung nicht
empfohlen

keine Angaben

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

keine Angaben

falls notwendig,
Wiederholung nach 2 h

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

5-10 mg nach 2 h,

max. 3 Inj./d

Wiederholung nach 2 h,
wenn weiterhin keine
Wirkung: 50-100 mg/d
10 mgalle2 h*

1-2-mal nach 2-3 Tagen

keine Angaben
keine Angaben
nur kurzfristige

Behandlung

hochstens 2-mal,
regulare
Therapie

bis zu 3 Tage

wenige Tage

bis zu 3 Tage

s. Wiederholung

29,25 mg
20 mg/d
keine Angaben

18,2 mg

20 mg/d

200 mg/d

40 mg/d

s. Wiederholung
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Aripiprazol 7,5 mg/ml
Injektionsldsung

Haloperidol
Injektionsldsung

Lorazepam
Injektionsldésung

Loxapin Pulver zur
Inhalation 3

Olanzapin Pulver zur
Herstellung einer
Injektionslésung

Promethazin
Injektionsldsung

Ziprasidon Pulver zur
Herstellung einer
Injektionslésung

Zuclopenthixolacetat
Injektionsldsung

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

Zugelassen fur psychomotorische Erregungszustdande psychotischer
Genese.

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

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

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

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

Akute allergische Reaktionen vom Soforttyp, wenn gleichzeitig eine
Sedierung erforderlich ist. Akute Unruhe- und Erregungszustande im
Rahmen psychiatrischer Grunderkrankungen. Nicht zur Behandlung von
Verhaltensstorungen, die mit Demenz zusammenhangen, zugelassen.
Zur schnellen Behandlung von Erregungszustanden bei Patientinnen
und Patienten mit Schizophrenie fiir die Dauer von 3 Tagen. Nicht zur
Behandlung von Verhaltensstorungen, die mit Demenz
zusammenhangen, zugelassen.

Initialbehandlung akuter Psychosen, einschlieRlich Manien und
Exazerbationen chronischer Psychosen.

i.v.oder

inhalativ

i.v. oder
i.m.

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

Dosisabhdngig vermehrte zerebrovaskulare
Ereignisse bei Patientinnen und Patienten mit
Alzheimerdemenz.

Doppelt erhohte Mortalitat und dreifach erhohte
Inzidenz zerebrovaskularer Ereignisse bei
Behandlungen demenz-assoziierter Psychosen
und Agitiertheit/Verhaltensstérung bei Alteren

41



Empfehlungsgrad:

' stark dafir (A)

Endpunkt:

Evidenzgrad:
Bzgl. des Ansprechens
nach 2h—-24 h

DODO

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

UU stark dagegen (A)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

DOOO

Konsensstarke:

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 O-
lanzapin bei Schizophrenie und Manie und Ziprasidon nur bei
Schizophrenie parenteral zugelassen. Eine Behandlung anderer
Erregungszustdande erfolgt off-label.

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

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

95 % Zustimmung in der Onlineumfrage

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

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

Ostinelli et al. 2017

96 % Zustimmung in der Onlineumfrage
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Empfehlungsgrad:

UU stark dagegen (A)

Endpunkt:
Evidenzgrad:

SISISIS

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

Mt schwach dafir (B)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

POOO

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:
Ul stark dagegen (A)
Endpunkt:
Evidenzgrad:

SISISIS

Konsensstarke:

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

Atemdepression
Huf et al. 2016, Baldacara et al. 2011

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

Loxapin inhalativ kann wegen seiner schnellen Wirksamkeit mit
Einverstandnis 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.
Ansprechen nach 10 Minuten, 2 und 24 Stunden (Positive and
Negative Syndrome Scale-Excited Component (PANSS-EC), Clini-
cal Global Impression-Improvement score (CGl))

Allen et al. 2011, Kwentus et al. 2012, Lesem et al. 2011
Begriindung fiir Herabstufung des Empfehlungsgrads: UAW, ein-
geschrankte Indikation, Preis.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Olanzapin soll parenteral nicht in Kombination mit Benzodiaze-
pinen verabreicht werden. Begriindung fur Heraufstufung: er-
hebliche Sicherheitsbedenken, vitale Gefahrdung.

Tod, Kreislauf- und Atemfunktion
Surrogatmarker: Sauerstoffsattigung

Marder et al. 2010, Wilson et al. 2012

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage
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EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

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

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 Friihdyskinesien zu vermeiden.

95 % Zustimmung in der Onlineumfrage

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

95 % Zustimmung in der Onlineumfrage

Nach medikamentoser Behandlung aggressiver Erregungszu-
stande soll eine engmaschige klinische Uberwachung durch qua-
lifiziertes Personal erfolgen, um medizinische Komplikationen
frihzeitig erkennen zu kénnen.

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage
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EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

Patientinnen und Patienten in einem Erregungszustand sind so-
wohl durch die moglicherweise adrenerge Stimulation als auch
durch unerwiinschte Wirkungen der verabreichten Medikation
gefahrdet. Als besonders kritisch sind Herzrhythmusstérungen
zu bewerten. Dies gilt flir alle Patientinnen und Patienten, ins-
besondere aber fiir dltere Personen, nicht vorbehandelte Pati-
entinnen und Patienten und in der Anflutungsphase der Medi-
kation. 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

Biperiden zur Behandlung von Friihdyskinesien und Flumazenil
zur Antagonisierung einer Benzodiazepinwirkung sollen mit der
Moglichkeit einer intravendsen Applikation zur Verfligung ste-
hen. Bei Verwendung von inhalativem Loxapin soll ein R2-Mime-
tikum vorgehalten werden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

9.2 Handlungsempfehlung bei rezidivierender Aggression

9.2.1 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei psychotischen Stérungen

Empfehlungsgrad:

' stark dafar (A)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

DODO

Konsensstarke:

Bei rezidivierend aggressivem Verhalten bei psychotischen Sto-
rungen soll gemal den Leitlinien fir die Grunderkrankung medi-
kamentos behandelt werden.

Gewalttaten;
Subskalen Feindseligkeit, Impulsivitat, Arger verschiedener
Messinstrumente

Swanson et al. 2008, Fazel et al. 2014

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

45



Empfehlungsgrad:

' stark dafir (A)

Endpunkte:

Evidenzgrad:

POOO

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

' stark dafar (A)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

SISISIS)

Konsensstarke:

Bei rezidivierendem aggressivem Verhalten und Adharenzprob-
lemen soll eine Umstellung auf ein Depotpraparat mit der Pati-
entin bzw. dem Patienten erdrtert werden.

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

Gewalttaten;

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

Risiko fiir aggressives Verhalten gemessen mit der MOAS,
aggressives Verhalten gemessen mit dem Violence Risk Assess-
ment flr psychiatrische Patienten (VRAPP)

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

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

Bei aggressivem Verhalten im Rahmen von therapieresistenten
psychotischen Storungen soll ein Behandlungsversuch mit Clo-
zapin unter Beachtung der Kontraindikationen und erforderli-
chen Kontrollen erfolgen. Der Serumspiegel sollte dabei mog-
lichst im oberen Referenzbereich liegen. AuRer fiir Clozapin sind
keine klaren Empfehlungen fir 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 vertraglich gewesen sein missen. An-
sonsten erfolgt die Behandlung off-label.

Gewalttaten;
Gewalttatiges Verhalten gemessen mit der MOAS,
Subskalen Feindseligkeit

Frogley et al. 2012, Faden & Citrome 2024

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage
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Empfehlungsgrad:

Mt schwach dafir (B)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

SISISIS.

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

Mt schwach dafir (B)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

SISISIS.

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

UU stark dagegen (A)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

SISISIS

Leitlinienadaptation:
Konsensstarke:

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

Haufigkeit aggressiver Ubergriffe (in forensisch psychiatrischer
Klinik),

Clinical Global Impression (CGI)

Hotham et al. 2014

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

Eine Uberschreitung der empfohlenen Dosisobergrenzen kann
in Einzelfdllen unter Kontrolle des Serumspiegels und sorgfalti-
gem klinischen Monitoring erfolgen. Die Behandlung erfolgt
dann off-label.

Lange Krankenhausaufenthalt, Besserung psychiatrischer Symp-
tome, Haufigkeit (auto-)aggressiver Vorfalle, (neurologische Ne-
benwirkungen, Gewichtszunahme)

Morrissette & Stahl 2014, Meyer 2014

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

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

Allgemeinsymptome, Positivsymptome, Negativsymptome, Ag-
gressivitat

Wang et al. 2016

Leitlinien-Adaptation S3-Leitlinie Schizophrenie
100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

47



Empfehlungsgrad:

Mt schwach dafir (B)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

SIS SIS

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

U schwach dagegen (B)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

SISISIS)

Konsensstarke:

Bei aggressivem Verhalten und therapieresistenten psychoti-
schen Storungen sollte unter Beachtung der Kontraindikationen
ein Behandlungsversuch zusatzlich zur antipsychotischen Medi-
kation mit Valproat nur dann erfolgen, wenn eine affektive Sto-
rungskomponente vorliegt (bipolar oder schizoaffektiv) und
keine andere Behandlungsmoglichkeit zur Verfligung steht.
Begriindung fiir Herabstufung des Empfehlungsgrads: Studien
mit groBer Power und signifikanten Ergebnissen, aber nur kleine
Effektstarken; die grol3e bevolkerungsbasierte Beobachtungs-
studie ergibt dagegen Hinweise auf eine Wirksamkeit nur bei bi-
polarer Stérung, Indikation wegen Embryotoxizitat einge-
schrankt.

Gewalttaten

Fazel et al. 2014, Honglin et al. 2005

95 % Zustimmung in der Onlineabstimmung

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

e Stimmungsstabilisierern,

e Betablockern oder

e Benzodiazepinen (auRer bei akuten Erregungszustanden)
unternommen werden.

Allgemeinsymptome, Aggressivitat, Nebenwirkungen

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

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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9.2.2 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei Personlichkeitsstorungen

Empfehlungsgrad:

Mt schwach dafir (B)

U schwach dagegen (B)
Endpunkt:

Evidenzgrad:

SISISIS.

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

& offen (0)
Endpunkt:

Evidenzgrad:

SISISIS.

Konsensstarke:

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

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

Benzodiazepine sollten nicht eingesetzt werden.

Subskalen Impuslivitdt und Arger/Wut

Stoffers-Winterling et al. 2022
Grunde fur die Herabstufung: kleine, nicht replizierte Studien.

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

Bei dissozialer Personlichkeitsstérung reicht die Evidenz fiir kon-
krete Empfehlungen nicht aus.

Haufigkeit und Schwere aggressiver Ubergriffe;
Impulsivitat
Khalifa et al. 2010, Brown et al. 2014

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

9.2.3 Rezidivierendes aggressives Verhalten bei demenziellen Erkrankungen

Empfehlungsgrad:

1 stark dafar (A)

Endpunkt:
Evidenzgrad:

SISISIS

Konsensstarke:

Die Moglichkeiten der Gestaltung geeigneter Umgebungsbedin-
gungen und zwischenmenschlicher Beziehungen sollen vor der
Indikationsstellung fiir eine Pharmakotherapie ausgeschopft
werden. Eine suffiziente Behandlung von Schmerzen und ande-
ren somatischen Beeintrachtigungen soll gewahrleistet werden.

Agitiertheit
Husebo et al. 2011

96 % Zustimmung in der Onlineumfrage
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Empfehlungsgrad:

' stark dafir (A)

Endpunkt:
Evidenzgrad:

SISISIS.

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

' stark dafar (A)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

POOO

Konsensstarke:

Bei medikamentdser Behandlung rezidivierenden aggressiven
Verhaltens bei Menschen mit Demenzerkrankungen soll eine
Uberpriifung 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 Aggressivitat bei Menschen mit maRiger bis schwerer
Alzheimerdemenz und Eigen- oder Fremdgefahrdung zugelas-
sen, wenn nichtpharmakologische MaBnahmen nicht ausrei-
chen. Ansonsten erfolgt die Behandlung off-label.

Aggressives Verhalten
Declerq et al. 2013, Banerjee et al. 2009

95 % Zustimmung in der Onlineumfrage

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

Agitiertheit, gemessen mit dem Cohen-Mansfield Agitation In-
ventory nach 3, 12, 16 Wochen, klinische Einschatzung Agitiert-
heit/Aggressivitat

Anmerkung: Die S3-Leitlinie Demenzen (DGN 2025) empfiehlt
Haloperidol als Zweitlinientherapie, wenn Risperidon nicht wirk-
sam ist, wahrend 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 abschlieRende Empfehlung fiir das
zweitbeste Antipsychotikum bei Demenz und aggressivem Ver-
halten ist nach aktueller Studienlage (kleine Studien, Surrogat-
marker als Endpunkte, kleine Effektstarken) nicht moglich.

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 vorschldgt). Wir stimmen zwar zu, dass eine eindeutige abschliefSende Empfehlung
fiir das zweitbeste Antipsychotikum bei Demenz und aggressivem Verhalten nach aktueller
Studienlage nicht méglich ist. Gleichzeitig gibt es keine Evidenz dafiir, dass Haloperidol nur bej
aggressivem Verhalten bei Delir bei Demenz wirksam ist und bei aggressivem Verhalten bei
Demenz (ohne Delir) nicht wirksam ist, weshalb wir dieser Aussage widersprechen.
Begriindung: Haloperidol ist bei Unruhe und Aggressivitit bei Demenz zugelassen (0,5-
5mg/Tag oral, Uberpriifung nach 6 Wochen), wenngleich ein erhéhtes Mortalitdtsrisiko bei
dlteren 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 fiir Haloperidol eine signifikante Wirksamkeit auf
agitiertes und aggressives Verhalten im Vergleich zu Placebo nachgewiesen. Die Effektgréfien
der Wirkung von Risperidon und Haloperidol sind vergleichbar.

Empfehlungsgrad: Zur Behandlung von Aggression im Rahmen einer Agitiertheit
sollten auch Melperon oder Pipamperon eingesetzt werden, die
Mt schwach dafir (B) flir diese Indikation zugelassen sind.

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

Konsensstarke: 95 % Zustimmung in der Onlineabstimmung
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Empfehlungsgrad: Bei rezidivierendem aggressivem Verhalten bei Demenz kann
ein Behandlungsversuch mit Carbamazepin unternommen wer-
& offen (0) 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
Do Begriindung flir Herabstufung des Empfehlungsgrades: Gute

Hinweise fur Wirksamkeit, aber ungilinstiges Nebenwirkungspro-
fil. Inkonsistente Ergebnisse.

Anmerkung: Die S3-Leitlinie Demenzen (DGN 2025) empfiehlt
Carbamazepin nicht zur Behandlung von Aggressivitat bei De-
menz, 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 weni-
ger geeignete Medikamente verwendet werden, wurde der Vor-
schlag in dieser Leitlinie als Kann-Empfehlung trotzdem belas-
sen.

Konsensstarke: 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.

Begriindung: Es gibt keinen klaren Nachweis fiir die Wirksamkeit von Carbamazepin oder
anderen Antikonvulsiva. Bisher sind lediglich Studien mit kleinen Fallzahlen (ber kurze
Zeitrdume (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)
durchgefiihrt 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
(Effektstirke: 1,13; 95%-KI: 0,54-1,73). Nebenwirkungen traten bei Patienten, die
Carbamazepin erhielten (20/27; 74 %), hdufiger auf als bei Patienten unter Placebo (5/24;
21 %).
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Empfehlungsgrad:

U schwach dagegen (B)

Endpunkt:
Evidenzgrad:

SISISIS.

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

U schwach dagegen (B)

Endpunkte:

Evidenzgrad:

SISISIS.

Konsensstarke:

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

UAW
Gallagher & Herrmann 2014

100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

Benzodiazepine, Betablocker, SSRI, typische Antipsychotika soll-
ten wegen des als unglinstig eingeschatzten Wirkungs-/Neben-

wirkungsprofils nicht zur Behandlung von Aggressivitat im Rah-

men von Demenzerkrankungen eingesetzt werden.

Agitiertes Verhalten, aggressives Verhalten, UAW

Maher et al. 2011, Hermann & Lanctot 2007, Seitz et al. 2011,

Porsteinsson et al. 2014, Schneeweiss et al. 2007

Begriindung fiir Herabsetzung des Empfehlungsgrades: schwa-
che oder widerspriichliche Hinweise auf Wirksamkeit bzw. un-
glinstiges Nebenwirkungsprofil

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

Storungen

EK

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

Mt schwach dafir (B)

Endpunkte:

Evidenzgrad:

SISISIS)

Konsensstarke:

Empfehlungsgrad:

& offen (0)

Endpunkt:

Evidenzgrad:

SISISIS

Konsensstarke:

Bei aggressivem Verhalten von Menschen mit Intelligenzminde-
rung sollen primar zugrundeliegende korperliche oder psychi-
sche Erkrankungen behandelt werden. Ohne Vorliegen einer
solchen Komorbiditat soll die Indikation fiir eine Pharmakothe-
rapie kritisch gestellt werden. Heilpadagogisch instruiertes Ver-
halten und entsprechende Interventionen (Erregungsniveau ab-
senken, Reizliberflutung vermeiden, deeskalieren, im Zweifel
die Situation verlassen) sollen vorrangig zum Einsatz kommen.
Eine Pharmakotherapie kann erwogen werden, wenn nur
dadurch restriktive MafRnahmen verhindert, Inklusion erhalten
oder geférdert werden kénnen. Eine moglichst niedrige Dosie-
rung soll angestrebt werden, die Notwendigkeit einer Fortfiih-
rung der Behandlung soll in angemessenen Zeitraumen auch
mittels Reduktions- bzw. Absetzversuchen Uberprift werden.

Guinchat et al. 2015, Im 2016
100 % Zustimmung in der Onlineumfrage

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

Aggressives Verhalten, Irritabilitat, Aggressivitat und selbstver-
letzendes Verhalten

Iffland et al. 2023

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

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

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

Aggressives Verhalten

Iffland et al. 2023, HaRler & Reis 2010, Ward et al. 2013
Begriindung fir Herabstufung der Empfehlung: kleine Studien,
Ubertragbarkeit von Kindern auf Erwachsene fraglich

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

EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

EK

Konsensstarke:

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

Bezliglich Agitation und Aggressivitat sollen beruhigende, reori-
entierende und angstlésende Interventionen in Verbindung mit
engmaschiger Begleitung (unter Einbezug von Vertrauensperso-
nen) und die Sicherstellung einer stabilen, freundlichen und
moglichst bekannten Umgebung gewahrleistet werden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

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

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz

Der Einsatz von freiheitsbeschrankenden Malinahmen soll ge-
genliber Medikamenten kritisch abgewogen werden. Einerseits
bergen Medikamente die Gefahr von zusatzlichen Kreislauf-
nebenwirkungen, Stiirzen und weiterer kognitiver Verschlechte-
rung. Andererseits sind korpernahe FixierungsmalRnahmen
selbst delirogen und kénnen zu kérperlichen Komplikationen
wie Dekubitus, Muskelabbau und erhohtem Infektionsrisiko fiih-
ren.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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EK

Konsensstarke:

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

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

Neben der Delirogenitat und paradoxen Reaktionen sowie redu-
zierter Neuroplastizitat soll auch die ungilinstige Auswirkung auf
die respiratorische Situation beriicksichtigt werden. (Leitli-
nienadaptation: Plantier et al. 2016, Luauté et al. 2016)

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

MalRnahmen

EK

Konsensstarke:

Freiheitsentziehende Malnahmen sind schwerwiegende Ein-
griffe in die Grundrechte und sollen zuverlassig und vollstandig
im Hinblick auf Anlass, vorherige Deeskalationsversuche,
Rechtsgrundlage, Art und Dauer der Mallnahme, 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 ZwangsmaBnahmen sollen umfassend lber ihre
Rechte (z. B. gerichtliche Prifung) aufgeklart werden. Nach ei-
ner Fixierung in der 6ffentlich-rechtlichen Unterbringung mis-
sen die Betroffenen liber die Moglichkeit aufgeklart werden, die
Zulassigkeit der MalRnahme gerichtlich Gberprifen zu lassen (ge-
setzliche Vorgabe in Deutschland und Schweiz, in Osterreich ge-
schieht die Uberpriifung iiber die Patientenanwaltschaft). Ag-
gressive Ubergriffe von Patientinnen und Patienten sollten mit
einer standardisierten Dokumentation (z. B. SOAS-R) erfasst
werden.

96 % Zustimmung in der Onlineumfrage

10.3 Externe und unabhéngige Beratung und Kontrolle

EK

Konsensstarke:

Die Méglichkeiten juristischer Uberpriifungen der Zulissigkeit
von Zwangsmalinahmen sind ein wesentliches Instrument zur
Wahrung der Patientenrechte. Eine externe/unabhangige Kon-
trolle von Zwangsmalinahmen soll erfolgen und soll unterstitzt
werden. Es soll sichergestellt werden, dass Patientinnen und Pa-
tienten fir sie verstandlich und der Situation angemessen (iber
ihre Rechte aufgeklart werden.

100 % Zustimmung in der Konsensuskonferenz
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