
Masterplan zur Gewaltprävention auf Stationen

Eine neue S3-Leitlinie gibt Empfehlungen zur Vermei-
dung von Zwangsmaßnahmen und zur Prävention 
aggressiven Verhaltens. Ein Zwölf-Punkte-Plan soll 
helfen, diese im Klinikalltag zu implementieren.

Einige Empfehlungen der neuen S3-Leitlinie „Verhinderung von 
Zwang: Prävention und �erapie aggressiven Verhaltens“ dürf-
ten noch recht einfach umzusetzen sein, etwa die zur medika-
mentösen Intervention bei aggressiv erregten Patienten: Hier 
sollte Haloperidol nicht als Monotherapie verabreicht werden, 
„weil es weniger wirksam und von mehr unerwünschten Wir-
kungen begleitet ist als andere Medikamente“, heißt es in der 
Leitlinie, die auf dem DGPPN-Kongress in Berlin vorgestellt 
worden ist. Da Haloperidol nicht mit anderen QTc-Zeit-verlän-
gernden Arzneien verabreicht werden sollte, bleibe als Kombi-
nationspartner vor allem Lorazepam, erläuterte Dr. Regina 
 Ketelsen vom Klinikum Bethel. Bewährt habe sich etwa die Be-
handlung mit 5 mg Haloperidol plus 2 mg Lorazepam.

Bei rezidivierendem aggressivem Verhalten und Adhärenz-
problemen sollte laut Leitlinie eine Umstellung auf ein Depot-
präparat mit den Patienten erörtert werden, und bei aggres sivem 
Verhalten während therapieresistenten psychotischen Störun-
gen vergibt die Leitlinie eine A-Empfehlung für einen Behand-
lungsversuch mit Clozapin, wobei die Serumspiegel möglichst 
im oberen Referenzbereich liegen sollten.

Sind Demenzkranke stark agitiert und aggressiv, wird eine 
�erapie mit Risperidon nahegelegt. Die Dosis sollte maximal 
2 mg betragen und langsam eingeschlichen werden, auch wird 
zu einer möglichst kurzen Behandlungsdauer geraten. Halope-
ridol soll nur bei zusätzlichem Delir zum Einsatz kommen.

Schwieriger dür�e es schon werden, Präventionsmaßnahmen 
zu implementieren, erläuterte Professor �omas Pollmächer 
vom Klinikum Ingolstadt. So bestehe zwar ein Expertenkon-
sens, Maßnahmen zu fördern und zu etablieren, die Vertrauen 
und Zusammenarbeit von psychisch Kranken mit Angehörigen, 
Stationspersonal und Ärzten förderten. Welches dafür jedoch 
die besten Strategien sind, sei nach wie vor unklar. Sollten etwa 

gewaltbereite Patienten gleichmäßig über die Stationen verteilt 
oder in einer Station gebündelt werden, um die übrigen Patien-
ten besser zu schützen? Das sei bislang noch unzureichend er-
forscht, erläuterte der Psychiater.

Übergriffe genau protokollieren
Einig sind sich die Leitlinienautoren immerhin darin, dass es 
einer quantitativ und qualitativ guten Personalausstattung be-
darf, sollen Gewalt und Zwang vermieden werden. Für eine gute 
Qualität sollen Fort- und Weiterbildungsprogramme sorgen, 
etwa ein Aggressionsmanagement-Training.

Da nun einmal die wenigsten Mitarbeiter in Kliniken 300 Sei-
ten Leitlinientext lesen, sei es wichtig, konkrete Empfehlungen 
für die jeweiligen Stationen zu geben. Professor Tilman Steinert 
vom Klinikum Ulm schlug ein Zwölf-Punkte-Programm vor. 
So sollten die Stationen sowohl aggressive Übergri£e als auch 
Zwangsmaßnahmen genau protokollieren. Es dürfe nicht dazu 
kommen, dass ein Verzicht auf Zwangsmaßnahmen zu mehr 
Übergri£en führe. Weiterhin sollten die geltenden Standards 
für Zwangsmaßnahmen an die neue Leitlinie angepasst werden. 
Steinert empfahl zudem einen konkreten Schulungsplan zum 
Deeskalations- und Aggressionsmanagement. „Alle Beschä�ig-
ten müssen mindestens einmal in zwei Jahren eine entsprechen-
de Schulung erhalten.“ Ein Genesungsbegleiter auf den Statio-
nen könne ebenfalls hilfreich sein.

Er empfahl zudem eine Risikoerkennung mit der Brøset Vio-
lence Checklist (BVC) oder einem anderen Instrument. Diese 
müsse allerdings auch Konsequenzen haben. Personen mit er-
höhten BVC-Werten sollten in Krisensituationen rasch von 
mindestens zwei Personen zur Deeskalation betreut werden. 
Von Vorteil seien zudem operationalisierbare Interventionen 
wie „Safewards“. Damit würden bereits viele in der Leitlinie ge-
listete Präventivmaßnahmen strukturiert angegangen. 
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Fluoxetin, Sertralin und Citalopram. Damit, so Heuser, sei so-
gar während der Akuttherapie eine leichte Gewichtsreduktion 
beobachtet worden.

Was für Depressive gilt, scheint ebenso auf Patienten mit bi-
polaren Störungen und Psychosen zuzutre£en. Auch diese hät-
ten o� schon vor Beginn der Medikation ein metabolisches Syn-
drom oder akkumulierten viele kardiometabolische Risikofak-
toren. Bei solchen Patienten könnten vor allem Antipsychotika 
wie Clozapin und Olanzapin das Gewicht in die Höhe treiben, 
kaum jedoch Medikamente wie Aripiprazol und Ziprasidon. 
Heuser wies darauf hin, dass Clozapin, Olanzapin, Quetiapin 
und Risperidon auch unabhängig von der Gewichtszunahme 
eine Glukoseintoleranz und erhöhte Blutzuckerwerte begüns-
tigten. Unter den Phasenprophylaktika seien Lithium und Val-
proat für das Gewicht eher ungünstig. Um Risikopatienten für 

ein metabolisches Syndrom zu erkennen, riet Heuser neben dem 
Lebensstil auch das prämorbide Gewicht zu eruieren und so-
wohl den BMI als auch den Taillenumfang vor Beginn einer me-
dikamentösen �erapie zu bestimmen. Risikopatienten sollten 
dann möglichst keine gewichtssteigernden Medikamente be-
kommen. Finden sich für die jeweiligen Patienten keine wirk-
samen gewichtsneutralen Arzneien oder ist eine Umstellung 
trotz Gewichtszunahme nicht ratsam und sind nicht medika-
mentöse Interventionen zur Gewichtskontrolle nicht erfolg-
reich, dann sollten Ärzte rechtzeitig über eine Komedikation 
mit Metformin nachdenken, sagte Heuser. 
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