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2.1 Reduktion der »Struktur«
auf Akutstationen

Im Gegensatz zu einem Hotel, wo man sich gerne
aufhilt, weisen Akutstationen in der Psychiatrie
héufig diverse Regelwerke auf, deren Nutzen fiir die
Patienten und das dort beschiftigte Team teilweise
nicht zu durchschauen ist. Ein Beispiel ist das frithe
Wecken von Patienten um sieben Uhr morgens,
meist mit dem Argument der »Strukturierung« des
Patienten. Dieses Wecken fithrt zu Widerstand der
Patienten und zu Unzufriedenheit und negativen
Gefiihlen des Patienten gegeniiber dem Personal.
Andere Regeln sind befristete Nutzung des Gar-
tens, befristete Besuchszeiten, Zutrittsverbote zu
bestimmten Riumen (Aufenthaltsraum, Badezim-
mer, Fernsehraum, Kiiche) zu bestimmten Zeiten,
rigide Essenszeiten, Fernsehverbot zu bestimmten
Zeiten, Waschverbot zu bestimmten Zeiten, Ab-
nahme von diversen Gegenstdnden, Rauchverbot,
auf Minuten angelegte Ausgangsregelungen, etc. In
manchen Kliniken gibt es auch verschiedenste per-
sonliche Gegenstiande, die den Patienten abgenom-
men werden, um Sicherheit herzustellen. Da eine
Hospitalisierung wider Willen mit Gefiithlen der
Vulnerabilitit, Machtlosigkeit und Isolation einher-
geht, wirken diese zusdtzlichen Freiheitseinschrin-
kungen moglicherweise auf Patienten demiitigend.

Natiirlich gibt es Argumente fiir oder gegen
eine hohe Strukturiertheit von Akutstationen (Ale-
xander u. Bowers 2004). So konnte ein Vorteil,
wenn einer Patientin der Fon, die Nagelfeile und
ihre Kosmetika weggenommen werden und ihr
der Zugang zum Badezimmer verwehrt wird, sein,
dass sie sich mit allen diesen Dingen nicht schidi-
gen kann. Der Nachteil konnte jedoch sein, dass
die Patientin verzweifelt ist, weil sie sich nicht
mehr pflegen kann. Der Vorteil, wenn jemand
einen 15-miniitigen Ausgang alleine im Geldnde
hat, konnte sein, dass das Team weif, wie lange
der Patient sich wo aufhilt. Der Nachteil konnte
wiederum sein, dass der Patient gar nicht mehr zu-
riickkommt, weil ihm der Sinn einer solchen Art
von Freiheitsberaubung nicht einleuchtet.

Die Fahigkeit, Stationsregeln zu {ibersetzen,
d.h. ihren Sinn und Nutzen fiir den Patienten zu
erkliren, besitzen oft weder der Patient noch das
Behandlungsteam. Immer wieder stehen diese Re-

geln klar im Widerspruch zu einer wertschitzen-
den therapeutischen Beziehung. Diese wiederum
gilt als die Grundlage jeglicher therapeutischer,
aber insbesondere auch psychotherapeutischer
Ansitze und Haltung.

Das erste Beispiel zeigt die Verunsicherung des
Pflegeteams, wenn Regeln wegfallen, im zweiten
Beispiel wird deutlich, dass eine »hochstrukturierte«
geschlossene Station den Verlauf von Erkrankungen
durchaus erschweren und eskalieren kann.

Fallbeispiele

Das Umsetzen offener Tiiren auf der psychiatrischen
Akutstation der Charité (Berlin) fiihrte zu teilweise
erheblichem Widerstand bei einigen Pflegekréften.
»Wenn wir den Ein- und Austritt der Patienten nicht
mehr kontrollieren kdnnen und es keine Weckzeiten
und keine Pflichten mehr von Patienten gibt, dann
sind wir entmachtet« war ein haufiges Problem sowie
»Wenn der nachts in den Ausgang gehen kann, dann
tanzt der uns doch auf dem Kopf herum«, »Wenn

der Patient spuckt (Alkohol trinkt, tritt, schimpft etc.),
dann muss es eine Sanktion geben, wenn wir das
ignorieren, dann machen wir uns unglaubwiirdig«.
»Wir sind hier kein Hotel« war der oft hilflose Satz, der
klarstellen sollte, dass Patienten nicht zum Vergniigen
da sein durften und dass es nicht sein durfte, dass ein
Patient gerne auf der Station war.

Frau O. wird trotz ihres Status als Privatpatientin
wegen einer schweren Manie auf die allgemeine Akut-
station aufgenommen. Dort kommt es sehr schnell zu
Isolation und Zwischenféllen; das Team der Akutsta-
tion halt eine zeitnahe Verlegung in die Privatklinik fir
unmoglich.

Frau M. ist auf der Akutstation die Problempati-
entin schlechthin. Trotzdem wird sie einige Tage nach
der Aufnahme auf der Akutstation zur Deeskalation in
die Privatklinik Glbernommen, wo sie weiterhin keine
Medikamente einnimmt. Durch den sehr zuvorkom-
menden und hilfsbereiten, aber auch Struktur geben-
den Umgang des Pflegeteams der Privatklinik mit der
Patientin kommt es weder zu weiteren Zwischenfille
noch gestaltet sich die Behandlung auch nur ansatz-
weise als schwierig. Frau M. resiimiert, dass die Arzte
der Akutstation zwar »top« gewesen seien, das ganze
Umfeld, die »Erziehungsmalnahmen« der Pflege und
die verriickten Mitpatienten sie jedoch zu »manischen
Fehlhandlungen« férmlich provoziert hatten.
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Freizeitgestaltung
Kleidung
Hygiene

Es gibt nur wenige altere Arbeiten zum Patienten-
Outcome auf hochstrukturierten (Bursten et al.
1980; Caplan 1993; Jungman u. Bucher 1967; Le-
vinson u. Crabtree 1979; Lowe et al. 2003) und
unstrukturierten Stationseinheiten (Alden 1978;
Bursten u. Geach 1976; Johansen 1983; Lanza et al.
1994). Gut verwertbare Aussagen zum Outcome
lassen sich daraus nicht abschlieflend ableiten. Es
gibt Hinweise, dass beispielsweise selbstschidigen-
des Verhalten und aggressive Ubergriffe mit der
Anzahl der Stunden, in denen die Stationstiir ver-
schlossen ist, korrelieren (Baker et al. 2008). Der
freie Zugang zu Essen und Getranken beispiels-
weise sowie ein Fernsehgerdt im Raucherraum
scheinen zu einer Reduktion von Aggressivitit und
des Bedarfes an Tranquilizern zu fithren (Alexan-
der 2006). Was die meisten Autoren diskutieren,
ist die Beobachtung, dass Risikosituationen wie
Gewalt und Selbstschiddigung auch als Reaktion
auf Restriktionen entstehen kénnen. Durch die-
sen Zusammenhang konnte sich die Eskalation
von selbst- und fremdschddigendem Verhalten auf
Akutstationen erklaren lassen (@ Abb.2.1).

Zu dieser Problematik liegen Studien vor, die
den Zusammenhang zwischen reglementierenden
Interaktionen des Pflegeteams mit Patienten und
aggressiven Ubergriffen herstellen konnten (Fin-
nema et al. 1996; Hewison 1995; Muir-Cochrane
u. Harrison 1996; Roper u. Anderson 1991; Whit-

B Abb. 2.1 Teufelskreis aus Kontrolle
und Gewalt

tington u. Wykes 1996). Zwei Studien zeigten ag-
gressives Verhalten bei Patienten als Reaktionen
auf Restriktionen des Settings (Lanza 1988; Nij-
man et al. 1997). Weitere Studien konnten einen
Zusammenhang zwischen einer Erzwingung von
Regeln und den darauffolgenden Ubergriffen von
Patienten feststellen (Morrison 1989, 1994).

Auflerdem gibt es Hinweise auf eine erhohte
Konfliktbereitschaft beim Pflegeteam, wenn eine au-
toritdre Atmosphére herrscht (Lutzen 1990; Watkins
1979). Insbesondere scheint eine Institution per se
eine autoritidre Haltung beim Pflegeteam bewirken
zu konnen (Morrison 1998). Wichtig ist letztlich die
genaue Information der Patienten bei Aufnahme.
Es konnte gezeigt werden, dass ein Mangel an In-
formationen tber den Stationsablauf und das Pro-
cedere Angst und Verwirrung bei neu aufgenom-
menen Patienten steigert (Alexander 2006). Bereits
zu Beginn der Behandlung sollten Regeln erklart
und im Kontext der Rahmenbedingungen schliissig
dargestellt werden. Regeln miissen also vom psychi-
atrischen Team genauestens tiberdacht und auf ihre
Sinnhaftigkeit gepriift werden, damit sie wiederum
den Patienten vermittelt werden koénnen.

Fallbeispiele zur Diskussion im Team

Ist es therapeutisch unausweichlich, Patienten mor-
gens um 7 Uhr zu wecken? Konnten sie ihr Friihstiick
nicht auch zu einem spédteren Zeitpunkt einnehmen?
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Ist es unumgdnglich, alle Patienten zu durchsu-
chen? Kann nicht vielleicht als vertrauensbildende
MaBnahme einfach gefragt werden, ob jemand Me-
dikamente dabei hat, und ihm erklart werden, warum
eine individuelle Einnahme von Medikamenten die
Klinik in Schwierigkeiten bringen kann?

Was sind die Griinde fir ein SchlieBen der Ki-
che oder der Aufenthaltsraume? Ist es sinnvoller,
die Kiiche aufzurdumen oder dem Patienten einen
Riickzugsort und das Fernsehen zu gewdhren, oder
sinnvoller, hungrigen oder gelangweilten Patienten zu
erkldren, dass es eben gewisse Regeln gibt?

Warum ist eine Teilnahmepflicht an bestimmten
Angeboten erforderlich? Ist es aktivierender, wenn
sich jemand um seine Katze zuhause kiimmern kann
oder wenn er in der Ergotherapie Korbe flechten
muss? Kdnnte das therapeutische Angebot derart
verbessert werden, dass Patienten gerne teilnehmen
(z.B. durch Internetgruppen, Diskussionsrunden, Fit-
nesstrainer)?

Wirkt es sich positiv auf die Compliance der Pa-
tienten und ihre Aktivierung aus, wenn ihre Zimmer
tagsuber verschlossen werden?

Regeln, die weder vom Team noch entsprechend
von den Patienten als therapeutisch sinnvoll und
forderlich erachtet werden, fithren, gepaart mit
geringer emotionaler Verfiigbarkeit des Personals
und wenig therapeutischem Engagement zur In-
tensivierung von Trotzreaktionen gegen ebendiese
Regeln (Alexander 2006). Patienten, die nicht rau-
chen diirfen, ziindeln, Patienten, die nicht nach
Hause diirfen, verlassen die Klinik iiber andere
Wege. Tatsédchlich scheinen aggressive Durchbrii-
che bei Patienten seltener vorzukommen, wenn
Griinde fiir Regeln erklirt werden (Bensley et al.
1995; Mistral et al. 2002), wobei auch hiaufigere
»Entweichungen« von Patienten mit einem hdéhe-
ren Ausmafl an Stationsregeln assoziiert wurden
(Bowers et al. 1999).

2.2 Erkennen eigener Grenzen

Thomas Bock (2010) schreibt in seinem Buch
»AnstofSe« tiber die Art von Hilfe, die psychisch
Kranke brauchen: ...»die Achtung vor dem Men-
schen und seiner Erkrankung darf die Medizin

nicht verfiihren, allein alles zu konnen und alles zu
wollen und mafilos zu werden.«

Vielen Patienten, die auf Akutstationen auf-
genommen werden, kann durch die Moglichkei-
ten der Behandlung dort im Endeffekt nicht oder
wenig geholfen werden. Gleichzeitig kann diesen
Menschen jedoch durch den Faktor der Freiheits-
beraubung und Zwangsbehandlung Schaden zu-
gefiigt werden. Der grofite Schaden besteht si-
cherlich darin, dass Patienten die Psychiatrie als
eine Instanz erleben, bei der sie keine Hilfe be-
kommen konnen und die sie im spéteren Verlauf
ihrer Erkrankung meiden werden. Dieser Tatsache
ins Auge zu blicken ist sicher eine der wichtigsten
entstigmatisierenden und deeskalierenden Maf3-
nahmen, da sie die psychiatrische Kompetenz re-
lativiert und die Frage der VerhaltnismafSigkeit der
leider oft allgegenwirtigen Zwangsbehandlung im
Gegensatz etwa zu einer minimalinvasiven Inter-
vention aufwirft. Was haufig tiberschétzt wird, ist,
wie viel Zeit wir tatsichlich fiir einen Patienten
haben. Eine richterliche Unterbringung in Berlin
etwa wird den Rahmen von vier Wochen kaum
tiberschreiten. Wichtiger, als in dieser kurzen Zeit
eine komplette Remission zu erzielen, ist sicher-
lich, den Patienten fiir eine Weiterbehandlung
nach dem Aufenthalt zu gewinnen.

Auch sind die rein medikamentosen Effekte,
wenn sie nicht zu einer Adhérenz fithren, sehr re-
lativ zu sehen: In einem Kollektiv von 2326 unter-
gebrachten Patienten und 764 Patienten, die frei-
willig in psychiatrischer Behandlung waren, sich
aber zu dieser Behandlung gezwungen fiihlten,
zeigten sich nur moderate Besserungen der Sym-
ptome durch eine Zwangsbehandlung (Kallert et
al. 2007). Soziale Faktoren scheinen das Qutcome
starker zu beeinflussen als etwa die Diagnose der
Patienten (Kallert et al. 2007).

Es kann in der Psychiatrie nicht — anders als
in allen anderen somatischen Disziplinen - der
Grundsatz gelten, dass alle »schwierigen oder nicht-
complianten Patienten erst einmal auf die geschlos-
sene Akutstation gehen, da die Akutbehandlung,
die dort praktiziert wird, nur fiir einen kleinen
Anteil von Patienten tatsdchlich von Nutzen ist.
Gleichzeitig wird es dort bei einem hohen Turno-
ver von schwerkranken Patienten und unterschied-
lichsten, meist ungeklarten Fragestellungen zu ei-
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nem relativen Personalmangel kommen, und ein
entsprechend gefihrdeter Patient wird eher »unter-
gehen« als auf einer weniger belebten Station, wo
sich die ganze Aufmerksamkeit auf den Neuzugang
richten kann bzw. durch eine 1:1-Betreuung eine
engmaschige Beobachtung und ein Kontaktangebot
erfolgt. Dazu kommt auch ein Mangel an Fachkom-
petenz auf Akutstationen, insbesondere im psycho-
therapeutischen und medizinischen Bereich.

Steinert gibt eine gute Ubersicht iiber mogliche
Ursachen von Gewalt (Steinert u. Kohler 2005).
Markiert ist in @Tab. 2.1 der kleine Patientenanteil,
der tatsachlich von einer geschlossenen psychiat-
rischen Akutbehandlung signifikant profitiert. In-
toxikationen sind ein Grenzfall und kénnen unter
internistischem Monitoring letztlich sicherer ge-
fihrt werden. Alle anderen Storungsbilder stellen
entweder keine Aufnahmeindikation in die Psy-
chiatrie (sondern z.B. in die Neurologie) dar oder
erfahren durch die geschlossene Behandlung keine
kausative Losung ihres Problems und im »worst
case« eine Retraumatisierung und damit iatrogene
Schidigung, wie es bei personlichkeitsgestorten
Patienten teilweise beschrieben wird.

Eine Zwangsbehandlung kann einen Grofiteil
der oben erwahnten Krankheitsbilder nicht beein-
flussen, teilweise entweder nicht oder nicht lege
artis behandeln und im schlimmsten Fall sogar
verschlechtern. Dies steht in Ubereinstimmung
mit der Deklaration von Madrid, der World Psy-
chiatric Association (Helmchen 1996) und dem
»White Paper«, das 2004 vom Europarat verab-
schiedet wurde (Steering Committee on Bioethics
of the Council of Europe 2000, s. Gaebel et al.
2009). Wendet man diese Grundsitze etwa fiir ei-
nen randalierenden Patienten mit Personlichkeits-
storung an, der damit versucht, seine Partnerin
von einer Trennung abzuhalten, dann wird man
weder die eingeschriankte Willensbildung noch die
verniinftige Aussicht auf Besserung durch Zwangs-
behandlung vorfinden, da es keine evidenzbasierte
medikamentose zugelassene (Zwangs-)Therapie
fir Patienten mit Personlichkeitsstorungen gibt.

Fallbeispiele fiir fehlende Sicherheit auf
geschlossenen Stationen

Eine 38-jahrige Mutter entwickelt nach der ersten Ge-
burt eine schwere postpartale Psychose. Diese fiihrt
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zu einer Zwangseinweisung der Patientin auf eine ge-
schlossene Station, die von der Patientin retrospektiv
wahnhaft verarbeitet wird. Zwei Tage nach Aufnahme
auf der geschlossenen Station nimmt die Patientin ihr
neugeborenes Baby (das der Mann mitgebracht hat)
mit auf ihr Zimmer und ertrénkt es unter dem Einfluss
imperativer Stimmen im Waschbecken.

Eine 45-jahrige Krankenschwester hat Giber Mo-
nate eine schwere wahnhafte Depression. Sie fleht
ihren Ehemann an, sie nicht in eine geschlossene
Station einzuweisen, dies ware ihr Ende und sie wiirde
das Krankenhaus nie wieder verlassen. Auf eine am-
bulante oder tagesklinische Behandlung wiirde sie
sich einlassen. Die Mutter der Patientin war wohl le-
benslang in der Psychiatrie interniert gewesen, das ist
die grof3te wahnhaft getriggerte Angst der Patientin.
Trotzdem entscheidet sich der Ehemann schlief3lich
zu einer Zwangseinweisung, am zweiten Tag ihrer
Behandlung schiebt die Patientin eine Schwester zur
Seite, schldagt mit einem Stuhl die Scheibe ein und
springt aus dem Fenster der Psychiatrie in den Tod.

Die Verantwortung fiir Patienten und kritische
Ereignisse zu tragen, fiir die die Fachkompetenz
letztlich fehlt, und Patienten nur im Akutstadium
zu erleben und nicht, wenn sie remittiert sind und
selbstbewusst im Leben stehen, prigt die Teams
von psychiatrischen Akutstationen.

Eine der relevanten Interventionen, die Hilf-
losigkeit und Haltung des Pflege- aber auch Arz-
teteams verbessern koénnen, liegt vor allem im
Stressmanagement der Mitarbeiter (Gaebel et al.
2009). Beschiftigte in psychiatrischen Einrich-
tungen sollen lernen, den eigenen Stress und
den eigenen Arger in den Griff zu bekommen.
Verschiedene Aspekte kénnen im Teamgesprach
(Voraussetzung ist ein regelmiflig stattfindendes
offenes Teamgesprdch) transparent diskutiert
werden:
== Emotionale Instabilitdt spielt haufig beim

Pflegeteam eine Rolle und soll durch den

Umgang mit eigenen Emotionen und die Ent-

wicklung emotionaler Stabilitit ausgeglichen

werden. Entwertende und zum Teil negative

Einstellungen gegeniiber Patienten, Kollegen

und Arbeit miissen aufgearbeitet werden, und

es miissen Handlungsalternativen erfolgen:

»Handeln statt sich drgern«.
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== Uber-, aber auch Unterforderung sollten
vermieden werden, und das Aufgehen in der
Tatigkeit (z.B. »so wie es am Anfang einmal
war«) soll durch kreative Aspekte erreicht wer-
den. Beispielsweise lohnt es sich, neue Grup-
pen zu initialisieren, mehr Verantwortung an
das Pflegeteam abzugeben und das Pflege-
team in klare Aktivitits- und Ruhephasen zu
bringen, anstatt sie auf Daueransprache bzw.
Dauerriickzug in einer Passivitit verharren zu
lassen.

Neben Work-Life-Balance, Aufklarung und Ent-
tabuisierung in Bezug auf psychische Stressbelas-
tung, Forderung der individuellen Ressourcen und
der Stressbewiltigungskompetenz sowie Selbsthil-
femafinahmen werden auch sportliche Betitigung,
gesunde Erndhrung, Entspannungs- und Achtsam-
keitsiibungen sowie Zeitmanagement empfohlen.
Psychische Probleme im Team (hdufig Sucht)
miissen angesprochen werden, denn gerade hier ist
die Stigmatisierung frappierend hoch; psychische
Erkrankungen von in der Psychiatrie Tatigen wer-
den paradoxerweise am stdrksten stigmatisiert.
Rollendistanz sollte reflektiert und die Sinn-
haftigkeit von »Normen« diskutiert werden.

Fallbeispiel

Als deeskalierendes Moment und auch in Reflexion
der Rollendistanz wurde an der Charité Campus Mitte
(Berlin) die Pflegeuniform abgeschafft. Nach einigen
Jahren kam {iber einige Monate ein schwer behin-
derter autistischer Patient in Behandlung, der durch-
gehend eine 1:1-Betreuung (teilweise auch eine 2:1-
Betreuung) bendtigte, da er Personen wahllos wiirgte
und angriff. Da er nicht sprechen konnte, war eine
verbale Deeskalation nicht méglich. Innerhalb weni-
ger Tage nach Aufnahme des Patienten sank die Stim-
mung des Pflegeteams auf den Tiefpunkt, und das ge-
samte Team zog wieder die Uniform an. Rational der
Pflege war, dass man sich durch die Spucke des Pati-
enten nicht seine eigene Kleidung ruinieren wollte.
Sowohl bei mir als auch bei einigen Patienten der
Station |6ste die pl6tzliche Verwandlung der Pflege
Unwobhlsein aus. Das Anziehen der Pflegeuniform ver-
korperte in diesem Fall die zunehmende Rollendistanz
des Teams und die Verschlechterung der Atmosphére.
Nach einigen Wochen, als der Patient wieder entlas-

sen worden war, kam die Pflege wieder gut gelaunt in
ihrer normalen Kleidung zum Arbeitsplatz.

Empathie scheint in der Arbeit mit Akutpatienten
oft schwerer aufrechterhalten zu sein als auf ande-
ren Stationen, da die Patienten oft vom Normal-
verhalten weiter entfernt sind.

Ein Perspektivwechsel ist vielen Pflegenden auf
Akutstationen gar nicht mehr moglich. Der Satz
»Behandeln Sie die Patienten, so wie Sie selbst
behandelt werden wollen« muss immer wieder
aufs Neue tibersetzt werden. Oft wiirden Pflegende
im Akutbereich beispielsweise Angehérige niemals
auf ihre eigene Station aufnehmen, und der Ab-
stand zu den Patienten erscheint uniiberwindbar.

Ambiguititstoleranz bezeichnet die Féhigkeit,
in Konfliktsituationen andere Positionen aushal-
ten und auch »Niederlagen« als Erkenntnisgewinn
akzeptieren zu kénnen. Sie sollte trainiert und vor
allem legitimiert werden.

Die Vermittlung von Empathie, Sorge, Respekt,
Ernsthaftigkeit und Fairness signalisiert dem Pa-
tienten Anteilnahme und Geborgenheit und wird
mit Ausnahme von etwa schweren hirnorgani-
schen Stérungen oder Intoxikationen (also absolu-
ten Ausnahmesituationen) niemals zu aggressivem
Verhalten von Patienten fithren. Es sollte fiir das
ganze Team transparent werden, welche Teammit-
glieder warum Gewalt provozieren, und es sollte
nicht die Reaktion auf diese Gewalt als heldenhafte
Gegenwehr gelobt werden, sondern die Provoka-
tion von Gewalt sollte als vermeidbarer Fehler ver-
mieden werden, und es sollten Uberlegungen zur
Verbesserung der Schliisselsituationen angestellt
werden.

Fallbeispiel

Der Pfleger M. kam mit der Offnung der Station tiber-
haupt nicht klar. M. kam aus einem problematischen
Elternhaus und hatte selbst emotional instabile Per-
sonlichkeitsanteile. Im Verlauf fiel auf, dass bei Gewalt-
situationen immer Herr M. im Dienst war. Die anderen
Kollegen im Pflegeteam gaben an, dass sie den Pfle-
ger schatzten, da er bei Eskalationen immer parat sei
und sie schiitzen wirde. Er sei sehr hilfsbereit und im-
mer als Erster zur Stelle, wenn es zu Fixierungen kam
oder zur erforderlichen kérperlichen Uberwiltigung
von Patienten. Mehrere Schwestern gaben an, sie fiihl-
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ten sich immer »sicher«, wenn dieser Pfleger im Dienst
sei. De facto hatte das gesamte Pflegeteam Uber Jahre
scheinbar nicht wahrgenommen, dass genau dieser
Pfleger offensichtlich kein Sicherheitsfaktor, sondern
ein Sicherheitsrisiko war, da starke Gewalteskalatio-
nen von Patienten praktisch ausschlief3lich im Beisein
dieses Pflegers auftraten, ohne dass dieser sich seiner
»eskalierenden Haltung« bewusst war.

Die Transparenzmachung dieser oft an Einzelper-
sonen gekniipften Vorginge und der offene Um-
gang mit derartigen Problemen im Team fithrt zu
massiver Deeskalation und einer Art Zeichenum-
kehr im Umgang mit Gewalt und Gegengewalt.

Zusammenfassend heifit das Erkennen eigener
Grenzen, dass einerseits nicht die Verantwortung
fir jeden akuten Patienten iibernommen werden
kann und soll, da teilweise die Fachkompetenz
spezialisierter Stationen hoher ist. Auch ist eine
Einflussnahme auf den Patienten nicht immer
moglich und vor allem nicht immer sinnvoll. Er-
kennen eigener Grenzen heifit auflerdem, dass
kein Mitglied im Team perfekt ist und dass das
Team am stérksten ist, wenn es an Fehlern arbeitet
und sich zu Fehlern bekennt.

Deeskalation durch
Vermeidung von Eskalation

2.3

Deeskalation bedeutet freundliche und hilfsbereite
Interaktion. Die Gewaltreduktion bei getffneten
Tiiren hiangt moglicherweise maf3geblich damit zu-
sammen, dass die Interaktion zwischen Pflege und
Patienten ansteigt, sei es, weil eine Pflegekraft sich
im Tirbereich aufhalten muss (je nach Konzept),
oder sei es, weil sie mit Patienten in Interaktion
treten muss, die die Station nicht verlassen sollten.
Diese Interaktion findet bei geschlossenen Tiiren
nicht statt. Die Pflege befindet sich oft in jhrem
Stationszimmer, zu dem Patienten in der Regel
keinen Zutritt haben.

Deeskalation bedeutet auch eine adiquate
Risikoabschitzung, da sich einige Situationen
nicht deeskalieren lassen, sondern nur durch die
Anwendung physischer Mittel bewiltigt werden
konnen. Jeglicher mechanischen Begrenzung wie
Isolation, Fixierung oder Einsperren auf der Sta-
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tion sollte der Einsatz von Sitzwachen vorgeschal-
tet werden, da Sitzwachen (z.B. Medizin- und
Psychologiestudierende) ein oftmals grofles Re-
pertoire an Verhaltensweisen, eine hohe Empa-
thiefdhigkeit, Flexibilitit, eine hohe Motivation
aufweisen und eine Kreativitit im Umgang mit
Patienten aufweisen.

0 Risikoeinschdtzungen sollten méglichst
unter Einbezug des ganzen Teams unter-
nommen werden. Letztlich sind Arzte al-
leine oft beziiglich ihrer Risikoabschédtzung
nicht zutreffend, und Schliisselsituationen
treten haufig im Beisein des Pflegeteams
auf, das 24 Stunden auf der Station prasent
ist. Mitspracherecht von allen Berufsgrup-
pen wiederum starkt das Zusammenge-
horigkeitsgefiihl, und Entscheidungen im
Alleingang sind meist unbeliebt.

Eine Deeskalation hat vor allem das Ziel, die Situ-
ation zu kontrollieren und dabei nicht physische
oder chemische Kontrolle {iber den Patienten aus-
zuiiben. Manchmal bedeutet Deeskalation jedoch
auch, weniger Kontrolle auf den Patienten auszu-
iiben; in der Regel eskalieren Situationen immer
dann, wenn es zu einem verschirften Kontrollbe-
diirfnis seitens des Teams kommt. Entsprechend
ist es wichtig, diese eskalierenden und kontrollie-
renden Elemente fiir alle Teamkollegen transpa-
rent zu machen und idealerweise abzuschaffen.
Beispiele fiir eskalierende Bedingungen sind:
kein Zugang zu Nahrungsmitteln (Zusperren
der Kiiche)

kein Zugang zu Zigaretten

kein Ausgang

kein Besuch

keine Moglichkeiten zu telefonieren
richterliche Anhdrungen

keine transparenten Sprechzeiten der Arzte
seltene Gespriachsangebote

fehlende Reaktion auf Patientenwiinsche
Abnahme von Besitz (Giirtel, Pass etc.)

Kritik

Patientenaufnahme in engen Raumen unter
hoher Personalprisenz

keine psychologischen Einzelgespriche

kein Sportangebot

kein Zugang zum Garten
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== Langeweile durch fehlende Gruppenangebote

== keine Riickzugsmoglichkeit

== freijheitsbeschrainkende Mafinahmen wie z.B.
Wecken
Eingrenzen der Essenszeiten, ohne die
Moglichkeit, dass jemand sich noch etwas
holen kann
Beschrinkung der Fernsehzeiten
Nachtruhe zu einem verfrithten Zeitpunkt
Durchsuchungen

Deeskalation ist am Erfolg versprechendsten, wenn
sie als frithe Intervention und damit Vermeidung
von Eskalation erfolgt. Je weiter die Eskalation vo-
rangeschritten ist, desto geringer sind die Chancen
zur spontanen Entspannung bzw. auch zum Riick-
zug einer Partei.

Ein zentrales Mittel der Deeskalation ist der
Zeitgewinn bei Entscheidungen und Reaktionen.

Deeskalierende Mafinahmen sollten mit dem
notwendigen Selbstvertrauen und der entsprechen-
den Sicherheit vorgenommen werden, ohne jedoch
provozierend zu wirken. Das Selbstvertrauen sollte
dabei idealerweise nicht darin bestehen, Patienten
unangenehme Wahrheiten zu sagen oder sie einzu-
schrinken, sondern ihnen Freiheiten zu gewdhren,
die man durch klinische Souveranitit iiberblicken
konnen sollte.

So wire eine mutige deeskalierende Mafinahme
nicht, einem verbal aggressiven Patienten vertrag-
lich klarzumachen, wie die Regeln der Station sind
oder ihm als Sanktion den Ausgang zu verwehren,
sondern diesem Patienten gerade deshalb Ausgang
zu geben, damit er sich beruhigen kann.

Es gibt viele korpersprachliche Richtlinien, die
Deeskalation quasi {ibersetzen, wie beispielsweise
gesenkte Arme, nach oben getffnete Handflachen,
eine zugewandte Korperhaltung auf der Hohe des
Patienten (wenn der Patient sitzt, immer vor ihm
hinknien) sowie ein respektvoller Abstand (gerade
katatone Patienten explodieren formlich, wenn man
ihnen (auch verbal) zu nahe kommt). Ein erhobe-
ner Arm oder Zeigefinger, in die Seite gestemmte
Arme, eine Erhohung gegeniiber dem Patienten
und massiges Auftreten fithren eher zu Abwehr
und im ungiinstigsten Fall zum Gegenangrift.

Verbale Deeskalationstechniken haben zum
Ziel, die emotionale Anspannung aus der Situation

zu nehmen. Die emotionale Botschaft und die

dadurch mitgeteilte Sorge oder Befiirchtung sollte

ernst genommen und moglicherweise geteilt wer-

den, indem etwa

== auf die emotionale Botschaft adaquat reagiert
wird,

== die Mitteilung der anderen Person paraphra-
siert wird,

== ein eindeutiges Interesse an der Sichtweise der
anderen Person signalisiert wird.

Eine bekannte und probate Methode der Kommu-
nikation ist die Nutzung von sog. Ich-Botschaften.
Hierbei wird die eigene subjektive Perspektive ver-
deutlicht, ohne dass die Aussagen zu stark oder gar
apodiktisch werden (Bsp.: »Ich erlebe das so...«
und nicht: »Das ist sol«).

Dariiber hinaus kann ein erheblicher Deeskala-
tionseffekt durch die Vermeidung sog. Kommuni-
kationskiller erzielt werden. Damit sind Auflerun-
gen gemeint, die eine erwartbare und eskalierende
Reaktion der anderen Seite hervorrufen kénnen,
beispielsweise die Moralisierung, die Zurechtwei-
sung, die Verniedlichung, die Verunglimpfung
oder die Beschuldigung.

© Deeskalation bedeutet eine bewusste Unter-
lassung eskalierender Kommunikation.

Interventionen zur
Gewaltreduktion
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Die Exposition von Pflegeteams gegeniiber Gewalt
hat katastrophale Auswirkungen auf deren Ge-
sundheit. Wenn die Gesundheit eines Pflegeteams
nicht geschiitzt wird, wird es Burnout-Symptome
entwickeln, die wiederum zu einer Verschlech-
terung der Gewaltsituation fithren (Felton 1998;
Melchior et al. 1997). Etwa 20 % der Mitglieder
eines Pflegeteams, die Opfer von Gewalt wurden,
entwickeln posttraumatische Stresssymptome (In-
oue et al. 2005); zudem fithrt Gewalt am Arbeits-
platz zu Burn-Out (Leiter et al. 1996; Prosser et al.
1997) und verringerter Zufriedenheit mit dem Job
(Dougherty et al. 1992; Stamm 1997).

In der jiingsten Literatur nehmen Untersu-
chungen zur Reduktion von Gewalt auf Akutsta-
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BTab.2.1 Potenzielle Ursachen fiir Gewaltverhalten bei
psychiatrischen Patienten. (Nach Steinert u. Kohler 2005)

Haufig - Alkoholintoxikation (evtl. in Verbindung
mit einer Personlichkeitsstérung)

- akute Psychosen (schizophrene oder
bipolare Stérungen)

- Erregungszustdnde in psychosozialen
Konfliktsituationen ohne zugrunde lie-
gende psychiatrische Erkrankung

- Mischintoxikation bei Polytoxikomanie

- Personlichkeitsstérung

Weniger - postkonvulsiver Démmerzustand bei
héaufig Epilepsie
- akute Belastungsreaktion nach psychi-
schem Trauma

- geistige Behinderung mit rezidivie-
renden, gleichartig verlaufenden Erre-
gungszustanden

- Demenz

- Entzugssyndrom/Delir

- unmittelbar vorangehendes Schadel-
Hirn-Trauma

- organische Personlichkeitsstérung

Selten - akute Gehirnerkrankung, z.B. Subarach-
noidalblutung, Enzephalitis (neurolo-
gische Symptome konnen zunéchst
fehlen!)

- metabolische Stérung (z.B. Hypo-
glykémie, Niereninsuffizienz, Leber-
insuffizienz)

- sonstige Gehirnerkrankung (Tumor,
GefaBprozess)

- pathologischer Rausch

tionen zu (@Tab.2.1). Die Mehrheit dieser Un-
tersuchungen zeigt, dass durch das Training von
Teams mit vergleichsweise wenig Interventionen
(teilweise nur einzelne Workshops) und in relativ
tiberschaubaren Zeitintervallen signifikante Re-
duktionen von Gewalt erzielt werden konnen. Eine
zentrale Rolle bei diesen Untersuchungen spielt
das Pflegepersonal.

Die Haltung eines Teams beziiglich des Ur-
sprungs von Aggression bedingt die Reaktion dar-
auf. Eine internale Attribuierung von Gewalt fithrt
eher zu Fixierung, Zwangsmedikation, Isolation
und Eskalation von Gewalt, wihrend eine exter-
nale oder situationale/interaktionale Attribuierung
diese nicht zwangsldufig bedingen.
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Teamsupervision und Nachbesprechung von
Gewaltsituationen und Ubergriffen sind ein es-
senzieller Bestandteil, um Gewalt von Patienten zu
verstehen und darauf sinnvoll zu reagieren oder
sich so zu verhalten, dass erst gar keine Gewalt
auftritt. Die unterschiedlichen Stimmung der Pa-
tienten auf verschiedenen Stationen schien nach
Arbeiten von Bowers et al. (2000) im Wesentlichen
mit Haltungen und Einschitzungen des Pflege-
teams auf diesen Stationen zusammenzuhéngen;
hier konnten drei relevante Faktoren ermittelt wer-
den: eine positive Wiirdigung der Patienten durch
das Team, die Fihigkeit des Teams, seine eigenen
natiirlichen Emotionen den Patienten gegeniiber
zu regulieren, und die Fahigkeiten des Teams, ef-
fektive Strukturen und Regeln auf der Station zu
schaffen und diese transparent zu erklédren.

Diese Prozesse wiederum scheinen abhingig
zu sein von (Bowers et al. 2006)
== der psychiatrischen Philosophie des Teams,
== den Moralvorstellungen des Teams (Profes-

sionalitdt, Ehrlichkeit, Humanismus, Nicht-

Verurteilung),
== der Verwendung kognitiver Selbstbewilti-

gungsmafinahmen,
== den interpersonellen und Teamwork-Fahigkei-

ten (Zusammenbhalt, Konsistenz, gegenseitige

Unterstiitzung) sowie von
== der Unterstiitzung der Organisation (Angebot

der Supervision und Weiterbildung).

Einen groflen Einfluss auf den Umgang mit Gewalt
hat die Einschitzung der Gewalt (Collins 1994;
Whittington u. Higgins 2002). Viele Untersuchun-
gen versuchen durch Aggressions-, Deeskalations-
oder Fixiertrainings einen besseren Umgang mit
aggressiven Patienten zu ermoglichen (Collins
1994; Delaney et al. 2001; Needham et al. 2002;
Nolan et al. 1999; Spokes et al. 2002).

Eine randomisierte kontrollierte Studie aus der
Schweiz konnte keine signifikanten Veranderun-
gen der Haltung eines Teams durch einen Kurs im
Aggressionsmanagement feststellen (Needham et
al. 2004). Eine andere Studie, die den Effekt eines
Trainingskurses auf die Haltung des Pflegeteams
untersucht hat, belegte keinerlei Auswirkungen
des Kurses beziiglich der Einschitzungen zu Pa-
tientenmotivation und Verantwortung fiir Gewalt
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B Tab.2.2 Tabellarische Ubersicht iiber Interventionen und Outcomes zur Gewaltreduktion auf Akutstationen

Gruppe
Allen et al. (2006)

Ashcraft u. Anthony
(2006)

Bisconer et al. (2007)

Bjorkdahl et al. (2007)

Bowers et al. (2006, 2008)

Calabro et al. (2002)
Canatsey et al. (2002)
Corrigan et al. (1995)
Donat (2003)
Donovan et al. (2003)
Fisher (2003)

Forster et al. (1999)

Goren et al. (1996)
Hahn et al. (2006)

Hellerstein et al. (2007)

Hurlebaus et al. (1997)

Ilkiw et al. (2002)

Infantino et al. (1985)

Jonikas et al. (2004)

Kalogjera et al. (1989)
Martin (1995)
Martin et al. (2008)

Mc Cue et al. (2004)

Meehan et al. (2006)

Intervention
Bezugspflege, Zuhausebehandlung

12h-Training, Recoverymodell,
Komitee

Aggressionsmanagement

Broset, Zuhausebehandlung

City Nurses, Workshop

Rollenspiele, Pravention, Acting Out
Stimuluskontrolle
Problemldsetraining
Personalschliissel, Verhaltenskonsil
ABCD-Regel

Clozapin, DBT, Umgang

Diskussionen mit Team, Selbstvertei-
digung

Pflegephilosophie, Task Force
Ethik-Debriefing, Aggression

Coping Agreement Questionnaire,
Diskussionen

Workshop, Aggressionsmanage-
ment

Weiterbildung, Selbstflrsorge

Deeskalation, Abbruch, Kontrolle

Krisenmanagement, Therapeuten-
management

Krisenmanagement, Feedbackrunde
K&rpertraining
Probleml6seprogramm

Stressmanagement, Deeskalation,
Kriseninstitut

Deeskalation, Weiterbildung

Zielgruppe
Krkhs

Station

Patient

Station

Station

Team
Station
Station
Krkhs
Station
Krkhs

Station

Krkhs
Team

Station

Team

Team

Team

Station

Station
Krkhs
Station

Station

Station

Outcome
TZufriedenheit, Zuversicht, Skills

lZwangsmaBnahmen

LAggression, {ZwangsmaBnahmen,
LUbergriffe

LUbergriffe,
TZwangsmaBnahmen

—Aggression, Ubergriffe,
TZuversicht, Skills

TZuversicht, Skills

lZwangsmaBnahmen
lZwangsmaBnahmen
lZwangsmaBnahmen
lZwangsmaBnahmen
lZwangsmaBnahmen

lZwangsmaBnahmen

lzwangsmaBnahmen
—Zuversicht, Skills, Haltung

—Zwangsmafinahmen,
LAggression,
L Ubergriffe

TZuversicht, Skills

TZuversicht, Skills

LAggression,
LUbergriffe

lZwangsmaBnahmen

lZwangsmaBnahmen
TAggression
lZwangsmaBnahmen

—Aggression,
lzwangsmaBnahmen

LAggression,
LUbergriffe
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BTab.2.2 fortsetzung

Gruppe Intervention

Morales et al. (1995) Haltung Team, Supervision

Needham (2004, 2005)

Nijman et al. (2007)
Paterson et al. (1992) Gewalttraining

Philips u. Rudestam
(1995)

Selbstverteidigung

Pollard et al. (2007)

Visalli et al. (1997)
stufen

Whittington u. Wykes
(1996)

(Collins 1994). Die Haltung eines Teams bedingt
die Anzahl der Ubergriffe bei Patienten: Je kon-
trollierender die Haltung, desto mehr Ubergriffe
durch die Patienten (Morrison 1990).

Im Folgenden werden einige Ergebnisse aus
wissenschaftlichen Studien zum Thema Gewalt-
pravention und deren Effekte vorgestellt. Die
nachfolgende B@Tab.2.2 gibt die Art der Interven-
tion wieder und die Einrichtung/Einheit, in der die
Intervention erfolgte.

Allen et al. (2006) haben ein Modell entwickelt,
in dem Pflegepersonal im ambulanten Setting inte-
griert war und Bezugspersonensystem beinhaltete.
Ein Komitee beurteilte das Outcome der Patienten.
Decision Making-Prozesse wurden dezentralisiert,
und Pflegekrifte arbeiteten an ihren praktischen
Fertigkeiten. Die Studie fand an einem Kranken-
haus statt. Es zeigte sich iiber einen Zeitraum von
zehn Jahren eine signifikante Reduktion von Ge-
walt, restriktiven Mafinahmen sowie Isolationen.

Den gleichen Effekt erzielten Ashcroft und An-
thony (2008). In ihrer Studie forderte die Leitung
der Klinik eine Reduktion von Zwangsmafinah-
men. Die Behandlung sollte wertschitzend sein
und nicht mehr regelorientiert umgesetzt werden;
aufSerdem sollte sie individualisiert, personenzent-
riert und verstdndlich sein. Das Training des Per-
sonals, das insgesamt zwolf Stunden dauerte, bein-

Monitoring, Aufklarung, Broset

Information, Aufklarung Patienten

Haltung, Monitoring, Diskussion

Implementierung Deeskalations-

Gewalteinschdtzung, Workshop
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Zielgruppe Outcome

Station lZwangsmaBnahmen

Station 1 —Aggression,
—Zuversicht, Skills

Station JLAggression

Team TZuversicht, Skills

Team TZuversicht, Skills

Station lZwangsmaBnahmen

Krkhs lZwangsmaBnahmen

Station JAggression

haltete Aspekte des Recovery Models, ressourceno-
rientierte Behandlung, Wertlegung auf Pravention
und den Ansatz, den Patienten so viel Kontrolle
wie moglich zu geben. Ein weiterer Inhalt war
Debriefing. Durch diese Intervention wurde eine
Reduktion von Restriktion, Gewalt und Zwangs-
mafinahmen erzielt.

Bowers et al. (2006) boten einen fiinftigigen
Kurs zu Ursachen und Pravention von Gewalt an.
Sie zeigten den Teilnehmern Umgebungsfaktoren
auf, die Gewalt provozieren, und erkldrten Tak-
tiken, wie mit Patienten gesprochen, verhandelt
und kommuniziert werden kann; zudem boten
sie einen Zusatzkurs zu Restraint-Taktiken an. Es
konnte in dieser Untersuchung keine signifikante
Reduktion von Gewalt und Aggression durch die
Weiterbildung erzielt werden; das Ergebnis war
nicht eindeutig.

Bisconer et al. (2006) entwickelten ein defi-
niertes Zielverhalten beim Patienten, eine Mog-
lichkeit zur Identifikation von Problemen und eine
verbesserte Dokumentation und Zielvereinbarun-
gen. Dadurch konnten in einem Zeitraum von
39 Monaten Zwangsmafinahmen, Aggression und
Ubergriffe signifikant reduziert werden.

Auch die Gruppe um Bjorkdahl et al. (2007)
konnte iiber einen Zeitraum von zwei Jahren
Ubergriffe reduzieren, indem ein Oberarzt mit
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der Pflege arbeitete, die Pflege in das ambulante
Setting einbezogen, die Dokumentation verbessert
und die Broset Violence Checklist implementiert
wurde, um Patienten mit einem erh6hten Gewalt-
risiko zu identifizieren. Dariiber hinaus wurden
von dieser Gruppe Guidelines fir Zwangsmedika-
tionen und Zwangsmafinahmen entwickelt (Bjork-
dahl et al. 2007).

Bei Bowers et al. (2006, 2008) zeigten sich
unterschiedliche Ergebnisse. Hier arbeitete ein Ex-
perte mit dem Team an drei Tagen pro Woche mit,
aber das Programm zeigte sich nicht durchgehend
erfolgreich.

Calabro et al. (2002) boten ein 12-stiindiges
Training an, das Rollenspiele, Selbststudium und
Vortrage umfasste und in dem Management von
eskalierendem Verhalten, Pravention des »Acting
Outs«, Reduktion von Umweltfaktoren fiir Gewalt
und Angstmanagement trainiert wurden.

Canatsey und Roper (1997) forderten, Pati-
enten, die physisch oder verbal aggressiv waren,
entsprechende Stimuli zu entziehen.

Corrigan et al. (1995) implementierten ein
Problemlosetraining, bei dem individuelle Wis-
sensliicken beim Team erhoben wurden.

Donat et al. (2003) implementierten ein Ver-
haltenskonsil, erhohten Pflegepersonalschliissel und
verbesserten die Qualitit von Behandlungsplénen.

Donovan et al. (2003) entwickelte eine ABCD-
Regel: Autonomie, Dazugehorigkeit (Belonging),
Kompetenz (Competence) und Hilfsbereitschaft
(Doing for others).

Fisher et al. (2003) haben ein Programm ent-
wickelt, um ein respektvolles Miteinander und
Umfeld zu fordern. Dariiber hinaus erhohten sie
Clozapin-Gaben und implementierten Dialek-
tisch-behaviorale Therapie sowie Monitoring von
Zwangsmafinahmen.

Forster et al. (1999) setzten auf wochentliche
Diskussionen mit dem Team, eine Dokumentation
der Weiterentwicklung auf der Station und Selbst-
verteidigungstraining. Das Team wurde mit der
Erfahrung von Restraint-Situationen konfrontiert,
es wurden Griinde fiir Aggression erortert, und es
wurden unnétige Zwangsmafinahmen reflektiert.

Goren et al. (1996) entwickelten eine Pflege-
philosophie und eine aggressionsfreie Task Force
und présentierten dem Team Daten und Litera-

tur zu Zwangsmafinahmen. Sie reduzierten Regeln
und Gesetze, verbesserten die Kommunikation,
supervidierten Praktiken und Politik der Station
und verbesserten die Arbeitsumgebung.

Hahn et al. (2006) implementierten eine Wei-
terbildung iiber Ethik, Aggression, Aggressions-
verhalten, Debriefing, Erkennen und Pravention
von Aggression sowie Abbruchstrategien.

Hellerstein et al. (2007) initiierte Diskussio-
nen des Teams, wie man ZwangsmafSnahmen ver-
meiden konnte. Dariiber hinaus verdnderte er die
Politik der Zwangsmafinahmen, versuchte mehr
Flexibilitdit beim Team zu erreichen und entwi-
ckelte einen Coping Agreement Questionnaire, der
in Zusammenarbeit mit dem Patienten ausgefiillt
wurde.

Hurlebaus und Link (1997) fithrten einen vier-
stiindigen Workshop durch, in dem die Defini-
tion und Ursache von Arger, Aggressionstheorien,
die Verwendung nicht verbaler Botschaften, die
Verwendung nicht-korperlicher Interventionen,
Selbstverteidigung sowie Abbruchstrategien ent-
wickelt wurden.

Ilkiw-Lavalle et al. (2002) entwickelten das IN-
TACT-Programm, das aus gesetzlichen Grundla-
gen, Aggressionszirkeln, Aggressionsmanagement,
Dokumentation von Vorkommnissen sowie Selbst-
fiirsorge nach einem Vorfall besteht. Auflerdem
wurden im Rahmen des zweitdgigen Programmes
Selbstverteidigungsstrategien eingetibt.

Auch die Gruppe um Infantino et al. (1985)
trainierte ein Team in drei achtstiindigen Sitzun-
gen in Aggressionskontrolltechniken, verbaler De-
eskalation und Abbruchmaéglichkeiten und verbes-
serte das Reporting.

Jonikas entwickelte ein Krisenmanagementtrai-
ning fiir Patienten und fiir das Team (Jonikas et al.
2004). Er reduzierte Zwangsmafinahmen durch die
Implementation eines Therapeutenmanagements,
das verschiedene Interventionen auf verschiede-
nen Stufen der Eskalation beinhaltet. Kologjera
setzte Nachbesprechungen und Feedbackrunden
ein (Kologjera et al. 1989).

In einer Studie von Martin (1995) wurden vor
allem Korpertraining und Fertigkeiten zur Durch-
fithrung von Isolation und Fixierung etc. trainiert;
dadurch stieg die Aggression der Patienten an.
Aus diesem Ergebnis kann geschlossen werden,



2.4 - Interventionen zur Gewaltreduktion

BTab. 2.3 Broset-Gewalt-Checkliste
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Verhaltensweise Definition Vormittags Abends

Verwirrt Erscheint verwirrt, verkennt Personen, ist desorientiert

Reizbar Ist schnell verargert oder wiitend, ertragt die Anwesen-
heit anderer nicht

Larmig Verhalten ist UbermaBig laut, schlagt Turen, schreit

Korperliches Deutliche Absicht, eine Person zu bedrohen, rei3t an

Drohen Kleidung, hebt Faust

Verbales Beschimpfungen, verbale Angriffe

Drohen

Angriff auf Gegen-  Zerschlagen von Fenstern, Schlagen oder Kopframmen

stande gegen einen Gegenstand, Zerschlagen von Mobeln

Summe

Interpretation 0 Punkte 1-2 Punkte >3 Punkte
Geringes Risiko MaBiges Risiko: Hohes Risiko: Pra-

dass das Erlernen der korperlichen Durchfiithrung
von Zwangsmafinahmen diese vermutlich erhéht.
In der Folge entwickelten Martin et al. (2008)
ein Problemloseprogramm, das zur Reduktion von
Zwangsmafinahmen fiihrte.

McCue startete 2004 sechs Initiativen: eine Ar-
ger-/Stressgruppe fiir Patienten wurde implemen-
tiert; Patienten, die ein Risiko fiir Zwangsmafinah-
men aufwiesen, wurden identifiziert; dem Team
wurde vom Kriseninterventionsinstitut ein Video-
angebot ermdglicht; alle Zwangsmafinahmen wur-
den nachbesprochen; ein Belohnungssystem fiir
das Team wurde eingefiihrt.

Meehan et al. (2006) entwickelten das Pro-
gramm PART (Professional Assault Response
Training), das Deeskalation, Evasion, Psychophar-
makologie, Management von Risiken, Symptom-
management und Risikoabschdtzung lehrt; gleich-
zeitig verbesserte er das Monitoring.

Morales und Duphorne (1995) supervidierten
ein Team zweimal pro Monat iiber einen Zeitraum
von drei Monaten; dabei wurde gemeinsam die
Haltung den Patienten gegeniiber und die Vermei-
dung von Restriktionen reflektiert.

Needham implementierte die Broset Violence
ChecKklist und fithrte einen Finf-Tages-Workshop

Pravention vention und Plan

zur Gewaltpréavention durch (Needham et al. 2004,
2005).

Nijman entwickelte eine Staff Observation Ra-
ting Scale, und ein Informationsblatt fiir Patienten,
warum die Tiir geschlossen ist. Er entwickelte au-
f8erdem eine Prozedur fir verbale Interventionen,
diskutierte Behandlungsziele und verbesserte die
Aufkldrung von Patienten (Nijmann et al. 2005).

In einem zehntégigen Kurs vermittelten Pater-
son et al. (1992) theoretisches Wissen iiber Gewalt,
tiber Techniken, um einen Ubergriff zu verhin-
dern, tiber Abbruchmoglichkeiten sowie {iber die
professionelle Durchfithrung von Zwangsmafinah-
men.

Phillips und Rudestam (1995) untersuchten in
zwei Gruppen den zusitzlichen Einfluss des Er-
lernens von Selbstverteidigungsmaglichkeiten zur
allgemeinen Aufklarung iiber Gewaltpravention.

Pollard (2007) hat mit einem Team {iber einen
Zeitraum von 48 Monaten tiber Alternativen zu
Zwangsmafsnahmen diskutiert. Er fragte das Team
nach Bedenken und Sorgen, diskutierte iiber das
Risiko von Zwangsmafinahmen und sprach iiber
eine Veranderung der Politik, Monitoring und
Feedback zur Verbesserung nach allen Episoden
von Gewalt.
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Stufe 1: Ursachen suchen von Frustration, negativen Gefiihle oder Gedanken
Veranderungen in der Routine, die Frust oder Arger hervorrufen, Reduktion Regeln
Reize durch Larm, Mitpatienten, Langeweile, Hitze, Kélte, Hunger ausschalten
Korperliche Symptome, die Aggression auslosen, wie Schmerzen, Entzug von
Alkohol, Zigaretten, Intoxikation, Kooperation, Autonomie férdern
Stufe 2: Losungen finden: Gefiihle und Gedanken verandern
Tief einatmen, Entspannungstraining, Riickzugsmaglichkeit,
Aktivitaten, Fitness, Yoga, Zigarette, Essen, Fernsehen,

Dinge nicht persénlich nehmen, Klar sagen, was man
braucht oder will den anderen eine Chance geben,

B Abb. 2.2 Dreieck der Deeskalation. (Adaptiert nach
Visalli u. McNasser 2000)

Die Broset-Gewalt-Checkliste wurde von dem
Pflegeforscher Roger Almvik in Trondheim entwi-
ckelt und ist ein Instrument zur Abschitzung eines
bestehenden Aggressionsrisiko (Abderhalden et al.
2004; Almvik u. Woods 1998, 2003; Almvik et al.
2000; Linaker et al. 1995; @ Tab. 2.3).

Die @ Abb. 2.2 veranschaulicht plastisch das von
Visalli entworfene »Dreieck der Deeskalation« zum
Vorgehen bei sich zuspitzenden Situationen (nach
Visalli 2000). Begonnen wird auf einer breiten Basis
der deeskalierenden - meist dienstleistenden- Ele-
mente, die gliicken konnen und eine weitere Zu-
spitzung in Richtung Zwangsmedikation bzw. Rest-
riktion nicht mehr erforderlich machen miissen.

In @ADbb.23 kann die Synopsis der Mecha-
nismen zur Verbesserung der Stationsatmosphire
und Patientenautonomie entnommen werden.

eine andere Erklarung fiir die Situation finden,

Sicht des anderen sehen, versuchen,
Probleme durch Schreiben, Malen,

Gesprache loszuwerden, Losungen finden,

die nicht mehr Probleme erzeugen
ein Bad nehmen, Hobbies
nachgehen, im Internet
surfen, Musik héren,
ins Kissen schlagen,
STUFE 3: »Time-out«
(alleine in einem
Entspannungsraum)
STUFE 4: Medikation
STUFE 5: Isolation
STUFE 6:
Fixierung

2.5 Haltung des Teams gegeniiber

Aggression

Aggression ist ein grofles Problem fiir psychiat-
rische Pflegeteams, da diese am haufigsten von
allen beteiligten Berufsgruppen unter Gewaltaus-
briichen kérperlich und psychisch zu leiden haben
(Cooper u. Swanson 2002; Hahn et al. 2006; Rip-
pon 2000; Whittington u. Higgins 2002).
Aggression bei Patienten kann zu Verletzungen
anderer Patienten oder Personal, zur Abwesenheit
beim Personal und verringerter Arbeitseffizienz fith-
ren (Bowers et al. 2006; Hunter u. Carmel 1989).
Die potenzielle Gewalt psychiatrischer Patien-
ten ist ein signifikantes Thema in psychiatrischen
Krankenhédusern. Die Privalenz von Gewalt bei
psychiatrischen Patienten reicht von 6,1 % bis 25 %
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Pflegephilosophie
Reduktion Regeln und Kontrolle
Vermeiden Restriktion

Autonomie

Erhebung Verhalten
Risikoabschatzung
Guidelines ZM
Dokumentation

Monitoring

Stationsgrosse

Tiroffnung

Bauliche Verbesserung
Ressourcenorientierung
Kultur der Kooperation
Behandlungsvereinbarung

Respekt

4

Weiterbildung
Personalschlissel
Deeskalation
Kommunikationsskills

Kompetenz

Entfernung »Stimuli«
Problemldsetraining
Argermanagement
Bezugspflegesystem
Empowerment

Hilfe

B Abb. 2.3 Qualitatsfaktoren einer guten Akutbehandlung. (Adaptiert nach Johnson et al. 2010)

(Grassi et al. 2001; Haller u. Deluty 1988; Ketelsen
et al. 2007; Lee et al. 1987; Ruesch et al. 2003; Stei-
nert et al. 1999; Walker u. Seifert 1994). In einer
Studie von Reid et al. (1985) wurden pro psychi-
atrischem Bett jahrlich ca. 2,54 Angriffe gezihlt,
wohingegen diese Zahl bei somatischen Betten bei
0,74 Angriffen jahrlich lag (Reid et al. 1985).

Kognitive Faktoren spielen eine wichtige Ur-
sache in der Einschitzung von menschlichem
Verhalten und so auch von Aggressivitit (Eron
1994; Quinsey u. Cyr 1986). Die Behandelbarkeit
aggressiven Verhaltens wird von Klinikern jedoch
oft umgekehrt proportional zu der Bedrohlich-
keit eingeschitzt. Die Behandelbarkeit von Ag-
gression wiederum erhoht die Selbstwirksamkeit
eines Teams, und bei Nichtbehandelbarkeit sollte
konsequent auch keine Behandlung erzwungen
werden.

Ein psychiatrisches Pflegeteam zeigt einen ho-
heren mittleren Angstwert als ein nichtpsychiat-
risches Pflegeteam (De Lucio et al. 2000). Vor al-
lem Rollenkonflikte und Entscheidungsdilemmata
scheinen zur Angst wihrend des Behandlungspro-
zesses beizutragen (Dawson et al. 1998).

Personliche Charakteristika des Teams (Ge-
schlecht, Alter, Erfahrung, psychologische As-
pekte) spielen im Ausmafl der Angst eine erheb-
liche Rolle (Poyner u. Warne 1986). Personen, die
einen hoheren Angstwert aufweisen, empfinden
die Bedrohung durch Aggressivitit stirker (Chen
et al. 2005; Chung u. Long 1984; Yarcheski et al.
1999). Die kognitive Verarbeitung spielt hier die
wichtigste Rolle, was auch durch Befunde gestiitzt
wird, die die Angstrate bei Pflegeteams mit dem
Vorgehen gegen Aggression und dem Auftreten
von Aggression verbinden (Chen et al. 2005).

Ein psychiatrisches Team muss also einerseits
entdngstigt werden, die interaktionelle Dynamik
der Gewalt erkennen, eine gute Einschéitzung tref-
fen und bzgl. des Vorgehens Entscheidungen fillen
(Morrison 1992; O‘Brien u. Cole 2003).

In deutlicher Abweichung von den gesamt-
gesellschaftlichen Risikofaktoren fiir Gewalttaten
konnte in psychiatrischen Krankenhiusern keine
Assoziierung des Risikos fiir aggressives Verhal-
ten mit ménnlichem Geschlecht, jiingerem Alter
oder bestimmten psychiatrischen Diagnosen kon-
sistent belegt werden (Steinert et al. 2007). Die
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Schwere psychopathologischer Symptome spielt
eine Rolle, ist aber ebenfalls als Risikofaktor nicht
belegbar. Gemif} groflerer Studien aus dem deut-
schen Sprachraum sind moderate Pridiktoren
aggressiven Verhaltens Merkmale verminderter
sozialer Kompetenz wie beschiitzte Wohnsitua-
tion, beschiitzter oder fehlender Arbeitsplatz und
fehlende Ausbildung (Ketelsen et al. 2007; Ruesch
et al. 2003; Spief3l et al. 1998). Auch aus diesen
Beobachtungen resultiert, also dass Patienten nicht
nur durch ihre Erkrankung, sondern insbeson-
dere durch psychosoziale Schwierigkeiten aggres-
siv werden. Dies duflert sich in Widerstand oder
Fehlverhalten, wenn die Patienten mit ihren Pro-
blemen konfrontiert werden. Entsprechend kann
auch Gewalt reduziert werden, wenn Teams der
Akutstationen eine Zuhausebehandlung von Pa-
tienten anbieten, da hier Rollenkonflikte erweicht
werden (Bowers et al. 2006).

Aus diesem Grund ist das Einbeziehen der
sozialen Situation des Patienten von erheblicher
Bedeutung. Kann ein Sozialarbeiter beispielsweise
Probleme des Patienten nachhaltig 16sen, wird die-
ser sich einerseits verstanden fiihlen, andererseits
wird das Gewaltverhalten abnehmen, und er wird
eine bessere Adhérenz zu weiterer Therapie entwi-
ckeln. Immer wieder leben Patienten in belasten-
den Wohnsituationen, sei es bei Angehorigen oder
in Heimen, arbeiten an einem iiberbeschiitzten
Arbeitsplatz oder sind umgekehrt mit ihrer Arbeit
iiberfordert und konnen es nicht rechtzeitig signa-
lisieren, bevor die Situation eskaliert. Das Erheben
von Sozial- und Fremdanamnese ist deshalb ein
essenzieller Faktor, der den Patienten ernst nimmt
und ihm hilft, aus einem Teufelskreis aus Eskala-
tion und Reaktion auszubrechen.

Fallbeispiele

Ein 84-jdhriger dementer Patient aus einer De-
menz-WG wurde auf der Akutstation »abgeliefert, da
er aggressiv sei und einen Verfolgungswahn hatte, der
sich auf seine beiden ca. 80-jahrigen Mitbewohnerin-
nen beziehe. Er hétte eine Mitbewohnerin ins Gesicht
geschlagen. Durch genaue Anamneseerhebung und
einen Hausbesuch der Sozialarbeiterin zeigte sich,
dass der auf der Akutstation sehr vertrdgliche Pati-
ent erheblich durch die beiden Mitbewohnerinnen
gemobbt wurde, die die Grundlage der Einweisung,

namlich eine Ohrfeige, schlicht erfunden hatten.
Durch Umplatzierung des Patienten, der eher ein Ein-
zelgdnger war und dem die Gesellschaftsaktivitdten in
der WG zu viel geworden waren, in ein einzelbetreu-
tes Wohnen, 16ste sich sowohl der Konflikt als auch
die fiir den Patienten unangenehme Wohnsituation,
ohne dass die Gabe von bei Demenz unglinstigen
Psychopharmaka erfolgen musste.

Eine turkische Familie wies ihren 22-jdhrigen
Sohn immer wieder ein, da er im familidren Setting
nicht tragbar sei; er hatte geziindelt, den Vater be-
droht und sich ein Waffenarsenal zugelegt. Bei dem
Patienten lag eine schwere hebephrene Schizophre-
nie vor, er war jedoch im stationdren Setting stets
freundlich und zurtickhaltend, aggressives Verhalten
lieB sich zu keinem Zeitpunkt beobachten. Durch
mehrere Interventionen der Sozialarbeiterin mit der
Familie, die es initial undenkbar fand, ihren Sohn
»abzuschieben«, wurde der Patient in eine betreute
WG entlassen, wo es dann Uber Jahre zu keinerlei
Auffalligkeiten mehr kam. Letztlich war der beengte
Wohnraum, die hohen Erwartungen der Familie und
das tberbehiitete Ambiente immer wieder der Grund
fur das aggressive Verhalten des jungen Patienten
gewesen.

Aggression im psychiatrischen Krankenhaus ent-
steht oft auf der Basis von Freiheitsbeschrankung.
Auf der Station ist die Fihigkeit zur Deeskalation
eines psychiatrischen Teams, zwei Aspekte seiner
Rolle zu kombinieren, essenziell: Es muss den Pa-
tienten helfen, nicht nur die Regeln der Station zu
verstehen, sondern auch das Rational hinter den
Regeln.

Wenn es gelingt, dem Patienten dessen eigenen
personlichen Nutzen von Regeln zu vermitteln,
dann wird der Patient diese Regeln ohne Wider-
stand befolgen. Umgekehrt gilt, dass eine wert-
schitzende Haltung immer ein Wohlwollen hinter
Regeln vermuten lasst, wihrend im erzieherischen
Sinn oder gar aus Bequemlichkeit instrumenta-
lisierte Regeln auf massiven Widerstand stofien
werden.

In einer Interventionsstudie von Bowers et al.
(2006), die sich auf die Aufrechterhaltung und Stiit-
zung der Fihigkeiten im Pflegeteam konzentrierte,
hat sich gezeigt dass durch Intervention sog. City-
Nurses signifikante Reduktionen von verbalen An-
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Internales

Modell Aggression

entsteht
durch Interaktion

Aggression entsteht

durch die Erkrankung Situatives

Modell

griffen (44 % Senkung), korperlicher Gewalt (53 %
Senkung), Selbstverletzungen (72% Senkung),
Entweichungsversuchen (43 % Senkung) und Ent-
weichungen (69 % Senkung) stattfanden. Diese
Untersuchung zeigte, dass auf einer Akutstation
Konflikte radikal gelost werden konnen, wenn die
Haltung des Teams sich verdndert . Als Ergebnis
der Bemithungen der City-Nurses um eine posi-
tive Haltung den Patienten gegeniiber, ein besseres
Verstdndnis der Patienten, eine bessere emotionale
Selbstregulation des Pflegeteams und eine ethisch
basierte Struktur der Regeln und Routinen verdop-
pelten sich die Interaktionsraten des Pflegeteams
mit den Patienten, und die Stationsatmosphire
entwickelte sich positiv. Eine frithere Intervention
zeigte aufSerdem, dass das SchliefSen der Stationstiir
und Entweichungen durch die Interaktion redu-
ziert werden konnten (Bowers et al. 2003).

Aus einer verdnderten Erklirung des Ur-
sprungs von Aggression resultiert eine andere Hal-
tung zu aggressivem Verhalten. Hierzu gibt es drei
wichtige Modelle: das internale, das externale und
das situative/interaktionale Modell der Aggression
(Hahn et al. 2006; @ Abb.2.4).

Im internalen Modell werden Charakteristika
der Patienten als Grund fiir Aggression oder Ge-
walt gesehen (Duxbury 1999, 2002; Outlaw u. Lo-
wery 1994). Diese gelaufige Sichtweise wird durch
biomedizinische Forschung unterstiitzt und recht-
fertigt die Gabe von Medikamenten bei aggressi-
ven Patienten. Dieses Modell befreit auch das In-
dividuum von der Verantwortung (Duxbury 1999;
Poster 1996).

33 2

Externales
Modell

Aggression entsteht
durch die Umwelt

B Abb. 2.4 Ursachenmodell der
Aggression. (Adaptiert nach Hahn et
al. 2006)

Das externale Modell fokussiert auf Umwelt-
faktoren, die zum Auftreten der Gewalt bei Pati-
enten fithren. Quellen dieses Verhaltens werden
in der Stationsatmosphire (Morrison 1998), in
Uberfiillung (Nijman u. Rector 1999) oder im
Zeitpunkt des Auftretens vermutet. Andere Fak-
toren sind z.B. Charakteristika des Teams, Ge-
schlecht, Art der Interaktion und Erfahrung des
Teams (Whittington u. Wykes 1992, 1996). Das
externale Modell fordert ein breites Spektrum an
Interventionsstrategien in der Privention und im
Management der Aggression des Patienten.

Das situative/interaktionale Modell schlief3t
die charakteristischen Gegebenheiten der Situation
mit ein, d.h. die Situation, in der Aggressivitit
auftritt. Die Team-Patient-Interaktion wird als in-
tegraler Bestandteil gesehen (Duxbury 1999, 2002;
Whittington u. Wykes 1994).

Das psychiatrische Team sollte lernen, dass es
nicht die zentrale Aufgabe ist, soziale Kontroll-
funktionen auszuiiben, weil eben diese Gewalt und
Aggression erzeugen werden. Und diese erzeugt
wiederum Angst und erzeugt wiederum Kont-
rollmechanismen. Freiheitseinschrinkungen wie
tagliche Rituale, Restriktionen, was die Freizeit-
gestaltung der Patienten und Einschrinkung ihrer
Ausginge angeht, Beobachtungsmafinahmen und
Hinweise auf »Fehlverhalten« konnen zu Rebel-
lion, Eskalation und sogar zu Ubergriffen fiihren.
Im unten angefithrten Fallbeispiel wird verdeut-
licht, wie Aggression unbewusst durch Teammit-
glieder erzeugt werden kann und Ubergriffe und
Eskalation provoziert werden kénnen.
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Fallbeispiel

Ein renommierter Sozialpsychiater betritt eine seiner
Tageskliniken in Zivil und trifft auf einen Pfleger, der
ihn offensichtlich nicht als Chef erkennt. Er steht

vor dem Stationszimmer und wartet darauf, ange-
sprochen zu werden, was er denn wolle. Da er nicht
beachtet wird, tritt er in den Raum. Sofort dreht sich
der Pfleger zu ihm um und sagt »Hinter den Strichl« Er
fragt, was denn dieser Strich zu bedeuten habe, wor-
aufhin der Pfleger laut wird: »Gehen Sie sofort hinter
den Strichl« Bevor die Situation zu eskalieren droht,
gibt der Kollege seinen Namen preis, woraufhin der
Pfleger sich entschuldigt, er habe ja nicht gewusst,
wer er sei...

2.6 ZwangsmafBlnahmen reduzieren

Zwangsmafnahmen sind als therapeutisches Mittel
abzulehnen und sollten daher nie therapeutisch
gebraucht werden. Zwangsmanahmen werden
oft als Strafe angewendet, was niemals akzeptabel
sein kann. Beim Einsatz von Zwangsmaf3nahmen
zum Schutz des Patienten ist der Schaden vielleicht
noch groBer (Stellungnahme von Aart Jan Vrijlandt,
Europdischer Regionalrat der Weltorganisation fir
geistige Gesundheit (ERC der WFMH), die sich mit
Gewalt und Zwang in der Psychiatrie befasst).

Das Cochrane-Review »Seclusion and restraint
for people with serious mental illnesses«, das bis-
her einzige zu diesem Thema, kam 2006 zu dem
Schluss, dass es keine wissenschaftlich hochwer-
tigen Studien gibt, die Zwangsmafinahmen un-
tereinander oder gegen Alternativen uberprifen.
Die fortgesetzte Anwendung sei deshalb infrage zu
stellen (Sailas u. Fenton 2006).

In einem weiteren Review aus dem Jahr 2006
wurde festgestellt, dass es nur unzureichende
Belege fiir die Sicherheit und Wirksamkeit von
Zwangsmafinahmen gibt (Nelstrop et al. 2006).

Die Frage, ob es sich bei Zwangsmafinahmen
um eine Therapiemafinahme handelt, ist nicht un-
umstritten (Whittington et al. 2006). Grundsatz-
lich muss festgestellt werden, dass es hinsichtlich
eines Wirksamkeitsnachweises erhebliche metho-
dische und ethische Probleme gibt, die von der
Suche nach einer geeigneten Outcome-Variable

bis hin zum Studiendesign einer kontrollierten
Studie (z.B. einem Vergleich von Zwangsmaf3-
nahmen und Placebo) reichen (Whittington et al.
2006). Hier spielt letztlich auch die derzeit weite
Indikationsstellung zu Zwangsmafinahmen eine
grofle Rolle, die ja definitionsgemif} eine vitale
Indikation darstellen sollten, weshalb die Gabe
von Placebo sich ausschliefen wiirde. Dem ge-
geniiber steht die Tatsache, dass die Haufigkeit der
Anwendung von Zwangsmafinahmen von 0% bis
zu 66 % betroffener Patienten in Klinikpopulati-
onen stark variiert (Cannon 2001; Fisher 1994;
Needham 2002; Sailas u. Fenton 2003; Sailas u.
Wahlbeck 2005; Sebit 1998; Steinert et al. 2007). Es
gibt Hinweise, dass lokale Einfliisse eine erhebliche
Rolle spielen (Crenshaw et al. 1997; Fisher 1994;
Martin et al. 2007; Way 1990).

Laut einer Studie von Martin et al. (2007) waren
im Jahr 2007 in Krankenhdusern in Baden-Wiirt-
temberg und Bayern 7,8 % der aufgenommenen Pa-
tienten von irgendeiner Art von freiheitsbeschrin-
kenden Zwangsmafinahmen betroffen, in Kliniken
der Deutschschweiz waren es 12,5%. Aus einigen
deutschen Kliniken (Hamburg, Berlin) werden
auch erheblich niedrigere Raten berichtet (2-3 %).
Mit den Daten der Schweiz vergleichbar sind Er-
gebnisse aus Kliniken in Finnland (Kaltiala-Heino
et al. 2003). Entsprechend kann die Inzidenz von
Zwangsmafsnahmen erheblich verdndert werden.

Gleichzeitig wird die Erforderlichkeit von
Zwangsmafinahmen durch Faktoren wie eine
niedrige Bettenmessziffer (Lion et al. 1976), die
Uberbelegung psychiatrischer Stationen (Lanza et
al. 1994; Palmsternia et al. 1991) und viele schwer
kranke und wegen Fremdgefahrdung gerichtlich
untergebrachte Patienten erhoht, da diese Fakto-
ren die Anzahl von Ubergriffen erhéhen. Eine
Vermeidung von Zwangsmafinahmen ist entspre-
chend auch durch eine Anpassung dieser dufleren
Gegebenheiten moglich.

Alle freiheitseinschrinkenden Mafinahmen
miissen édrztlich angeordnet werden oder im Falle
eines rechtfertigenden Notstandes unmittelbar von
einem Arzt Giberprift werden (Gaebel et al. 2009).
Debriefing-Techniken haben sich als Verbesserung
erwiesen, wenn es um die Einstellung der Patien-
ten gegeniiber Kontroll- und Fixiermechanismen
geht.
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Zwangsmafinahmen werden als die Moglich-
keit der letzten Wahl (»last resort«) gesehen, die
nur dann angewendet werden diirfen, wenn alle
Deeskalationsversuche fehlgeschlagen sind (Gae-
bel et al. 2009).

Vor der Durchfithrung von Zwangsmafinah-
men sollten die Betroffenen nach Moglichkeit ge-
fragt werden, welche Zwangsmafinahme fiir sie am
ehesten ertréiglich wire. AufSerdem sollten Patien-
ten iber die Mafinahme aufgeklért werden.

Zwangsmafinahmen diirfen nicht als Strafe
(Gaebel et al. 2009) und sollten immer im Rahmen
eines Gesamtbehandlungskonzepts angewendet
werden (Olsen 1998).

2.6.1 Was sind ZwangsmafBinahmen?

Ausgangsbeschriankungen jeder Art sind freiheits-
einschrinkende Mafinahmen, wenn sie ohne Ein-
verstindnis des Betroffenen erzwungen werden,
z.B. durch geschlossene Tiiren oder stindige Be-
gleitung (1:1-Betreuung).

Bettgitter gehoren zu den haufigsten Zwangs-
mafinahmen (Hamann et al. 2005). Sie zdhlen zu
freiheitsbeschrinkenden Mafinahmen, wenn sie
ohne Zustimmung oder gegen den Willen der Be-
troffenen hochgezogen werden.

Festhalten ist die Intervention, die fiir Fixie-
rung und/oder Zwangsmedikation hiufig die
Grundlage bildet (Whittington et al. 2006). Fest-
halten sollte einen Zeitrahmen von zehn Minuten
nicht tiberschreiten (Gaebel et al. 2009).

Unter Fixierung wird am haufigsten das Fest-
binden eines Patienten auf ein Krankenhausbett
mittels spezieller Gurtsysteme verstanden, um die
Bewegungsfihigkeit deutlich zu mindern oder
auch fast vollstindig zu unterbinden (Sailas u.
Wahlbeck 2005). Werden alle Extremititen fest-
gebunden, spricht man von einer 4-Punkt-Fixie-
rung, wird zusitzlich ein Bauchgurt angebracht,
von einer 5-Punkt-Fixierung. Fixierung im wei-
teren Sinne beinhaltet auch in der Gerontopsych-
iatrie zur Anwendung kommende Interventionen
wie Bettgitter, Anbinden an einen Stuhl mittels
Bauchgurt oder Verhindern des Aufstehens aus ei-
nem Stuhl durch ein quer iiber beiden Armlehnen
festgeschraubtes Brett sowie Polizeimafinahmen
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wie der Gebrauch von Handschellen und von (in
Deutschland nicht mehr gebriauchlichen) Zwangs-
jacken (Bush 2000). Die Fixierung sollte einen
Zeitrahmen von drei Stunden nicht tiberschreiten
und immer mit einer 1:1-Betreuung verbunden
sein (Gaebel et al. 2009).

Korpernahe Fixierungen sind unter anderem
Bandagen, Schutzdecken und Vorsatztische (Ha-
mann et al. 2005).

Isolation ist definiert durch die Verbringung
eines Patienten gegen seinen Willen in einen Raum
oder Bereich, den er nicht verlassen kann (Mar-
tin et al. 2007). Die im Einverstindnis mit dem
Patienten getroffene Absprache, dass dieser sich
in einen nicht abgeschlossenen Raum zuriickzieht
und dort fiir einen abgesprochenen Zeitraum ver-
bleibt, ist keine Isolation (Cashin 1996). Die Isola-
tion sollte ein Zeitintervall von einer Stunde nicht
iiberschreiten (Curie 2005; Gaebel et al. 2009).

Eine Zwangsmedikation wird in der interna-
tionalen Literatur zwischen 1,3 % und 12,8 % der
behandelten Fille berichtet, wobei die zugrunde
liegenden Definitionen unterschiedlich sind (Stei-
nert u. Kallert 2006). In Kliniken aus Deutschland
wurden Haufigkeiten zwischen 0,4% und 5,6 %
der behandelnden Patienten berichtet (Janssen et
al. 2005). Eine Beeinflussung der Haufigkeit dieser
Zwangsmafinahmen scheint also durchaus gege-
ben zu sein.

Zwangsmedikationen kénnten weniger wirk-
sam sein als es dieselben Medikamente unter frei-
williger Einnahme sind, da unter der Zwangsgabe
Placeboeffekte ausbleiben sollten, jedoch Nozebo-
effekte moglicherweise erhoht sind (Meynen u.
Swaab 2011).

Die Leitlinien geben vor, die jeweils am we-
nigsten restriktive Maflinahme zu wihlen, ob je-
doch Isolation oder mechanische Beschrinkung
als weniger restriktive Mafinahme zu werten sind,
ist nach bisherigen Untersuchungen noch nicht
geklart (Bergk et al. 2011).

Der medizinische Begriff »Indikation« wird in
dem Zusammenhang mit Zwangsmafinahmen wei-
testgehend vermieden, weil er dazu fithren konnte,
dass Zwangsmafinahmen als therapeutische Inter-
vention verstanden werden.

ZwangsmafSnahmen haben explizit keine the-
rapeutische Wirkung und lediglich ihre Erforder-
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nis bei akuter Gefahr fiir Leib und Leben des
Patienten oder im Rahmen der Heilbehandlung,
wenn dem mutmafllichen Wunsch des Patienten
entsprochen wird.

In einer Befragung von Renner et al. (1997)
empfand etwa die Hilfte der befragten Patienten
die Unterbringung retrospektiv als »zum damali-
gen Zeitpunkt notwendig«. Fast zwei Drittel gaben
an, sie hitten die Unterbringung als »ungerecht-
fertigten Eingriff in ihre personlichen Rechte«
erlebt bzw. als »Zwangsmafinahme gegen ihren
ausgesprochenen Willen«. Nur knapp 20 % der
Patienten hatte die Unterbringung »als Erleichte-
rung« erlebt, weil ihnen die Entscheidung abge-
nommen wurde. Uber zwei Drittel der Patienten
war retrospektiv der Meinung, die richterliche
Unterbringung wire »irgendwie vermeidbar« ge-
wesen. 73 % der zwangsbehandelten Patienten ga-
ben an, die Unterbringung »als ungerechtfertigten
Eingriff« erlebt zu haben, im Gegensatz zu »nur«
47 % der Patienten, die wahrend der Indexbe-
handlung keinen Zwangsmafinahmen ausgesetzt
waren. 58 % der Patienten ohne Zwangsmafnah-
men stuften die durchgefithrte Behandlung als
»eher gut« ein, im Gegensatz zu 39 % der Pati-
entengruppe, die Zwangsmafinahmen berichtete.
68 % der untergebrachten Patienten, die keinen
(weiteren) Zwangsmafinahmen ausgesetzt gewe-
sen waren, wiirden im Falle einer erneuten Er-
krankung die Klinik freiwillig aufsuchen, wogegen
nur 39 % der zusitzlich Zwangsbehandelten diese
Aussage machten.

In Studien werden teilweise Zwangsmafinah-
men bzgl. des Ausmafles ihrer Freiheitseinschrin-
kung oder die Auswirkungen der Mafinahmen und
ihre Sinnhaftigkeit einander gegeniibergestellt,
wobei Argumente fiir oder gegen die verschie-
denen Praktiken letztlich eher irrationaler Natur
und nicht randomisiert untersucht sind. Bowles
et al. (2002) lehnen beispielsweise die spezielle
Beobachtung von Patienten ab, Farrell u. Dares
(1996) lehnen Isolierung ab. Zwangsmedikationen
und 1:1-Beobachtung erfahren mehr Zustimmung
als Isolation und Fixierung (Klinge 1994; Terpstra
et al. 2001). Verschiedene Studien zeigen, dass
psychiatrische Teams sich bei Zwangsmafinahmen
unwohl fithlen und zwiegespalten sind (Olofsson
et al. 1998; Plutchik et al. 1978; Steele 1993).

Die Komplikationsrate bei Fixierung betrug in
einer Studie an 298 Patienten 7 %. Davon wurde
als Ursache »Versuch, sich aus der Fixierung zu
befreien« am héufigsten genannt (10 Nennungen),
es folgten »Erbrechen« (3), »verletzte andere« (2),
»spucken« (2), »verletzte sich selbst« (1) und »zu-
nehmende Agitation« (1) (Zun 2003). Aus den
USA wurden iiber 115 Todesfélle im Zusammen-
hang mit Fixierung berichtet (Masters u. Wandless,
2005). Auch bei korrekter Anwendung wurden
einzelne Todesfille berichtet (Hem 2001; Mohr
2003; Morrison 2001; Paterson 2003).

Nicht zwischen Isolierung und Fixierung diffe-
renziert wurde in einer Publikation iiber Berichte
von Todesfallen wihrend Zwangsmafinahmen, die
nach Hochrechnungen in den USA zwischen 50
und 150 Fallen pro Jahr aufgrund von falscher
Technik oder schlechter Uberwachung betragen
sollen (Bush 2000). Im Deutschen Arzteblatt wurde
im Februar 2012 eine Arbeit der Gerichtsmedizin
in Miinchen verdffentlicht, wo in tiber 26 unge-
klarten Todesfillen wihrend der Fixierung diese
durch Strangulation erfolgte (Berzlanovich et al
2012). Skandal6s an dieser Untersuchung war der
Umstand, dass bis zum Auffinden der Leiche bis
zu drei Tage vergangen waren, eine lange Zeit, in
der Patienten offensichtlich alleine in Fixiergurten
belassen wurden.

Berichten zufolge kann Aggression auch nach
Fixierung weiterhin auftreten bzw. noch eskalieren
(Holzworth u. Wills 1999; Lemonidou 2002).

Fixieren und unfreiwillige Absonderung ist zu-
sammenfassend verboten, ausgenommen
== wenn es die einzige Methode ist, um Schaden
fur sich selbst oder andere zu verhindern und
wenn ein offizielles Verfahren folgt und
wenn es nur so kurz wie moglich angewendet
wird und
== wenn es in der Krankengeschichte dokumen-

tiert wird und
== wenn es unter standiger Beobachtung von

qualifizierten Mitarbeitern stattfindet.

Bestimmte Festhaltetechniken, insbesondere das
Festhalten in Bauchlage (wie in Amerika hiufig
praktiziert), geben Anlass zur Besorgnis (News
and Notes 1999). Es wird empfohlen, zusatzlichen
auf Riicken, Bauch oder Hiifte ausgetibten Druck
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zu vermeiden, insbesondere wenn der Patient sich
fortgesetzt wehrt. Ein gewaltsames Nach-hinten-
Beugen gibt ebenfalls Anlass zu Bedenken und
sollte vermieden werden. Vitalzeichenkontrolle
muss durchgefithrt werden, Kopf und Hals sollten
unterstiitzt werden, und die Atemwege miissen
freigehalten werden (Whittington et al. 2006).

Eine britische Untersuchung zu verschiedenen
Arten von Zwangsmafinahmen aus Sicht der Mit-
arbeiter zeigte, dass Fixierung und Netzbetten die
grofite Ablehnung erfuhren (Bowers 2004).

Isolation wird von einigen Autoren als sicher
beurteilt, obwohl nach klinischen Erfahrungen
durchaus ein Selbstgefihrdungspotenzial besteht
(Farnham 1997; Gutheil 1978; Savage 1999).

Lokale Behandlungstraditionen statt wissen-
schaftlicher Evidenz bestimmen héufig die Art der
Zwangsmafinahmen. So wurde beispielsweise an
der Charité Campus Mitte (Berlin) im Regelfall
hochschwellig fixiert und in der Uniklinik in Basel
niedrigschwellig isoliert.

Die »Nahbarkeit« (»approachability«), der
Personalschliissel und das Selbstvertrauen eines
Teams haben grofie Auswirkungen auf die Ent-
scheidung darauf, einen Patienten zu isolieren
oder nicht (Boumans et al. 2011). Der stirkste
Pradiktor fiir Isolationen scheint die Fahigkeit zur
Reflexionsfihigkeit im Team zu sein, der hoch
mit der Féhigkeit eines Teams verkniipft ist, nicht
zu isolieren (Boumans et al. 2011), wihrend die
einzelnen Charakteristika der Patienten keine so
grofle Auswirkung auf die Anzahl der Isolationen
zu haben scheinen (Boumans et al. 2011). Auch
wenn Teammitglieder den Isolierraum als hilfreich
beschrieben und die Patienten sich wahrend einer
Isolierung beruhigten, verglichen in einer Studie
von Mann (1993) erstmals von Isolation Betrof-
fene die Isolierung mit Folter.

Eine Vergleichsstudie von fixierten und iso-
lierten Patienten zeigte, dass 40 % der isolierten
Patienten bei dieser Intervention positive Aspekte
sahen, bei den fixierten waren dies nur 20 %. Beide
Mafinahmen wurden zwar als kurzfristig wirk-
sam eingeschitzt, aber ohne das Verhalten der
Patienten nachhaltig zu verdndern (Sagduyuk et al.
1995). Einige Betroffene sahen die Isolierung als
Bestrafung an und maflen ihr keine therapeutische
Bedeutung bei (Holmes 2004; Martinez et al. 1999;

37 2

Meehan 2004), andere sahen eine Notwendigkeit
fir die Isolation (Soliday 1985; Tooke u. Brown
1992).

An einer Stichprobe in Kalifornien wurde un-
tersucht, welche Intervention Patienten als am we-
nigsten restriktive Alternative ansehen wiirden. Es
zeigte sich, dass psychotrope Medikation bevor-
zugt wurde, dann Isolation und zuletzt Fixierung
genannt wurden (Sheline u. Nelson 1993).

Anhand verschiedener Szenarien zu Zwangs-
mafinahmen wurde von Betroffenen und Mitar-
beitern die folgende Rangreihe von zunehmender
Einschriankung erstellt: Festhalten und orale Medi-
kation mit (relativ) geringer Einschriankung, Ent-
kleiden miissen, i.m.-Injektion, Isolation und zu-
letzt Fixierung mit kontinuierlicher Uberwachung
als am stirksten einschrinkende Mafinahme (Har-
ris 1989).

In einer US-amerikanischen Studie wurde me-
dikamentdse Intervention als die bevorzugte und
am wenigsten restriktive Methode angesehen (Ter-
pstra et al. 2001).

Die teilweise veriibte Taktik, den Kopf des Pa-
tienten gegen ein Kissen zu driicken, stellt eine
potenzielle Gefahrdung des Patienten durch Ersti-
cken dar (miindliche Kommunikation).

Bei Betroffenen zeigten sich in Interviews nach
Fixierung Arger, das Gefiihl, ungerecht behandelt
worden zu sein, und die Uberzeugung, die Fi-
xierung sei ungerechtfertigt gewesen (Sequeria u.
Halstead 2002).

Es bestehen Bedenken hinsichtlich der Wir-
kung von Fixierung auf Personen, die einen sexu-
ellen Missbrauch in der Vorgeschichte aufweisen
(Gallop 1999).

Nach einer Fixierung konnen sowohl Mitarbei-
ter wie Patienten unter Traumatisierung und Stress
leiden (Bonner et al. 2002).

Die insgesamt positiven Einschitzungen zu
Isolation miissen infrage gestellt werden, weil frii-
her isolierte Patienten eine weit weniger positive
Einstellung zu Isolierung haben als diejenigen Mit-
arbeiter und die Patienten, die noch nie isoliert
wurden.

In Deutschland beurteilten sowohl Mitarbeiter
als auch Patienten nach vorgelegten Bildern Isola-
tion als die am ehesten angemessene Intervention
in Bezug auf eine Index-Situation (Bergk u. Steinert
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B Abb. 2.5 Verlauf von Ubergriffen und Zwangsmedikationen
nach Turoffnung

2006). Das tatsichliche Erleben der Zwangsmaf3-
nahme zeigte jedoch fast identische Werte hinsicht-
lich der subjektiv empfundenen Einschrinkung
von Menschenrechten (Steinert u. Bergk 2007). Die
Mitarbeiter psychiatrischer Einrichtungen halten
trotzdem héufig Isolierungen fiir notwendig, fiir
nicht allzu bestrafend und fiir in hohem Maf3e the-
rapeutisch (Meehan et al. 2004).

Paradoxerweise glaubt die Mehrheit der Mit-
arbeiter, dass Festhalten und Isolieren zur Beru-
higung der Betroffenen beitrigt und keine Ag-
gressionen, Angste oder Verletzungen verursacht,
obwohl ca. 70% von ihnen im Zusammenhang
mit Zwangsmafinahmen von Patienten angegriffen
worden waren (Wynn 2003).

Steinert und Schmidt untersuchten (2004),
ob die Freiwilligkeit im Rahmen wiederholter
Zwangseinweisungen zunimmt, was fiir Ménner
nicht der Fall zu sein scheint, und ob der Behand-
lungserfolg sich auch bei unfreiwilliger Behand-
lung innerhalb der akuten Episode einstellt, was
fiir beide Geschlechter zutrifft. Der kurzfristige
Behandlungserfolg scheint nicht abhéngig davon
zu sein, ob die Behandlung freiwillig gesucht oder
erzwungen wurde; wie hoch langfristige Effekte
einer Zwangsbehandlung sind, ist bisher nicht un-
tersucht.

Die @ Abb. 2.5 zeigt die Abnahme von Zwangs-
medikationen durch die Tir6ffnung am Campus
Mitte der Charité in Berlin. In dieser Pilotstudie

wurde iiber einen Zeitraum von einem Jahr der
Einfluss einer geschlossenen (91% der Zeit ge-
schlossen) und offenen (75% der Zeit gedffnet)
Tiirpolitik bei gleichbleibendem Klientel der Ver-
sorgungsregion Berlin-Mitte erhoben (Lang et al.
2010).

2.7 Reduktion von Entweichungen
durch Reduktion von

Unterbringungen

Die grofite Anforderung an eine geschlossene Tiir
ist das Verhindern von »Entweichungen« aus der
Behandlung, die bei Patienten, die potenziell eigen-
und fremdgefdhrdend sind, einen Risikofaktor dar-
stellen konnen und eine erforderliche Behandlung
unterbrechen (Falkowski et al. 1990). Bedrohliche
Ereignisse geschehen nach Entweichungen jedoch
nur sehr selten (Meehan et al. 1999).

Entweichungen storen das soziale Klima einer
Station (Schulman u. Kende 1988) und lassen oft
das Team mit Gefiihlen von Arger, Betretenheit,
Schuld und Sorge zuriick (McIndoe 1986). Tat-
sichlich entweichen ca. 5-34 % der Patienten aus
geschlossenen Abteilungen, ca. 50 % von ihnen im
Rahmen ihres ersten Ausgangs (Chandrasena 1987;
Conroy u. Jorgensen 1995; Meehan et al. 1999;
Molnar et al. 1985; Richmond et al. 1991; Smith et
al. 1992). In einer eigenen Erhebung lief3 sich fest-
stellen, dass bei geschlossener Tiir die Anzahl der
Entweichungen bei stationdren Patienten signifi-
kant erhoht war (Lang et al. 2010). Dariiber hinaus
fanden wir bei untergebrachten Patienten haufiger
Entweichungen aus dem geschlossenen Setting als
aus dem offenen Setting (Lang et al. 2010). Risiko-
patienten fiir Entweichungen sind junge (unter 40
Jahre alt), gerichtlich untergebrachte, schizophrene
Minner, die in den ersten 48 Stunden keiner me-
dikament6sen Behandlung zustimmen und schon
einmal aus der Behandlung entwichen sind (Mol-
nar et al. 1985; Tomison 1989).

In Interviews mit 100 entwichenen Patienten
zeigten sich als Griinde fiir das Verlassen der Sta-
tion vor allem Angst vor der Stigmatisierung, in
der Psychiatrie zu sein, Abneigung gegeniiber dem
Personal und Unzufriedenheit mit dem Essen und
den Therapieangeboten (Falkowski et al. 1990).
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In einer weiteren Erhebung wurden Langeweile,
Fehlen interessanter Beschaftigungsmoglichkei-
ten, krankere Mitpatienten oder etwa die Beun-
ruhigung tiber Probleme zuhause (Versorgen von
Haustieren) herausgearbeitet (Meehan et al. 1999).
Einige Patienten meinten auch, nicht so krank zu
sein, um in einem Krankenhaus ohne Ausgang un-
tergebracht zu werden, andere verlieflen impulsiv
die Station (Meehan et al. 1999).

Vielleicht zeigt ein Entweichen tatsachlich auch
ein kompetentes Verhalten an, indem die Patienten
ihre Kontrolle und Macht tiber ein System, das sie
normalerweise entméchtigt, wiedererlangen. Das
Entweichen ist somit ein nachvollziehbares Ma-
nover, das aus Sicht der Patienten auch als positive
Ressource der Initiative und Motivation fiir ex-
terne Aktivititen gesehen werden kann.

Patienten sind vor allem dann von Entweichun-
gen »gefihrdet«, wenn ihre behandelnden Arzte
geringe Erfahrung in der Psychiatrie (gemessen
an Dienstjahren) aufzuweisen haben, und wenn
Patienten innerhalb der Klinik verlegt wurden.
Auch Burn-Out bei Pflegekriften wurde mit einer
Héufung von Entweichungen assoziiert. Insgesamt
scheint also die Einbettung des Patienten in das
therapeutische Setting im Sinne einer Vertrauens-
bildung und Beziehung zum behandelnden Arzt
eine Rolle zu spielen.

Als Grundvoraussetzung fiir eine offene Tiir
und damit fiir eine Behandlung auf Basis der Frei-
willigkeit spielen die Vertrauensbildung beim Pa-
tienten und eine Einbettung und der Aufbau einer
Verbindlichkeit die wichtigste Rolle. Therapiepro-
gramme miissen vorhanden und attraktiv sein,
Beschiftigungsmoglichkeiten miissen bestehen,
und eine ambulante Weiterbehandlung bzw. idea-
lerweise eine ambulante Krisenintervention sollte
durch dasselbe Team gewihrleistet sein (Aufsu-
chen des Patienten zuhause). Uber Medikamente
sollte im Sinne eines Shared Decision Making ge-
sprochen werden, und es sollten medikamenten-
freie Intervalle toleriert werden. Damit entfallen
die meisten der iiblicherweise von Patienten ange-
gebenen Griinde fiir das Entweichen.

Immer wieder tendieren gerade junge und un-
erfahrene Arzte dazu, das Verhalten von insbeson-
dere psychotischen Patienten zu dramatisieren und
zu stigmatisieren, und sie versuchen, Argumente

Selbstwert
-Erhéhung
Schutz

Zufrieden-
heit

Orientierung

Bindung
Kontrolle

Lustgewinn
Unlust-
Vermeidung

B Abb. 2.6 Grundbedirfnisse des Menschen

zu finden, um eine gerichtliche Unterbringung des
Patienten zu erwirken. Hier spielen oft Angst und
Unsicherheit auf Seiten der Kollegen eine nicht zu
unterschitzenden Rolle, da diese den psychoti-
schen Patienten nicht realistisch einschitzen und
eine Bindung zu dem Patienten nicht herstellen
konnen. Eine Unterbringung bedeutet aber in der
Regel einen Vertrauensbruch und erhoht nicht au-
tomatisch die Sicherheit, dass ein Patient sich fiir
eine Therapie entscheidet.

Es scheint im Sinne der Kooperation mit dem
Patienten sogar sinnvoller zu sein, Griinde zu fin-
den, die eine gerichtliche Unterbringung nicht er-
forderlich machen. Wenn ein Patient sich ndmlich
auf freiwilliger Basis in stationdrer Behandlung
befindet, fillt das Risiko, dass er aus dem ersten
Ausgang nicht zurtickkommt, weg, gerade weil er
frei entscheiden kann. Dariiber hinaus gibt es in
der oralen Behandlung wesentlich vertréglichere
und modernere Priparate wie in der intravendsen
Zwangsbehandlung, und dass ein Patient ein Me-
dikament auch ein zweites Mal einnimmt, hingt
mafigeblich von den Erfahrungen ab, die er bei
Ersteinnahme macht.

Ein wichtiger Punkt, der auf geschlossenen Sta-
tionen regelhaft nicht implementiert wird, aber als
haufiger Grund fiir Entweichungen angesehen wer-
den kann, ist das Fehlen der Erfiillung von Grund-
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B Abb. 2.7 Vorgehen in einer Psychotherapie vs. Vorgehen in der Akutpsychiatrie

bediirfnissen der Patienten, was auf offenen Stati-
onen durch ein selbstverstandliches Commitment
und Therapieangebot sowie die Moglichkeit der Pa-
tienten, dort sich frei zu bewegen, in der Regel vor-
handen ist. Auflerdem kénnen Patienten auf offenen
Stationen Bediirfnisse jederzeit erfiillen (zum Kiosk
gehen, Besuch empfangen, nachhause gehen).

B Abb. 2.6 zeigt schematisch die Grundbediirf-
nisse von Menschen an.

2.8 Paradoxe Haltung in der

Akutbehandlung

Die Grundlage jeden psychotherapeutischen Han-
delns ist das Herstellen einer Beziehung zur Lo-
sung von Problemen. Die Qualitit der Beziehung
entscheidet hierbei am starksten dariiber, wie ef-
fektiv und hilfreich eine Therapie ist, und zwar
unabhingig von der Therapieschule oder »Art«
des Therapeuten.

Nach Rawer sind die Grundbausteine der The-
rapie in zeitlicher Abfolge zuerst die Herstellung
der tragfahigen Beziehung und Aufbau des Selbst-

wertgefiihls, dann ein vorsichtiges Ansprechen und
Offnen des Patienten fiir bestehende Probleme,
und erst zuletzt geht es darum, eine Offenheit fiir
Therapieangebote und Angebote zur Veranderung
eigenen Verhaltens aufzuzeigen.

Im akutpsychiatrischen Kontext verlduft die
Therapie in vielen Fillen eher »unpsychotherapeu-
tisch«, namlich genau anders herum. Zuerst wird
der Patient dazu verpflichtet, bei therapeutischen
bzw. medikamentdsen Angeboten mitzumachen,
dann wird, wenn es nicht schon bei der Begriiffung
zur Begriindung der Zwangsmedikation erfolgt ist,
der Patient auf »Fehlverhalten« hingewiesen, und
zur Bildung einer Beziehung oder Steigerung des
Selbstwertgefiihls kommt es eventuell gar nicht. Es
wire optimal, wenn auch in der Akutpsychiatrie
der Beziehungsaufbau am Beginn gliicken und ein
verstarkter Fokus auf diesen gelegt werden konnte.
Hierzu existiert so gut wie keine empirische For-
schung. Dann wiren eventuell viele Zwangsmaf3-
nahmen zu vermeiden.

Die @ Abb. 2.7 veranschaulicht schematisch das
Vorgehen in einer Psychotherapie im Vergleich
zum typischen Vorgehen in der Akutpsychiatrie.
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m Beispiele fiir fehlender Beziehungsoptionen
in der Akutpsychiatrie

Arzte in der Akutpsychiatrie erleben oft eine ge-
wisse Entspannung, weil sie den Eindruck ha-
ben, »nicht mehr so viele Gespriche fithren zu
miissen«. Dabei sind gerade schizophrene Pati-
enten oft extrem gespriachsbediirftig, nur wollen
sie dann meist nicht tiber Symptome und Me-
dikamente reden. Pflegekrifte in der Akutpsy-
chiatrie sind meist eher Sicherheitspersonal, die
den Patienten zeigen, »wo es langgeht«. Dabei
sind gerade schizophrene Patienten extrem auto-
nomiebediirftig und wollen den Eindruck haben,
selber zu entscheiden und frei zu sein. Psycholo-
gen existieren haufig auf Akutstationen gar nicht.
Sozialarbeiter und Ergotherapeuten werden in der
Akutpsychiatrie oft nicht von Anfang an in die
Therapie einbezogen.

Da meist davon ausgegangen wird, dass Pa-
tienten in der Akutpsychiatrie tiber keinerlei
Krankheitseinsicht und Gespréchsfihigkeit verfii-
gen, werden mit Eintritt relativ rasch Zwangsmaf3-
nahmen implementiert. Es herrscht eine gewisse
Selbstverstandlichkeit vor, den Patienten nicht ein-
zubeziehen und ihn nach seiner personlichen Ein-
schitzung und Zufriedenheit zu fragen. Es wird
initial rudimentdr mit den Patienten gesprochen,
und dann geht es meist darum, Patienten auf Fehl-
verhalten hinzuweisen oder sie zu Medikamenten
oder Therapien zu verpflichten.

2.9 Entdramatisierung

Die oberste Pramisse zur Erzeugung eines gewalt-

freien Behandlungsmilieus in der Akutpsychia-

trie ist die Vermeidung der Konzentration von

»schwierigen« Patienten auf einer Station.
Dieses Ziel ist durch drei Mechanismen zu

erreichen:

== »Schwierige« Patienten miissen auch auf ande-
ren spezialisierten Stationen behandelt werden
und kénnen nicht im Falle der Eskalation
verlegt werden, was letztlich auch fiir diese
Patienten von Vorteil ist, da sie dort eine fiir
sie besser entsprechende Spezialbehandlung
erhalten konnen und bestehende Beziehungen
zum Team nicht abgebrochen werden (z.B.
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Anorexiepatienten in der Psychosomatik, De-
lirpatienten in den medizinischen Kliniken,
suizidale depressive Patienten auf der Depres-
sionsstation etc.).

== Dem »Doppelmandat« der Psychiatrie sollte
nicht blind gefolgt werden, was heifit, im
Zweifelsfall nicht nur die Partei von Polizei,
Angehorigen oder Betreuern zu ergreifen,
sondern die des Patienten aus medizinischer
Sicht. Wihrend es in der Vergangenheit immer
der fiir den Arzt einfachere und sichere Weg
zu sein schien, einen Patienten erst mal einzu-
sperren oder zu fixieren, also zu »zu sichern,
zeichnet sich durch eine neue Gesetzgebung
und eine zunehmende Betonung der Miindig-
keit der Patienten eine langsame Kehrtwende
in der Akutpsychiatrie ab. Arzte, die Patienten
ihrer Freiheit berauben oder auch Zwangsme-
dikationen beispielsweise gegen bestehende
Patientenverfiigungen durchfithren, kdnnen
belangt werden und werden auch zunehmend
belangt.

== Eine Tur6ffnung und freie Ausgangsregelun-
gen fithren meist zu einer deutlich ruhigeren
Station, da z.B. nicht drei Maniker ununter-
brochen auf der Station Unruhe verbreiten,
sondern vermehrt unterwegs sind, und dann
ist die Station deutlich ruhiger.

Allen diesen Mechanismen liegt eine entdramati-
sierende Einstellung zugrunde.

Die Dramatisierung, die oft in der Umgebung
der Patienten um sich greift (»Jeder schizophrene
Patient ist unkalkulierbar, jeder Maniker ist po-
tenziell gefdhrlich, jeder Borderline-Patient bringt
sich regelméflig umc), sollte psychiatrisch rational
bewertet und evaluiert werden, was zwar gegen-
iiber der Gesellschaft fiir die Psychiatrie manchmal
ein unbequemer Weg ist, allerdings den Patienten
auf die Seite des Arztes bringt und den Arzt auf
die Seite des Patienten. Hier ist eine hohe klinische
Expertise fiir den Erfolg unumganglich und letzt-
lich auch immer Individualentscheidungen. In die-
sem Kontext darf ein Psychiater seine Potenz nicht
iberschdtzen, was die Verdnderung der Lebensre-
alitit oder Lebensrisiken eines Patienten durch das
Einsperren und Behandeln auf einer Akutstation
betrifft bzw. bewirken kann.



42 Kapitel 2 - Therapeutische Skills zur Veranderung der Rahmenbedingungen

2.9.1 Entdramatisierung

der Eigengefdahrdung

Eigengefihrdung wird oft als Grund fir eine
Zwangseinweisung auf einer Akutstation heran-
gezogen — was natiirlich richtig ist. Gemeint ist
in den meisten Fillen jedoch nicht die akute
Suizidalitdt, sondern eine indirekte Eigengefihr-
dung, z.B. Gefihrdung des Arbeitsplatzes, der
Wohnung, der Beziehungen etc. Eigengefahrdung
wird in der Regel als Selbstschadigung durch
Fehlerndhrung, Drogenkonsum, Verwahrlosung,
Selbstverletzung, fehlende Nahrungsaufnahme
oder Hilflosigkeit als Unterbringungsgrund auf
einer Akutstation herangezogen. Diese Umstinde
sind in der Regel chronisch und werden durch
eine dreiwochige Zwangsunterbringung nicht
abgewendet. Hier scheint es sinnvoller, genau
diese Problempatienten, die ihren Lebensentwurf
durch die Erkrankung nicht realisieren konnen,
zuhause zu behandeln und ihnen gleichzeitig bei
all diesen sozialen Aspekten zur Seite zu stehen,
sei es eine Wohnung aufzurdumen, einen Kiihl-
schrank aufzufiillen, einen mobilen Essensdienst
zu organisieren oder eine rehabilitative Arbeits-
mafinahme zu initiieren. Die ambulante Hilfestel-
lung wird weniger Widerstand hervorrufen und
nachhaltiger in das Lebenskonzept des Patienten
einwirken. Erhilt ein Patient tragfahige Hilfestel-
lungen, wird er umgekehrt die Behandlung auch
im spdteren Verlauf der Erkrankung aufsuchen
und sich nicht so schnell wie mdglich aus der
Klinik entfernen.

Wenn Eigengefihrdung durch Suizidalitét
dramatisiert wird, kann es dazu fiithren, dass
beispielsweise Borderline-Patienten sich einer
Viktimisierung in der Klinik geradezu willkiir-
lich aussetzen (Frith 2005). Das Einsperren von
suizidalen Patienten auf einer Akutstation alleine
verhindert einen geplanten Suizid jedoch nicht.
In einer Studie in England waren 75 % der Kran-
kenhaussuizide Erhingen auf der Station, in an-
deren Studien erfolgen die meisten Suizide im
genehmigten Ausgang. Daraus folgt, dass sich
Patienten sehr gut auch auf der geschlossenen
Akutstation umbringen kénnen und die Sicher-
heit von geschlossenen Stationen beziiglich des
Suizidrisikos offensichtlich tiberschitzt wird, da

Arzte nicht einkalkulieren, dass jeder Patient
nach einigen Tagen in den Ausgang gehen wird.
Tatsachlich berichten einige Studien tber ein er-
hohtes Suizidrisiko auf geschlossenen Stationen.
Unterschétzt wird in der Suizidprophylaxe si-
cher weiterhin die dramatische Rolle einer ge-
lungenen Arzt-Patient-Beziehung, die auch kaum
beforscht ist.

2.9.2 Entdramatisierung
der Fremdgefdhrdung

1994 erschien ein offizielles Statement der Ame-
rikanischen Psychiatrischen Gesellschaft zur Vor-
hersage von Gewalt. In diesem heif3t es u.a.: »Psy-
chiater verfiigen tiber kein spezielles Wissen und
tiber keine spezielle Fahigkeit, mit welchen sie in
der Lage sind, gefihrliches Verhalten vorherzusa-
gen. Studien zeigten, dass sogar bei Patientinnen
und Patienten, die in der Vorgeschichte ein ge-
walttdtiges Verhalten aufwiesen, die Vorhersage
des Psychiaters bei zwei von drei Patienten falsch
war.« Natiirlich kann man daraus nicht schlie-
en, dass Psychiater Fremdgefahrdung nicht mehr
erheben oder verhindern sollten, sie sollten sie
jedoch auch nicht tiberbewerten und Patienten
damit stigmatisieren. Beispielsweise sollten Pati-
enten, die freiwillig zu einer ambulanten Behand-
lung bereit sind, nicht wegen einer imaginiren
Fremdgefahrdung auf einer Akutstation einge-
sperrt werden.

Nach der bisher einzigen in Deutschland
durchgefiihrten, allerdings schon linger zuriick-
liegenden Studie ist gesamtgesellschaftlich die
Rate von Gewaltdelikten bei psychisch Kranken
nicht erhoht, fiir einzelne Krankheitsgruppen
wurden allerdings moderate Risikoerh6hungen
beschrieben (Boker u. Hafner 1973). Kriminalsta-
tistisch tibersteigt also das globale Risiko psycho-
tisch erkrankter Menschen, strafrechtlich durch
Gewalttaten auffallig zu werden, nicht das anderer
gesellschaftlicher Risikogruppen wie eben gesun-
der junger Ménner (Angermeyer et al. 2000). Ri-
sikoerhohung fiir Gewaltdelikte findet man bei
den mit Substanzmissbrauch einhergehenden Sto-
rungen (Steinert 1991). Abhangigkeit per se wird
jedoch von einigen Gerichten nicht als Unterbrin-
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gungsgrund akzeptiert, da bei Abhingigkeit an
die Motivation und Eigenverantwortung des Pa-
tienten appelliert wird. Das ist insofern paradox,
da 80 % der Gewaltdelikte in Deutschland unter
Alkoholeinfluss geschehen — Alkoholabhéingigkeit
wird jedoch als Unterbringungsgrund quasi ig-
noriert. Die gesamtgesellschaftliche Verhinderung
von Gewalt durch die Akutpsychiatrie ist also
relativ klein.

Patienten, die keine Vorgeschichte von Ge-
waltverhalten aufweisen, werden auch im Verlauf
der aktuellen psychotischen Episode keine Gewalt
ausiiben. Wenn allerdings Patienten Gewalt bereits
mehrfach im Vorfeld aufgewiesen haben, wird sich
diese Gewalt durch einen stationdren Aufenthalt
z.B. von drei Wochen auch nicht dauerhaft verhin-
dern lassen. Die Entdramatisierung von Fremd-
gefahrdung ist also gleichzeitig auch die Relati-
vierung der psychiatrischen Macht, die wir tber
Patienten und deren Schicksal haben. Nur 7%
der Patienten, die in psychiatrische Behandlung
kommen, wenden harmlose Gewalt an (Bedrohun-
gen, Sachbeschddigungen), nur 2 % der Patienten
wenden diese gegen Mitarbeiter der psychiatri-
schen Klinik (Steinert et al. 2007). Die Gewalt wird
seltener gegen Mitpatienten als gegen Mitarbeiter
gerichtet (Steinert 1995). Hier scheint also seitens
der Mitarbeiter ein erhebliches Deeskalationspo-
tenzial noch unausgeschopft.

Ein wichtiger Punkt in der Eskalation von Ge-
walt ist die tagelange Zuspitzung und die Entwick-
lung vor allem in den ersten Behandlungstagen.
Spitzt sich die Gewalt etwa durch Unruhe, verbale
Bedrohungen und wahnhafte Verarbeitung von
Mitpatienten iiber Tage zu, dann ist es letztlich ge-
waltprovozierend, dem Patienten keinen Ausgang
zu gestatten und zu warten, bis Akutpatienten
aufeinander losgehen.

2.10 Verantwortung an den
Patienten abgeben

Psychiatrisch Tatige neigen dazu, Verbesserungen
bei Patienten sich selbst und Verschlechterungen
den Patienten zuzuschreiben (Bock 2010).

Nicht wenige psychoseerfahrene Menschen be-
richten dariiber, dass sie ohne oder gerade trotz
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psychiatrischer Behandlung wieder gesund gewor-
den seien (Bock et al. 1997).

Nachuntersuchungen zeigen bei einem hohen
Anteil von Ersterkrankten (58 %) keinerlei spétere
Beeintréichtigung (Shepherd et al. 1998).

Internationale Vergleiche der WHO bestitigen
einen giinstigeren Verlauf psychotischer Erkran-
kungen in den Entwicklungslindern, wo bessere
soziale Netze, grofiere Chancen der gemeinschaft-
lichen Betatigung, tragfihigere kulturelle Muster
und weniger Stigmatisierung den Verlauf psychoti-
scher Erkrankungen pragen (Bock 2010).

Auch fiir Borderline-Patienten zeigt eine Lang-
zeituntersuchung, dass unabhéngig davon, ob eine
Behandlung erfolgte oder nicht, die Symptoma-
tik mit der Zeit verschwand (Leichsenring et al.
2011).

Ressourcen, die einen Verlauf positiv beein-
flussen konnen, sind ein biografisch spater Krank-
heitsbeginn, ein rascher Krankheitsbeginn, ver-
fiigbare Bewiltigungsstrategien, starke affektive
Anteile und Positivsymptome in der Symptomatik,
soziale Ressourcen, Arbeitserfahrung und mate-
rielle Sicherheit. Diese Ressourcen sollten genutzt
werden und idealerweise stirker in die Therapie
implementiert werden.

Seit einigen Jahren wird dariiber diskutiert, ob
Prodromalsymptome wie Konzentrations-, Auf-
merksamkeits- und Schlafstérungen und sozialer
Riickzug frithzeitig zu einer Behandlung fithren
sollten, was aber auch eine Stigmatisierung von
Patienten beinhalten kann, deren Symptomatik
moglicherweise »nur« im Rahmen einer Anpas-
sungsstorung, Adoleszentenkrise oder auch unspe-
zifisch drogeninduziert entstanden ist.

Fallbeispiel

Eine Medizinstudentin aus einem Schizophrenie-
seminar fragte mich einmal, ob in einem Interview
mit ihr die bei ihr vor einigen Jahren diagnostizierte
»Hebephrenie« erhdrtet bzw. sogar relativiert werden
kénne. Diese sei im Zusammenhang mit THC-Konsum
erstmals aufgetreten, und nun mache sie sich Sorgen,
dass die Erkrankung einen ungtinstigen Verlauf neh-
men kénne (worliber wir im Seminar diskutiert hat-
ten). Sie stellte sich die Frage, inwieweit sie nun doch
einer Neuroleptikatherapie, die ihr angeraten worden
war, zustimmen solle.
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Die Studentin hatte seit fiinf Jahren eine feste Be-
ziehung, keinerlei Negativsymptome, gute Noten und
ein lebhaftes Sozialleben. Wahnvorstellungen, Angste
und ein sozialer Riickzug waren lediglich auf ihre Zeit
des massiven THC-Konsums beschrénkt gewesen,
aber mit Einstellung des Drogenkonsums sei nie wie-
der eine derartige Symptomatik ausgebrochen. Nach
einem sehr kurzen Interview erkldrte ich der Studen-
tin, dass eine Hebephrenie mit an Sicherheit grenzen-
der Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen sei und riet ihr
von einem Neuroleptikakonsum mit zu erwartender
sekundarer Negativsymptomatik strikt ab, was die
Studentin enorm entlastete. Mittlerweile ist sie eine
erfolgreiche chirurgische Facharztin.

Kritisch zu sehen ist vor diesem Hintergrund eine
genetisch deterministische Anschauung einer erb-
lichen Disposition, die die Beeinflussbarkeit von
Erkrankungen durch Betroffene relativieren wiirde
(Alanen et al. 2001). Zwillingsstudien zeigen zwar
eine Ubereinstimmung von Symptomen bei ein-
eiigen Zwillingen, die jedoch in einem genau so
relevanten Prozentsatz durch die Umwelt gesteuert
und aufgehoben werden kénnen. De facto weisen
bis zu 50 % der Menschen eine Hypersensitivitit
sowie auch produktiv psychotische Symptome auf,
was letztlich nicht zu dem Schluss fithren darf,
dass die Halfte der Menschheit schizophren sei.

Die Interaktion mit Patienten sollte weniger
darauf ausgerichtet sein, Symptome zu dramati-
sieren und Verldufe frithzeitig zu determinieren,
sondern das Erlebte zu integrieren, Ressourcen zu
erhalten und zu reaktivieren, soziale Kompetenzen
zu stirken und das Lebenskonzept des Betroffe-
nen zu unterstiitzen. Statt Wohnheimen sollten
betreute Wohngemeinschaften oder eigene Woh-
nungen angepeilt werden, statt stationdrer Isolie-
rung sollte ambulante Eingliederung ermdglicht
werden, statt Entlastung sollte Selbststindigkeit
gefordert werden, statt Stigmatisierung ein offe-
ner selbstbewusster Umgang mit der Diagnose,
statt »Compliance-Erzwingung notfalls durch De-
potgabe« sollte Empowerment, Selbstheilung und
Eigensinn von Erkrankten respektiert und unter-
stiitzt werden.

Diese Recovery-basierten Ansitze sind als
Grundlage einer Haltung zur Behandlung etwa in
Hamburg implementiert worden:

Beispiele fiir MaBstdbe und Leitlinien

Die »Hamburger MaBstdbe fiir die

Behandlung Ersterkrankter« (Bock 2010)

== Fin erstes Krisengesprach innerhalb 48
Stunden auf Wunsch zuhause

== Friihzeitige Einbeziehung der Familie in die
Behandlung

Vorrang ambulanter vor stationdrer Hilfe

Wenig stigmatisierende Atmosphadre, dialo-

gische Sprache

== Unterstiitzung der personlichen sozialen
und familidren Ressourcen

== Sorgfaltige Beratung tUber Therapie mit

Psychopharmaka, um Empfindlichkeit aus-

zugleichen, evtl. auch Drug Holidays

Leitlinien des »Turku-Modells« in Finn-

land (Lehtinen 1996), Home-Treatment

als Modell der Zukunft

== Anpassung an die individuellen Beduirfnisse
des Patienten

== Achtung des biografischen und personli-
chen Kontextes

== \/eranderung der familidren Interaktion

Kleine Teams vor Ort mit psychotherapeuti-

scher Kompetenz

== Minimale Interventionen statt maximale
invasive MaBnahmen

== Problembezogenes Verhalten, Einbettung
familiarer Konflikte

== \/erwendung von Alltagssprache

Coaching, ressourcenorientierte Beratung

WahImdglichkeiten schaffen, Entwicklungs-

rdume ermdglichen

== Erwartungen abklaren, Zeit lassen flr Ent-
wicklung

== Ambulant geht vor stationar

2.11 Toleranz von Fehlverhalten

Wenn man die Gewalt, die von der Psychiatrie
ausgeht, mit der Gewalt, die Patienten veriiben,
vergleicht, so sieht man rein statistisch gesehen,
dass die Psychiatrie weiterhin Gewalt reduzieren
muss. Bis zu 66 % der Patienten, die in psychiatri-
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sche Kliniken eingewiesen werden, erleben Gewalt
in Form von Zwangsmafinahmen, Freiheitsberau-
bung, Isolation und Fixierung (Cannon 2001; Fis-
her 1994; Needham 2002; Sailas u. Wahlbeck 2005;
Sebit 1998; Steinert et al. 2007), wohingegen nur
bis zu 10 % der Patienten Gewalt im Rahmen ihrer
Einweisung ausiiben (Ruesch et al. 2003; Spiessl et
al. 1998; Steinert et al. 1991).

Die Gewalt, die von der Psychiatrie ausgeht
und auch zu reaktiver Gewalt bei Patienten fiihren
kann, bezieht sich auf alle Formen von Willen-
seinschrinkung und Restriktion, die gegen die
Bediirfnisse und Wiinsche des Patienten gerichtet
sind.

Typische Anlésse fir Gewalt, die von Patien-
ten ausgeht, sind z.B. eine geschlossene Stations-
tir, richterliche Anhérungen, Verweigerung von
Ausgang, Applikation von Zwangsmafinahmen,
Abnahme personlicher Sachen, Ungerechtigkeiten
und Durchsetzung von Stationsregeln, subjektive
Hoffnungslosigkeit, Aufforderung zu Aktivititen,
die der Patient nicht wiinscht und Nebenwirkun-
gen von Medikamenten (extrapyramidalmotori-
sche Nebenwirkungen) (Abderhalden et al. 2006;
Duxbury et al. 2006; Ilkiw-Lavalle u. Grenyer
2003; Richter 1999; Whittington u. Richter 2006).
All diese Mechanismen reglementieren im Endef-
fekt Fehlverhalten, das wiederum stark kontextab-
héngig ist. In der Akutpsychiatrie kommt zu einer
restriktiven Auslegung von Verhalten haufig eine
geringe emotionale Verfiigbarkeit von Pflegeper-
sonal und wenig therapeutisches Engagement, was
Trotzreaktionen und weiteres Fehlverhalten gegen
die oft nicht nachvollziehbaren Regeln intensiviert
(Alexander u. Bowers 2006).

Was Fehlverhalten darstellt, ist immer sehr
relativ. So kann ich sagen, dass die Griinde fiir
Zwangseinweisungen in Berlin beispielsweise an-
dere waren als in Basel. Nimmt man eine em-
pathische Haltung ein und entwickelt man eine
Perspektive fiir den Patienten, dann wird man
Fehlverhalten auch der Umwelt unterstellen, die
vielleicht mit wenig Toleranz auf laute Musik, ex-
altiertes Auftreten, eine unordentliche Wohnung
oder einen verdnderten Tag-Nacht-Rhythmus re-
agiert.

Ein sicher markantes Fallbeispiel fiir die starke
Bandbreite in der Interpretation von Fehlverhal-
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ten stellt eine Argumentation einer Richterin in
Berlin-Mitte dar: Eine schizophrene Patientin,
die freiwillig in unserer Behandlung blieb, sollte
untergebracht werden, um tégliches Diskutieren
iiber ihren Verbleib zu umgehen. Die Richterin
sah den Grund fiir die akute Eigen- und Fremd-
gefihrdung jedoch nicht, und so erlduterten wir
ihr, dass die Patientin nachts um zwei Uhr Ein-
richtungsgegenstdnde aus dem Fenster geworfen
hatte. »In dieser Strafle geht doch eh niemand
vorbei und schon gar nicht um diese Zeit« war die
Begriindung der Richterin auf ihre Ablehnung der
Unterbringung.

Dass die Toleranz von Fehlverhalten auf ei-
ner Station die Qualitit der Therapie und auch
die allgemeine Zufriedenheit des Teams und der
Patienten erhohen kann, verdeutlichen folgende
Fallbeispiele:

Fallbeispiele

Eine schizophrene Patientin in Berlin benutzte un-
sere Station immer wieder als eine Art Weglaufhaus.
Immer, wenn sie in ihrem zustandigen Krankenhaus
untergebracht wurde, verschwand sie nach drei
Tagen aus der Behandlung und erschien in unse-
rer Klinik. Grund war, dass sie auf unserer Station
ihren Hund mitbringen durfte, was vom durchaus
hundefreundlichen Pflegepersonal toleriert wurde.
Unter der Bedingung, dass sie ihre Medikamente
einnahm, konnte sie (mit Hund) bleiben, weswegen
keinerlei ZwangsmafBnahmen bei der Patientin er-
forderlich waren.

Ein manischer Patient verblieb in unserer Be-
handlung nur unter der Pramisse, dass er auf einer
Matratze und in einem Einzelzimmer schlafen
konnte, was gestattet wurde. Im Gegensatz zu meh-
reren Voraufenthalten, wo der Patient tiber Tage
fixiert gewesen war, waren Zwangsmedikationen bei
diesem Patienten nicht erforderlich; er meinte, wenn
wir ihm entgegenkdmen, kdme auch er uns entge-
gen. Er war auch in sehr langen depressiven Phasen
auf unserer Station.

Ein Kunststudent verblieb auf unserer Station
unter der Bedingung, dass er den Raucherraum
neu gestalten dirfe. Tagelang beschiéftigte er sich
daraufhin damit, die Wande des Raucherraums
mit Tieren zu bemalen, nebenbei wurde er wieder
gesund.
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2.12 Keine Konzentration von
Akutpatienten

Um die Konzentration von Akutpatienten zu ver-
meiden, ist ein Krisenmanagement auf allen Sta-
tionen, auch auf anderen Spezialstationen, erfor-
derlich. Zudem sind eine vorsorgliche Entlassung
von Patienten vor Wochenenden oder Feiertagen
und eine gerechte Aufteilung von Arbeitsbelastung
und Aufnahmedruck unter den Stationen sinn-
voll. Eine ziigige Therapieplanung, ein effizientes
Entlassungsmanagement und ein frithzeitiges Ein-
binden von Angehorigen in die Behandlung sind
weitere Aspekte, die die Konzentration von Akut-
patienten und damit Eskalation verhindern.

Die Konzentration von Patienten, von denen
aggressives und gewalttdtiges Verhalten befiirch-
tet wird, auf einer einzelnen Station oder Ein-
heit scheint die Haufigkeit aggressiver Vorfille zu
erhohen (Gebhardt u. Radtke 2003; Lion et al.
1976). In unserer eigenen Erhebung zeichnete sich
ein klarer Zusammenhang zwischen Tirschluss-
Gewaltverhalten, der Anzahl der auf der Station
befindlichen Patienten und der daraus resultieren-
den Zwangsmedikationen ab (Lang et al. 2010). So
fanden sich in der offenen Beobachtungsperiode
doppelt so viele Ubergriffe und Zwangsmedika-
tionen wie in der geschlossenen. Eine dhnliche,
jedoch éltere Studie von Folkard et al. (1961) zeigte
193 Ubergriffe im offenen und 249 Ubergriffe
im geschlossenen Intervall in einer 10-wochigen
Beobachtungsperiode. Auch Baker et al. (2009)
fanden eine Korrelation zwischen Gewaltereignis-
sen und der Anzahl der »geschlossenen Stunden«
einer Akutstation.

Der Umstand, der die Deeskalation bei offenen
Tiiren mafigeblich bewirkt, ist eine geringere An-
zahl von anwesenden Patienten. Gewaltverhalten
erhoht »Crowding« auf Stationen. Dieses Crowding
nimmt natiirlich durch eine getffnete Stationstiir
automatisch ab. Aber auch regelmiflige Uberbe-
legung, zu grofiziigige Aufnahmepolitik und eine
wahllose Héufung von beispielsweise manischen
Patienten fithren zu absehbarer Gewalteskalation
(Ng et al. 2001). Es kénnen klare Korrelationen zwi-
schen Uberbetten und Gewaltereignissen hergestellt
werden (Lanza et al. 1994; Lion et al. 1981; Palm-
sternia et al. 1991). Neben der Tiir6ffnung spielt

fehlender Platz (keine Pufferzone) bei der Entwick-
lung von Gewalt eine Rolle (Lanza 1988; Nijman et
al. 1997). Auf einer akuten 19-Betten-Station wurde
aggressives Verhalten systematisch dokumentiert,
wobei sich eine Korrelation zu Belegungszahlen der
Station zeigte (Palmstierna et al. 1991).

2.13 Einbezug der Wiinsche
von Angehdrigen

Der Einbezug von psychiatrieerfahrenen Patienten
und Angehorigen ist eine der zentralsten und im-
mer noch unterschitzten Ressourcen zur Verbes-
serung der Psychiatrierealitit.

Angehorigen- und Patientengruppen, die Nut-
zung deren Selbsthilfepotenzials und die Etablie-
rung von Patienten- und Angehérigensprechern
zur Uberwachung der klinischen Qualitit sind
wichtige Instrumente zur Verbesserung der Akut-
psychiatrie. Allgemein wiinschen sich Angehorige
eine verstirkte Orientierung an der Primérpra-
vention und an aggressions- und gewaltvermei-
denden Strategien fiir das hausliche Umfeld (was
dann wiederum Zwangseinweisungen verhindern
kann). Es sollten also Angehdrigen systematisch
Strategien und Verhaltensoptionen zur Vermei-
dung von Eskalationen vermittelt werden.

Ein weiteres Anliegen von Angehorigen besteht
in einer frithzeitigen und niedrigschwelligen Hilfe
(sog. praventive Hausbesuche), bevor es zu eskalie-
renden Situationen kommt. Die Etablierung einer
aufsuchenden Krisenhilfe durch Klinikmitarbeiter
kann diesem Wunsch entgegenkommen.

Auch Angehorigenvisiten in der Klinik, wie
sie bereits vor Jahren in einigen Kliniken einge-
richtet wurden, sorgen fiir bessere Aufklirung,
Einbeziehung und Verstindigung innerhalb der
betroffenen Familien. Hier kénnen Familienange-
horige entweder im Eingangsbereich der Stationen
einen Zeitplaner finden, auf dem sie sich fiir ei-
nen Vor- bzw. Nachmittag eintragen konnen, oder
sie konnen an den reguldren Visiten einmal pro
Woche (den bestehenden Wunsch des Patienten
vorausgesetzt) teilnehmen.

Die Einfilhrung der Rolle eines Familiengas-
tes oder die Entwicklung eines ehrenamtlichen
Sitzwachendienstes (wie z.B. in einigen Soteria-
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verzogerte Hilfe

— » Anforderungen

braucht Hilfe

Angehorige Schwierigkeiten d. Vertrauensbildung

v

Institution

A

Ubertragung der Belastung

Modellen iiblich) kann zur Solidaritit und Entlas-
tung der Angehdrigen untereinander fithren. Der
Familiengast ist eine der moglichen Formen fiir
zugehende Angebote, die eine Betreuungs- und
Behandlungsbereitschaft herstellen konnen.

Sozialarbeiter sollten eine zentrale Position im
Team einnehmen und beispielsweise bei der Ober-
arztvisite dabei sein, um transparent und konsequent
bereits die weitere Versorgung zu implementieren,
auch wenn der Patient nicht remittiert oder krank-
heitsuneinsichtig ist. Das Prinzip ist eine starke
Intervention in weichen Strukturen. Uber den So-
zialarbeiter sollten dann Regelungen fiir eine kon-
sequente, triager- und einrichtungeniibergreifende
Bezugsbehandlung und -betreuung erfolgen. Da-
mit erfolgt eine Anndherung an die Praxis des
Need-adapted-Treatment mit Beriicksichtigung der
gesamten sozialen Situation.

Was Angehorigen ebenfalls wichtig erscheint
und zentral die Behandlungsqualitéit erhoht, sind:
== Behandlungsvereinbarungen
== Beschwerdemanagement
== Einbeziehung von Psychiatrie-Erfahrenen und

Angehorigen in Qualitatsentwicklungspro-

zesse (statt bequemer Nutzerbefragungen)

Die Idealvorstellung fiir die Angehorigen wire ein
integriertes Krankenhaus, in dem die Institutsam-
bulanz das steuernde Element der ambulanten,
teilstationdren und stationdren medizinischen Ver-
sorgung darstellt.

B Abb. 2.8 Ubersicht iiber die Rolle
der Angehdrigen im Krankheitsverlauf

Auf die ambulante Therapie, die auch aus auf-
suchenden Elementen besteht, erfolgt stufenweise
die Tagesklinik, wenn ambulante Behandlung
selbst bei extramuraler Begleitung durch gemein-
depsychiatrische Dienste und/oder Einrichtungen
nicht ausreicht. Die stationdre Therapie steht als
letzte Option zur Verfiigung, jedoch ebenfalls mit
den gleichen Therapeuten.

Diese medizinische Versorgung ist eingebettet in
die Region des Patienten und der Angehdrigen.

Auch sollte nach den Vorgaben der Betroffe-
nen und Angehoérigen ein Schutz der Patienten vor
ihren Angehoérigen und der Psychiatrie moglich
sein (in Berlin: »Weglauthaus«).

Alle Angehorigen wiinschen sich Unterstiit-
zung, die so wenig interventionistisch ist wie nur
eben moglich und deren Effektivitit nachgewie-
sen ist. Sie fordern, dass neben medikamentoser
Behandlung Need-adapted-Treatment, Empower-
ment und salutogenetische Orientierungen bei den
Behandlern gleichberechtigt sind.

Konnten Psychiatrie-Erfahrene darauf ver-
trauen, dass immer die »weichest-mogliche« In-
tervention gewdhlt wird, sie wiren vertrauensvol-
ler im Umgang mit ihren Angehorigen und den
professionellen Helfern. Die @ Abb.2.8 zeigt die
zentrale Rolle, die Angehorige im Therapieverlauf
einnehmen.

Die Einweisungs- bzw. Aufnahmesituationen
konnen laut Angehorigen weich gestaltet werden
durch:
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== Alltagsnah ausgestattete Aufnahmerdume und
-rituale, die Gastfreundschaft ausstrahlen.

== Beriicksichtigung der gesamten sozialen Situa-
tion in der Aufnahmesituation: Wahrnehmung
der Angehorigen und der individuellen Be-
lange der Patienten (muss z.B. ein Hund oder
eine Katze versorgt werden?)

== Gehaltvolle Information iiber die Medika-
mentierung, auch wenn der Patient nicht
aufnahmefihig erscheint: Patienten erleben
subjektiv die Nebenwirkungen, aber selten die
Wirkungen

== Eine grundsitzlich nebenwirkungsorientierte
pharmakologische Behandlung so wie ein
Gesprich tiber Medikamente auf Augenhéhe
(Verhandeln statt Behandeln)

2.14 Statt Verbote: Angebote!

In der Akutbehandlung findet sich in vielen psy-
chiatrischen Kliniken ein sehr geringes Maf an
Angeboten. Sogar das Rauchen wird in vielen Ein-
richtungen mittlerweile verboten. Patienten, die
zwangseingewiesen wurden, haben dann keine
Zigaretten mehr, konnen sich keine kaufen, und
selbst wenn sie welche besitzen, diirfen sie die Sta-
tion zum Rauchen nicht verlassen.

Psychologen auf Akutstationen, die Gruppen
anbieten, sind eine Raritit, da die Patienten glo-
bal als »nicht gruppenfihig« und »nicht psycho-
therapierbar« eingestuft werden. Immer wieder
werden bestehende Angebote wie Physiotherapie
und Ergotherapie an Ausgidnge gekoppelt, da die
Angebote »outgesourct« sind und Patienten, die
keinen Ausgang haben, nicht an den entprechen-
den Angeboten teilnehmen koénnen. Ein Problem
stellen auch die inhaltlichen Ausrichtungen vieler
iiblicher Gruppenangebote dar; so wirkt eine »Psy-
choedukation« auf einen Patienten, der iiberzeugt
ist, nicht krank zu sein, eher aversiv.

Moglichkeiten, diese Missstdnde zu verbes-
sern, sind die Integration von Psychotherapie auf
allen Akutstationen, was bedeutet, dass schon vom
ersten Behandlungstag an ein Psychologe jedem
Patienten Einzelkontakte anbietet. Dariiber hinaus
sollte Ergotherapie auf der Station angeboten wer-
den, oder der Ergotherapeut holt Patienten per-

sonlich fiir eine Einzelergotherapie auf der Station
ab. Korperliche Betdtigung und Fitness sollten auf
jeder Akutstation mdglich sein, ein paar Fitness-
gerite; ein Boxsack, ein Fahrradergometer und ein
Laufband ermoglichen einen gesunden Abbau von
Spannungen und Aggressionen.

Psychologische Gruppenangebote sind auch
auf Akutstationen durchfiihrbar, so fand an der
Charité Campus Mitte (Berlin) auf der Akutsta-
tion tiber mindestens sechs Jahre insgesamt acht
Stunden Psychotherapie pro Woche statt, darunter
eine psychodynamisch orientierte Gruppenthera-
pie einmal wochentlich, die natiirlich immer wie-
der von manischen Patienten dominiert oder auch
gesprengt wurde, letztlich aber gleichzeitig auch
die Eingliederung der Patienten und den Zusam-
menhalt unter den Patienten sowie Problemak-
tualisierung sehr effektiv zur Folge hatte. Zudem
zeigte sich, dass Angebote wie soziales Kompe-
tenztraining und metakognitives Training auf eine
hohe Resonanz bei akut schizophren Erkrankten
stielen und nicht nur die oft von Patienten etwas
aversiv empfundene Psychoedukation oder auch
IPT machbar und erfolgsversprechend sind.

Ideal ist die Implementierung einer »freien
Gruppe, in der iiber Wiinsche von Patienten, ak-
tuelle politische Themen oder auch Missstidnde auf
der Station gesprochen werden kann. Diese Gruppe
schafft dartiber hinaus ein frei wihlbares Angebot,
angefangen von Yoga, Lauftraining und Tischten-
nisturnieren bis hin zu Literatur- oder Musikgrup-
pen; dieses Angebot ist variabel und richtet sich
nach den Bediirfnissen und der entsprechenden
Zusammensetzung der jeweiligen Patienten. Wei-
tere Faktoren zur Stabilisierung sind dariiber hin-
aus Moglichkeiten der Selbstwerterhéhung, sei es
durch Ausstellungen von Patienten, Bewirtschaf-
tung eines Patientencafés oder die Sammlung von
Patiententexten in einem Literaturband.

Dass die Anwesenheit von Tieren und deren
Versorgung ein sehr stark deeskalierendes, Nor-
malitdt erzeugendes, entingstigendes und fiir die
Verselbststindigung wichtiges Instrument darstel-
len, konnte in vielen Studien belegt werden (Hoft-
mann et al. 2009; Lang et al. 2010).

Ein ganz zentrales Angebot stellt das Ge-
sprachsangebot dar, welches vom Pflegeteam und
den Arzten mehr oder weniger erbracht wird.
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Durch die Implementierung von freiwilligen eh-
renamtlichen, aber auch studentischen Sitzwachen
und festeingestellten Psychologen wird das Ge-
sprachsangebot potenziert. Viele Patienten haben
einen immensen Drang, sich mitzuteilen, denn sie
sind vereinsamt und hoffen darauf, ihre Wahrneh-
mung etwa der Zwangsaufnahme, ihre Probleme
im sozialen Umfeld und ihre Wiinsche zu duflern
und hier auf Akzeptanz, Wohlwollen und Bestiti-
gung zu stofSen.

Erfolgreiche Beziehungsarbeit schafft eine Ver-
trauensbasis, die letztlich auch eine freiwillige Me-
dikamenteneinnahme erméglicht und zur Reduk-
tion der Zwangsmafinahmen fiithrt. Hiufig sind
es einzelne Pflegekrifte und Arzte, die im Team
bekannt dafiir sind, dass sie Patienten von der
Einnahme der Medikamente iiberzeugen koénnen.
Diese Gespriche sind qualitativ und quantitativ je-
doch variabel und sollten strategisch evaluiert und
eingesetzt werden. Durch die Tiir6ffnung werden
genau diese Gespriche seltener unterbrochen, da
Pflegekrifte nicht dauernd mit dem Offnen und
Schliefien von Tiiren beschiftigt sind.

Das Pflegeteam hat einen zentralen Stellen-
wert in der Schaffung von Angeboten, denn ge-
rade individuelle Angebote und Lésungen sind
nur von einem flexiblen und motivierten Pflege-
team zu leisten und von dessen Initiative stark
abhingig. So bieten einzelne Pflegekrifte den Pa-
tienten an, mit ihnen Wohnungen zu besichtigen,
gemeinsam ins Kino oder ins Café zu gehen oder
auch zu backen und zu kochen, am Computer bei
Ebay Sachen zu verkaufen, etc. Das Einfithren
von Sitzwachen stellt auch hier eine Verbesserung
der Behandlungsqualitit dar, da die Wachen oft
Studierende sind, die meist hochmotiviert und
flexibel im Umgang mit Patienten sind und mit
den Patienten etwa auch Unternehmungen durch-
fithren, was examiniertes Pflegepersonal in der
Regel nicht leisten kann.

Zunehmend wird auch der Einsatz eines guten
Beschwerdemanagements empfohlen. Um dieses
qualitativ zu verbessern, kann man z.B. einen
Patientensprecher als Anlaufstelle etablieren, der
seine Befunde direkt dem Chefarzt kommuni-
ziert. Vom Européischen Komitee fiir Menschen-
rechte wird ein Patientenfiirsprecher dringend
empfohlen.
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2.15 Akzeptanz von Symptomen

Oft wird von Arzten und Angehdrigen a priori
vorausgesetzt, dass Nonadhérenz bzw. Noncompli-
ance ein irrationales Verhalten seitens des Patien-
ten darstellt. Gleichzeitig ist jedoch bekannt, dass
rund ein Drittel der Patienten auf antipsychotische
Medikamente gar nicht respondiert (Conley u.
Buchanan 1995), bei vergleichsweise schweren und
teilweise fatalen Nebenwirkungen. Noncompliance
ist ein gdngiges Phanomen, das u.a. auch 50 %
der somatischen Allgemeinpatienten betrifft, die
unter chronischen Erkrankungen leiden. Entspre-
chend unterscheiden sich psychiatrische Patienten
hier nicht signifikant beziiglich ihrer individuel-
len Therapieentscheidungen und scheinen sich in
den Fillen der Unwirksamkeit von Medikamenten
gegen Langzeitschiden durch Nebenwirkungen
und damit durchaus rational fir die gesundheits-
bewusstere Alternative, namlich fiir die Nichtbe-
handlung zu entscheiden.

Bei schizophrenen Patienten werden durch
Behandlung insbesondere mit hochpotenten d2-
antagonistischen Medikamenten in einem nicht
unerheblichen Teil Depressionen getriggert und
Negativsymptomatik verstirkt. Die Lebensqua-
litat ist also durch Medikation bzw. Behandlung
nicht per se als besser zu bezeichnen. Bei person-
lichkeitsgestorten Patienten gibt es keine einzige
zugelassene Substanz, die nachgewiesenermafien
Symptome der Grunderkrankung lindert. Ein
Off-Label-Use wird hier in der Psychiatrie mit
einer hohen Selbstverstindlichkeit umgesetzt,
ohne dass Patienten entsprechend aufgeklart
werden.

Gleichzeitig ist auch bekannt, dass Olanzapin
zusammen mit Clozapin von Patienten nach dem
stationdren Aufenthalt am ldngsten eingenommen
wird; damit ist die Compliance im Vergleich zu
den Typika und anderen Atypika unter Olanzapin
und Clozapin signifikant erhoht (Kilian et al. 2012;
Tilhonen et al. 2009). Haloperidol und Risperidon
werden hingegen im Schnitt nach 148 Tagen wie-
der abgesetzt.

Die Akzeptanz von Symptomen bedeutet, den
Fokus stirker auf die Lebensqualitit zu setzen
als auf Symptomfreiheit. Symptome sollten im
individuellen Kontext des Patienten gesehen wer-
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den und danach gewertet werden, inwieweit sie
tatsachlich schaden oder den Alltag sogar be-
reichern. Selbstwirksamkeit, wie sie in der Psy-
chotherapie vermittelt wird, sollte eine hohere
Relevanz erhalten.

Gerade bei manischen Patienten ist es haufig
so, dass jahrelang angestaute Aggressionen, Kon-
flikte und Energie sich in der Manie sehr stark
im Sinne des Patienten entladen. Haufig sind bi-
polare Patienten hochgradig angepasst und so-
zial eingebettet, fiirsorglich und sozial veranlagt.
Trennungen, die lange anliegen, werden in der
Manie vollzogen oder neue Herausforderungen
angenommen.

Fallbeispiel

Eine ca. 45-jahrige sehr erfolgreiche Kiinstlerin wird
von ihrem Ehemann, der Betreuer ist, gerichtlich
untergebracht, weil sie in der Manie in selbstschadi-
gender Weise Alkohol trinkt, Partys feiert und zu viel
Geld ausgibt. In der Manie tapezierte sie in wenigen
Tagen die ganze Station voll mit Kunstwerken. Durch
die Zwangsbehandlung mit Haloperidol wird sie sehr
schnell depressiv, antriebsarm und »hat ihre Kreativi-
tat verlorenc. Die Bilder, die sie in der Manie gemalt
hat, sind mittlerweile Hunderttausende von Euro
wert. Soviel Geld hétte diese Patientin auf Partys nicht
ausgeben konnen.

2.16 Schaffen von Normalitat

Vor ca. 15 Jahren etwa waren im akutpsychiatri-
schen Bereich in einigen Kliniken Frauenstatio-
nen von Ménnerstationen noch streng getrennt, es
wurden nur Loffel zum Essen ausgegeben (die nach
dem Essen eingesammelt und gezahlt wurden), Pa-
tienten trugen Anstaltskleidung, Glasflaschen wa-
ren tabu, und jeder Patient wurde durchsucht und
teilweise rund um die Uhr per Videoaufzeichnung
(gegen seinen Willen) beobachtet.

Diese Regeln wurden inzwischen zunehmend
gelockert, da es in entsprechenden Abteilungen
iiber Jahre keine Zwischenfille mit Glasflaschen
gab, die Mischung von Frauen und Ménnern sich
als deeskalierend erwies, die Videoaufzeichnung
von Patienten gesetzlich verboten wurde und sich
herausstellte, dass »Normalitit«, etwa durch die

Benutzung von Messer und Gabel, Gewalt (und
Rebellion) reduzieren konnte.

Trotzdem halten sich weiterhin diverse Tabus
auf Akutstationen, die kaum hinterfragt werden:
keine aufreizende Kleidung, kein Lippenstift, keine
Patientenaufnahme ohne Durchsuchung, nie al-
leine mit einem Akutpatienten in einem Raum
sein ohne Begleitung, keine Tiicher oder dicke
Ketten tragen, um nicht gewiirgt zu werden, keine
Stockelschuhe, keine Rasierklingen, kein Fon,
keine Ausgabe von Messern zum Backen, keine
Schniire oder Kabel etc.

Verschiedene typische Verhaltensregeln unter-
scheiden Akutstationen von Obdachloseneinrich-
tungen, Heimen, Fufiballvereinen, Clubs, Cafés,
somatischen Stationen etc., also Orten, wo zwar
statistisch betrachtet genauso viel Gewalt und Ei-
gengefihrdung vorkommt, dieser jedoch nicht ent-
sprechend »vorgebeugt« wird.

© Das Schaffen von Normalitit sowohl im
Umgang mit den Patienten als auch im
Setting der Station erzeugt eine Freund-
lichkeit und Fiirsorge, die nicht nur Gewalt
vorbeugen wird, sondern auch Respekt
gegeniiber dem Patienten, seinen Bediirf-
nissen und seiner Wiirde gegentiber ver-
mittelt.

2.17 In der Regel haben Psychotiker:

Angst!

Die Angst ist ein zentrales Phanomen vieler Patien-
ten, die an einer Erkrankung aus dem schizophre-
nen Formenkreis leiden. Unterschiedliche psycho-
pathologische Phinomene kénnen Angst auslosen,
nur selten konnen Wahngebdude auch angstlin-
dernd wirken. Neben unmittelbaren krankheits-
bedingten ideologischen Modellen fiir die Angst
kann diese auch durch andere Faktoren entstehen,
z.B. durch das immer noch gefiirchtete Setting der
Behandlung in einem psychiatrischen Kranken-
haus (Unterbringungsbereich); ebenso gibt es die
Angst vor der Behandlung, vor Nebenwirkungen
und der Polizei oder die Angst vor Stigmatisierung
durch andere, die Angst also, einer wenig geschitz-
ten Minderheit anzugehoren.
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Oft stehen sich psychiatrisches Team und Pa-
tient in der Aufnahmesituation gegeniiber, und
beide haben Angst. Der Patient hat Angst, weil er
eine Zwangsbehandlung befiirchtet, weil das Team
wie ein Gericht vor ihm steht und weil er im Rah-
men seines Wahns befiirchtet, umgebracht oder
fir immer eingesperrt zu werden. Das Team wie-
derum hat Angst vor einem unberechenbaren Pati-
enten, der vielleicht in der Vorgeschichte der Auf-
nahme bereits die Polizei angegriffen hat und dem
man nicht zu nahe kommen darf. In diesem Fall ist
es tatsachlich wichtig, einen gewissen Abstand ein-
zuhalten, da insbesondere katatone Patienten bei
Beriithrungen oder zu dichter Anndherung und im
schlimmsten Fall bei Durchsuchungen nicht selten
Panik bekommen.

In der Regel reagieren schizophrene Patien-
ten mit Gewalt nur aus Angst heraus, weswegen
es zentral ist, die Patienten abzuholen, da wo sie
gerade stehen.

Freundlich zu sein, entingstigend, ruhig und
vorsichtig Kontakt aufzunehmen und Fragen mog-
lichst beildufig zu stellen, sind wichtige Punkte.
Die Aufnahme einer Beziehung ist wichtiger als
eine liickenlose Anamnese tiber alle Eckdaten der
Aufnahme oder alle Spezialaspekte der Psychopa-
thologie.

Wichtig ist, zu signalisieren, dass man es gut
mit dem Patienten meint, dass er hier sicher ist
und dass er nichts zu befiirchten hat. Entspannend
wirkt etwas zu essen, eine Zigarette oder ein Gang
in den Garten, da diese Normalitit die Aufnahme-
situation entschérft und gleichzeitig dem Patienten
vermittelt, dass seine Bediirfnisse ernst genommen
oder wahrgenommen werden.

o Wichtig ist also, dem Patienten in seiner
Angst zu begegnen und ihm diese Angst
zu nehmen.

Auch Fragen sind entschirfend, z.B. »Wollen Sie
alleine mit mir sprechen?«, »Wollen Sie erst etwas
essen oder erst eine Zigarette rauchen?«, »Wollen
Sie die Station sehen?«, »Soll ich Thnen mal Ihr
Zimmer zeigen?« Oft wollen Patienten erst ein-
mal mit niemandem sprechen, dann sollte man
sie auch in Ruhe lassen konnen. Bei schizophre-
nen Patienten ist eine sofortige Medikation haufig
nicht notwendig, wenn man ihnen sagt, sie sollen
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erst mal ankommen, man wiirde sich in Ruhe ein
Bild machen, und wenn alles gut lduft, brauch-
ten sie keine Medikamente. Dies ist in der Regel
schneller anxiolytisch wirksam als eine Spritze und
ein grofles Personalaufgebot.

Angst sollte man direkt bei der Aufnahme
ansprechen und ihr begegnen, indem man ver-
sucht, den Schutzfaktor, den eine Akutabteilung
bieten kann, darzustellen (»Hier kommt keine
Polizei herein, wir passen auf, dass Thnen nichts
passiert, hier gibt es keine Stasi, wir haben noch
nie jemanden langer als vier Wochen behandelt«
etc.).

Es hilft den Patienten, wenn eine freundli-
che und moglichst entspannte Pflegekraft dem
Patienten in Ruhe die Ablaufe der Station er-
klart und beschreibt, welche Angebote bestehen
und welche Unterstiitzung er bekommen kann.
Vorsichtig kann man bei einem ausfithrlicheren
Gesprach nach einem eventuellen Leidensdruck
fragen, seien es Schlaflosigkeit, Angste, Nervosi-
tit oder auch Beeintrichtigung durch Stimmen-
héren. Uber diese fiir den Patienten subjektiv
erlebbaren Beeintrdchtigungen kann man versu-
chen, ein Medikament plausibel zu machen, damit
er nicht mehr so »gestresst« ist, nicht mehr das
»Gras wachsen hort«, nicht mehr »schlaflos ist«
und damit gestarkt seinen »Verfolgern« entge-
gentreten kann. Man sollte dem Patienten im-
mer signalisieren, dass man seine Angst versteht,
dass seine Erlebnisse unerhort sind und er sicher
sehr darunter zu leiden hat und dass man Medi-
kamente nicht verabreichen will, weil seine Er-
lebnisse unglaubwiirdig erscheinen, sondern weil
man sich Sorgen um seine Gesundheit macht. Ein
gut nachvollziehbares Beispiel fiir »Verfolgungser-
leben« ist der Unterschied, wenn man nachts wie
in einem Horrorfilm durch einen dunklen Wald
geht und bei jedem Knirschen zusammenschrickt
und denselben Wald an einem Sommernachmit-
tag bei einem Spaziergang wahrnehmen wiirde.
Den Nachtwald wieder in einen Sommerwald zu
verwandeln wiirden die Medikamente erleichtern,
sie verdndern jedoch nicht die Tatsachen, die sich
hinter einem Knacken oder Knirschen etc. ver-
bergen. Statt psychopathologische Items wie »ver-
folgt«, »beeintrichtigt« oder »Halluzinationen«
zu verwenden, bieten sich umgangssprachliche
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Adhéarenz

Symmetrisch

AKTIVER PATIENT
Der Arzt verfolgt
was der Patient will

Der Arzt stellt Optionen vor
der Patient kann sich entscheiden

B Abb. 2.9 Unterschied zwischen
Adhéarenz und Compliance

Umschreibungen an, die signalisieren, dass man
die Perspektive des Patienten einnimmt, wie bei-
spielsweise »Werden Sie gemobbt?« »Haben die
auch telepathische Fihigkeiten?« »Haben Sie die
auch mal in Threr Wohnung gehort?«

Mehrere Patienten erwihnten, dass man in
der Psychiatrie das »Sicherheitspersonal« von dem
»therapeutischen Personal« trennen misste, da es
sie angstigen wiirde und bedrohlich sei, von The-
rapeuten »gesichert« zu werden, und dass es ihnen
schwer falle, sich diesen Therapeuten anzuver-
trauen.

2.18 Adharenz versus Compliance

Als ein kleiner Schritt der Psychiatrie in eine part-
nerschaftliche Haltung zu den Patienten wurde
in neueren Arbeiten der Begriff der »kustodia-
len« Compliance durch den Begriff der Adha-
renz ersetzt. Hier geht es darum, den Patienten
an der Therapie mitverantwortlich zu sehen, was
bedeutet, dass er verschiedene Optionen aufge-
zeigt bekommt, die ihm eine Wahlmoglichkeit zur
Behandlung iiberlassen. Hierbei gibt der Arzt zum
einen Verantwortung ab, verpflichtet sich aber zum
anderen, Ziele des Patienten ernst zu nehmen und
mit zu verfolgen. Diese Abgabe der Verantwortung
klingt in der Theorie einfach, ist jedoch in der
Praxis fiir den Arzt in der Psychiatrie nur eine
Verlagerung der Verantwortung, da er mit seinem
Vorgehen dieses in der Regel auch vor den »Ins-
tanzen der Gesellschaft« rechtfertigt (Angehorige,

Beidseitige Verantwortung

Compliance

!

Unidirektional

=)

Verhdltnis

PASSIVER PATIENT

Der Patient befolgt

was der Arzt will

Der Arzt gibt die aus seiner
Sicht ideale Behandlung vor

NONCOMPLIANCE: Schuld
einseitig beim Patienten

Betreuer etc.) und sich hinter seinen »miindigen«
Patienten und dessen Entscheidung stellt. Dem
Patienten Entscheidungen zu iiberlassen, bedeu-
tet also auch gleichermaflen, vom Patienten ge-
wiinschte Freiheitsgrade vor Betreuern, Richtern,
Angehorigen etc. zu rechtfertigen. Dies bedeutet
wiederum eine stirkere Empathie und Vertrauen
dem Patienten gegeniiber. Der Patient ist in diesem
Prozess aktiv an seiner Therapie beteiligt und da-
mit »im Boot«.

Bei der Compliance ist der Patient hingegen
ausschliefllich passiv. Der Arzt gibt die einzige aus
seiner Sicht ideale Behandlungsoption vor, und
der Patient hat keinerlei Wahlmoglichkeit.

Die @ Abb.2.9 zeigt die Unterschiede zwischen
Adhidrenz und Compliance schematisch an.

In diesem Zusammenhang haben Debner et
al. (2007) folgendes Phinomen beschrieben: Es
gibt offensichtlich Erkrankungen wie Multiple
Sklerose, rheumatische Arthritis oder auch Un-
fruchtbarkeit der Frau, bei denen sich lediglich
5-15% der Patienten eine Entscheidung des Arz-
tes und die alleinige Verantwortung beim Arzt
wiinschen. Bei diesen chronischen Erkrankungen,
die in der Regel eine lebenslange Kooperation des
Patienten und meist umfassende Informationen
des Patienten iiber die Erkrankung und ihren
Verlauf beinhalten miissen, wiinschen sich bis zu
84 % der betroffenen Patienten eine gemeinsame
Problemlosung und Entscheidung des Arztes und
des Patienten. Weitere ca. 30 % wiinschen sich,
wenn sie an solch einer Erkrankung leiden, bei
diesen chronischen Erkrankungen eine Problem-
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l6sung durch den Arzt, die Entscheidung mdchten
sie jedoch selbst treffen. Erkrankungen, die sich
fast komplementar verhalten, sind beispielsweise
Prostataerkrankungen, Brustkrebs und Knochen-
briiche. Hier soll aus der Sicht von ca. 50 % der
Patienten der Arzt die Problemlésung und Ent-
scheidung liefern, aber auch hier sind es immer-
hin 44-54 % der Patienten, die Entscheidung und
Problemldsung gemeinsam mit dem Arzt entwi-
ckeln wollen. Man kann aus dieser Untersuchung
also auf unsere psychiatrischen Erkrankungen
schlieflen, dass es hier einen hohen Anteil von
Patienten geben sollte, die aktiv in die Therapie,
die Losung von Problemen, die Wahl der Medi-
kamente und die Art der Behandlung einbezogen
werden wollen.

Patienten, die unter chronischen Erkrankungen
leiden, brauchen und erwarten eine starke Partizi-
pation und Beteiligung an Therapieentscheidun-
gen, da es hier in der Regel keine Pauschallosung
fir ihre Beschwerden und den Krankheitsverlauf
gibt.

2.19 Adhéarenztherapie

Obwohl die Raten zwischen den Studien sehr stark
schwanken, suggerieren einige Autoren, dass bis
zu einem Drittel der psychisch schwerkranken Pa-
tienten nach einmaligem Kontakt mit dem Ge-
sundheitssystem diesen Kontakt abbricht (Bowers
et al. 2004; Gray et al. 2005, 2008). Vor allem
junge, mannliche Patienten mit schlechter sozialer
Ausgangslage sowie ethnischer Minderheit schei-
nen sich konsistent aus dem Gesundheitssystem
zu entfernen. Hinzu kommen die Risikofaktoren
komorbider Substanzkonsum und Early-onset-
Psychose. Hier miissen bessere Strategien erfolgen,
diese Patienten nach der Akutaufnahme in der
Behandlung zu halten. Das Verlassen des Gesund-
heitssystems dieser Patienten konnte letztlich die
Konsumentenseite reflektieren, dass ihren Wiin-
schen nicht nachgegangen wird, die Behandlung
nicht dort ansetzt, wo sie zu subjektiver Besserung
fihrt, wichtige soziale Aspekte in der Therapie
nicht eingeblendet wurden, oder auch, dass letzt-
lich keine Zusammenarbeit mit den Therapeuten
stattgefunden hat.
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Die Effekte einer Adhdrenztherapie wurden im
engeren Sinne nur in wenigen kleineren Studien
getestet. Das Ergebnis und die Erfolge waren un-
terschiedlich:
== Anderson et al. (2010) fanden bei Patienten

eine Verbesserung der Zufriedenheit und Ein-

bezogenheit in die Therapie durch eine Adhi-
renztherapie, wenn auch kein Effekt auf den

PANSS auftrat.
== Gray et al. (2003, 2004, 2005, 2006, 2007,

2008, 2010) fanden an 406 Patienten keinen

Effekt auf Adhérenz, Symptome oder Lebens-

qualitit.
== Maneesakorn et al. (2007, 2008) fanden bei

35 Patienten einen Effekt auf Lebensqualitit,

Therapiezufriedenheit und Symptome. In ei-

ner Folgestudie bei 70 Patienten konnten die

Forscher ihre Befunde erhérten und fanden

eine Verbesserung unter Adhérenztherapie im

PANSS, Patientenzufriedenheit und Zufrie-

denheit mit den Medikamenten.

Es gibt Hinweise, dass die Adhdrenz bei schizo-
phrenen Patienten durch Psychotherapie zu ver-
bessern ist (Nose et al. 2003). Allerdings scheint
dieser Effekt nicht nur durch einen psychoeduka-
tiven Ansatz zu gelingen, denn dieser scheint zwar
das Wissen der Patienten zu erhohen, die Adha-
renz jedoch nicht zu beeinflussen (Gray et al. 2006,
2010). Gray et al. (2003, 2004, 2005, 2006, 2008,
2010) haben eine Adhirenztherapie entwickelt,
jedoch noch keine durchweg tiberzeugenden Er-
gebnisse generiert. Trotzdem sind Ansdtze dieser
Therapie sicher sinnvoll, gut implementierbar und
fokussieren genau auf die perspektivische langfris-
tige Einbindung des Patienten in eine tragfihige
Arzt-Patient-Beziehung.

Die B Abb.2.10 gibt einen Uberblick iiber die
Ansitze der Adhidrenztherapie, wie sie von Gray
entwickelt wurde.

Als die vier Pfeiler der Adhirenztherapie be-
schreiben Gray et al. (2010):
== Den Patienten zu engagieren, d.h. ihn in der

Diskussion und in Gesprichen iiber Medika-

mente zu motivieren.
== Das Umgehen mit Widerstand von Seiten

des Patienten, da in einer gespannten Be-

ziehung zwischen Therapeut und Patient
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Pfeiler der Adharenztherapie

Inkonsistenz
aufdecken:

Ambivalenz

des Patienten

Engagement Informations-
erhalten austauch
Sprechen aufrecht
tber erhalten

Medikamente

Resistenz
verringern:
Gemeinsam

arbeiten

B Abb. 2.10 Adhérenztherapie. (Adaptiert nach Gray et al.
2010)

dieser nicht bereit sein wird, einen Perspek-
tivwechsel zu erwégen. Das Ziel ist hier, den
Widerstand des Patienten moglichst niedrig
zu halten.

== Informationsaustausch auf der Basis der
Bediirfnisse des Patienten: Was mochte der
Patient gerne wissen, wie geht es ihm da-
mit?

== Diskrepanzen sollen zunehmend und vor-
sichtig thematisiert werden, sodass dem
Patienten seine Haltungen und Annahmen
uber die Erkrankung und die Medikamente
transparenter werden. Beispielsweise konnte
gemeinsam {iberlegt werden, wie es dazu
kommt, dass einerseits die Medikamente hel-
fen, gesund zu bleiben, aber andererseits der
Patient sie absetzen mdchte.

2.20 Shared Decision Making

Deber et al. haben 2007 untersucht, inwieweit sich
verschiedene Patientengruppen unterschiedliche

Entscheidungsfindungsprozesse wiinschen. In

dieser Untersuchung zeigt sich, dass bei akuten
Problemen wie etwa einem Knochenbruch oder
Schmerzen in der Brust sich etwa 30-58 % der
Patienten die Entscheidung und Problemlésung
von Arzt wiinschen, ein deutlich kleinerer Anteil
wiinscht sich die Entscheidungsfindung beim Pa-
tienten (Deber et al. 2007). Gegenteilig verhilt es
sich jedoch bei chronischen Erkrankungen - wie
es ja auch bipolare Storungen und Schizophrenie
eher sind - (bei Deber waren es: multiple Sklerose
und Unfruchtbarkeit der Frau): Hier wiinschen
sich nur 5-10 % der Patienten die Verantwortlich-
keit fiir Entscheidung und Problemlésung beim
Arzt, der Grof3teil mochte hier selbst fiir die Ent-
scheidung und Problemlésung verantwortlich sein
(Deber et al. 2007). Das ist insofern logisch, da
sich gerade bei chronischen Erkrankungen nicht
nur eine einzige richtige Losung finden lésst, und
es vielmehr der gegenseitige Kompromiss ist, der
zum Erfolg fithrt. Gerade bei chronischen Erkran-
kungen wird es immer wieder zu Riickféllen kom-
men, es wird misslungene Absetzversuche geben
und Arzt und Patient sind beide gefordert immer
wieder Neuentscheidungen zu treffen. Hier kann
der Arzt also eher mogliche Optionen aufzeigen,
fir die sich der Patient jedoch aktiv entscheiden
muss.

Quantitativ verhalten sich Untersuchungen
zum Shared Decision Making genau umgekehrt.
So findet man im Pubmed unter dem Begriff
»Shared Decision Making« und »Cancer« ca. 450
Treffer. Gibt man den Begriff »Shared Decision
Making« und »Schizophrenia« ein, landet man
lediglich bei 44 Studien, die fast alle von dersel-
ben Arbeitsgruppe stammen. Obwohl die psych-
iatrische Literatur zu Fragen des Shared Decision
Making weniger fortgeschritten ist als viele andere
Fachgebiete (Adams et al. 2007), zeigen Studien,
dass Erwachsene mit psychiatrischen Erkrankun-
gen sehr wohl informiert werden und aktiv an
ihrer Behandlung teilhaben mochten (Simon et al.
2009). Die grofie Mehrheit psychiatrischer Patien-
ten ist in der Lage, Therapieoptionen zu verstehen
und rationale Entscheidungen zu treffen (Carpen-
ter et al. 1998; Grisso u. Applebaum 1995; Stroup
et al. 2005).

Die Erfordernis, Shared Decision Making in
der Psychiatrie zu etablieren, zu beforschen und
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auszubauen, ergibt sich daraus, dass 90 % der schi-
zophrenen Patienten Probleme haben, therapietreu
zu sein (Keith 1990). Schlechte Therapietreue er-
gibt sich aus Ablehnung von Behandlung, feh-
lender Einnahme der verordneten Medikamente,
Abbruch der Behandlung, Einnahme falscher Do-
sierungen etc. (Lindstrém u. Bingefors 2000). In
einer Spontanumfrage auf einem internationalen
Kongress in Frankreich gaben 40 % der klinischen
Psychiater an, dass eine mangelnde Therapietreue
die grofite Herausforderung in der Therapie der
Schizophrenie darstellt In einer Untersuchung
tiber 2804 Patientenjahre ergab sich, dass sich die
Hospitalisierungsrate von schizophrenen Patien-
ten verdoppelt, wenn sie nicht therapietreu sind
(Gilmer 2004). Das wire noch tolerierbar; das
eigentliche Problem ist jedoch, dass sich die Tage
bis zur Remission in Abhéingigkeit der Anzahl von
Rickfillen zu vervielfachen scheinen (Lieberman
1996). So verdreifachen sich etwa die Tage bis zur
Remission bereits beim dritten Riickfall (Lieber-
man 1996).

Eine besondere Ausgangssituation fiir das
Shared Decision Making bei schizophrenen Pati-
enten stellen die unterschiedlichen Priorititen von
Angehérigen, Patienten und Arzten dar. So wollen
Angehorige vor allem keinen Stress haben und
ihre eigene Selbststandigkeit erhalten, und Patien-
ten wiinschen sich in erster Linie Reintegration,
die Vermeidung von Krankenhausaufenthalten
und Nebenwirkungsfreiheit (Fischer et al. 2002;
Nasrallah et al. 2005).

Eine Ubereinstimmung der Prioritdten liegt
bei etwa 22 % zwischen Arzt und Patient und bei
etwa 18 % zwischen Angehorigen und Patienten
(Nasrallah et al. 2005, Fischer et al. 2002). So
stellt etwa die Eigenstandigkeit bei Patienten die
Prioritit Nummer 2 dar, bei Angehorigen und
Arzten rangiert sie auf Rang 6. Eine Untersu-
chung hierzu stammt von Kikkert et al. (2006),
die zeigen konnten, dass fiir Patienten und An-
gehorige die Wirksamkeit der Medikamente von
hochster Relevanz ist und an zweiter Stelle die
Freundlichkeit und Hilfsbereitschaft des Arztes
(»caring tone of voice«) steht, wohingegen diese
Punkte bei den behandelnden Arzten als Schluss-
licht rangierten; die Arzte sahen eigene Erfah-
rungen und das Auftreten von Nebenwirkungen
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BTab.2.4 Auffassung tber gute klinische Praxis
von Patienten, Angehérigen und Arzten. (Kikkert et
al. 2006)

Patient  Ange- Arzt
horige

Effektivitat Medika- 1 1 5
mente
Eigenes Management 2 3 2
Nebenwirkungen
Arzt »Caring tone of 3 2 6
voice«
Nebenwirkungen der 4 5 3
Medikamente
Eigene Vorerfahrungen 5 6 1
Haltung gegentiber 6 4 4

Medikamenten

als entscheidender fiir die Therapietreue an. Dass
hier letztlich die Priorititensetzung der Patienten
fir den Langzeitverlauf der Therapie zutreffen-
der zu sein scheint als die von Arzten, zeigen
einige Langzeitstudien (z.B. Ascher-Svanum et
al. 2008).

BTab.2.4 zeigt die divergierenden Einschit-
zungen von Arzten, Angehérigen und Patienten
zu Priorititen in der Therapie und Behandlung
(Kikkert et al. 2006).

Trotz seiner extrem hohen Nebenwirkungs-
rate ist Clozapin dasjenige Medikament, das von
Patienten am langsten eigenstidndig eingenommen
wird. Dass diese Entscheidung der Patienten fiir
Nebenwirkungen, aber auch fiir Wirksamkeit und
damit far Clozapin richtig ist, belegen neueste
Daten einer Langzeitstudie mit 77000 finnischen
Patienten, deren Gesamtmortalitit unter Cloza-
pin massiv erniedrigt war im Vergleich zu allen
anderen Neuroleptika (Tilhonen 2009). Thera-
pietreue bedeutet somit, den Patienten Recht zu
geben, auch wenn es nicht unbedingt der in-
haltlichen Ausgangsbasis des Arztes entspricht
(»evidence does not make a decision, people
do it«).
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Zu einem aufgeklarten Patienten gehort
ein aufgeklarter Arzt

== 7u den hdufigsten Annahmen vieler Psy-

chiater gehort, dass Depotpraparate die
Compliance erhéhen (de facto gibt meines
Wissens keine einzige Studie, die das bewei-
sen konnte).

Dariiber hinaus meinen einige Kollegen,
dass Medikamente wie Aripiprazol, Zip-
rasidon und Risperidon keine extrapy-
ramidalmotorischen Nebenwirkungen
aufweisen (v.a. bei affektiven Patienten
besteht jedoch ein dhnliches Risiko flr
extrapyramidalmotorische Nebenwir-
kungen dieser Medikamente wie unter
Haloperidol).

Eine haufige Interpretation ist, dass extra-
pyramidalmotorische Nebenwirkungen in
der Visite vorgetduscht werden; de facto
werden sie durch die Anspannung in der
Visite nur getriggert, und diese Nebenwir-
kungen wiederum I6sen Therapieabbruch,
Suizide und das Auftreten von Aggression
und Dysphorie aus (Gentile 2007).

Falsch ist, dass bei Unwirksamkeit eines aty-
pischen Neuroleptikums ein Wechsel auf ein
typisches Praparat sinnvoll ist.

De facto gibt es allerdings nur einige
wenige Atypika, fiir die tatsachlich in 124
Metaanalysen gezeigt wurde, dass sie den
Typika Giberlegen sind (Clozapin, Amisul-
prid, Risperidon, Olanzapin und Zotepin;
Davis et al. 2003).

Viele Kollegen geben an, dass Spatdyskine-
sien nicht behandelt werden kénnen. Hier
kann das auslésende Praparat abgesetzt
und durch Quetiapin oder Clozapin ersetzt
werden (Kinon et al. 2001).

Oft werden anticholinerge Neuroleptika
bei Demenz gegeben. Diese verursachen
und verstarken kognitive Defizite (Ballard
et al. 2009) und scheinen auf Verhaltens-
storungen Uberhaupt keinen Einfluss zu
haben (Schneider et al. 2006). Sexuelle
Funktionsstdrungen werden als Nebenwir-

v kung bei Akutpatienten als wenig relevant

eingestuft. Haufig wird nach diesen nicht
gefragt, und diese Nebenwirkung, die zum
Absetzen gerade bei jungen Mdnnern
flhrt, wird nicht in die Therapie einbe-
zogen (glinstig sind Quetiapin, Clozapin,
Olanzapin, Aripriprazol, bei Antidepressiva
Bupropion).

Haloperidol kann Depressionen bei schi-
zophrenen Patienten auslésen, und ledig-
lich fiir Clozapin, Olanzapin, Citalopram
und Perphenazin wurde eine Reduktion
von Suizidmortalitat gezeigt (Haukka et al.
2008).

Selten ist Psychiatern und Pflegepersonal
in der Therapie bewusst, dass bereits unter
4mg Haloperidol bis zu 90 % der Patienten
remittieren und 50 % der Patienten unter
3mg (Emsley et al. 2006).

Haufig wird argumentiert, dass Patienten
wegen Nebenwirkungen ihre Medika-
mente absetzen, die man ihnen voraus-
schauend ersparen kann. Diese Praxis ist
nicht evidenzbasiert, da dreimal so viele
schizophrene Patienten wegen fehlender
Wirksamkeit als wegen Nebenwirkungen
absetzen (Liu-Seifert et al. 2005). So werden
der Reihenfolge nach abgesetzt: Ziprasidon,
Perazin, Quetiapin, Risperidon, Olanzapin,
Clozapin (Ascher-Svanum et al. 2006).

Die Patienten entscheiden sich also fiir
Wirksamkeit. Entsprechend kommen auch
Patienten, die Risperidon erhalten haben,
am schnellsten wieder in die stationare Be-
handlung zuriick, gefolgt von Patienten, die
auf Haloperidol eingestellt wurden, und zu-
letzt Clozapin-Patienten (Werneck de Castro
2007).

Ein oft zitierter Mythos ist, dass Haloperidol
kardial am sichersten ist. De facto ist es
beziglich QT-Verlangerung und der Ent-
wicklung von Torsades de Pointes sowohl
Quetiapin als auch Risperidon und Olanza-
pin unterlegen; am besten schneidet hier
Amisulprid ab, das auch die beste Vertrag-
lichkeit bei schweren Leber- und Nieren-

y funktionsstorungen besitzt.
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== V/jele Kollegen gehen davon aus, dass Rispe-
ridon und Haloperidol Aggression reduzie-
ren kdnnen, wohingegen eine Studie von
Tyrer et al. (2009) zu dem Schluss kommt,
dass diese Antipsychotika nicht mehr als
akzeptable Behandlung von Aggression ge-
wertet werden kdnnen.

== \/iele Psychiater entscheiden sich entgegen
jeglicher Evidenzbasierung weiterhin fir
eine Behandlung von dementen Patienten
mit Neuroleptika, was erwiesenermalen die
Sterblichkeit alter Menschen fast verdoppelt
(Ballard et al. 2009) und auf Verhaltenssto-
rungen bei dementen Patienten keinen
Einfluss zu haben scheint (Schneider et al.
2006).

== Auch fir Patienten mit Personlichkeitssto-
rungen gibt es kein einziges zugelassenes
Medikament, trotzdem erhalten personlich-
keitsgestorte Patienten regelhaft — meist
ohne Aufklarung - Off-label-Psychophar-
maka.

== |mmer wieder erhalten katatone Patienten
Haloperidol, obwohl es bei Katatonie prak-
tisch unwirksam ist.

Wichtiger als ein fachlich kompetenter Arzt ist
ein Arzt, der sein eigenes Wissen immer infrage
stellen kann und flexibel auf seine Patienten re-
agiert.

Fallbeispiele

Ein schizophrener Patient, der vor einigen Jahren
auf die Akutstation aufgenommen wurde, wurde
befragt, welche Medikation er bereit wére, freiwillig
einzunehmen. Er gab an, er wiirde 20 mg Olanzapin
einnehmen, aber nur in Kombination mit 500 mg
Aspirin und 500 mg Paracetamol taglich. Auf den
Wunsch des Patienten wurde eingegangen, letztlich
auch aufgrund der Tatsache, dass er sich die frei er-
héltlichen Medikamente sowieso besorgen kdnnte.
Nach einigen Tagen trat eine deutliche Besserung
der Symptomatik auf, und der Patient wurde voll-
remittiert mit genau dieser Medikation entlassen.
Mittlerweile gibt es tatsdchlich Untersuchungen,
die eine antipsychotische Wirksamkeit von antiin-
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flammatorischen Substanzen suggerieren (Lean et
al. 2010).

Der Patient P. lebte vor der Aufnahme in die
Psychiatrie verwahrlost in verschiedenen Haus-
halten von Freunden. Er empfand die Aufnahme
in die Psychiatrie positiv. Endlich konnte er sich
waschen, bekam neue Kleidung aus dem »Fundus«
und spielte begeistert mit den Hunden. Allerdings
zeigte er in den ersten Tagen der medikamenten-
freien Aufnahme ein zunehmend psychotisches
Verhalten mit Stimmenhdoren, Selbstgesprachen,
manierierten Ritualen (beten auf den Knien) und
teilweise misstrauischen und dngstlichen Reak-
tionen. Der Patient gab jedoch im Arztkontakt
keinerlei Leidensdruck an. Nach einer Eingewoh-
nungszeit auf der Station wurde dem Patienten na-
hegelegt, er misse irgendein Medikament seiner
Wahl einnehmen. Vor dem Medikamentenschrank
stehend erklarte er, die einzigen Tabletten, die er
einnehmen wiirde, wéren die »rosaroten Seroquel
prolong«-Tabletten (Quetiapin 25mg), »aber nur
die rosaroten«. Ohne groBe Hoffnung lieBen sich
die Arzte auf diesen Versuch ein. Herr P. konnte
so viel Quetiapin 25mg pro Tag erhalten, wie er
wiinschte; es wurde als Bedarfsmedikation ohne
feste Dosierung angesetzt. Herr P. nahm taglich
eine relativ kontinuierliche Dosis zwischen 10-20
Tabletten Seroquel prolong 25mg ein, sodass er
bei einer Tagesdosis von ca. 300-600mg Quetiapin
Uber einen Zeitraum von drei Wochen zunehmend
remittierte. Er fing an, sich regelméfig zu waschen,
die Selbstgesprache und teilweise bizarren Rituale
klangen ab, und er lieB sich sogar auf die Idee ei-
ner Entlassung in ein betreutes Wohnen ein. Herr
P. wurde in vollremittiertem Zustand mit 300mg
Quetiapin in einer Darreichung von 12x25mg-
Tabletten ins betreute Wohnen entlassen.

Wenn eine Entscheidung eine Shared Decision
sein soll, muss sie mehrere Charakteristika erfil-
len: Es miissen mindestens zwei Personen an der
Entscheidung beteiligt sein, die die zur Entschei-
dung fithrenden erforderlichen Hintergrundin-
formationen tberblicken. Die Entscheidung, die
auch das Treffen keiner Entscheidung beinhal-
ten kann, muss von allen Beteiligten gleicher-
maflen akzeptiert und getragen werden (Charles
1997).
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Eine wichtige Komponente fiir den Erfolg von
Shared Decision Making scheint insbesondere eine
lingerfristig bestehende Partnerschaft zwischen
Patient und klinischem Team darzustellen (Mon-
tori 2006).

Grundbedingungen fiir Shared Decision

Making-Interventionen

== Finbeziehung des Patienten in die Defini-
tion des Problems; Erfragen von Vorwissen
des Patienten; Klarung, ob der Patient das
Problem und das AusmafB der zu treffenden
Entscheidung wahrnimmt

== Dije Sorgen, Vorbehalte und Erwartungen
des Patienten miissen erfragt und in die
Entscheidung einbezogen werden.

== Mdgliche Behandlungsoptionen mit Vor-
und Nachteilen, Risiken und Nutzen missen
diskutiert werden (z.B. auch Nicht-Behand-
lung).

== |pformationen miissen dem Patienten
transparent gemacht werden, insbesondere
beziiglich Risiken (Beipackzettel etc.).

== Fs muss sichergestellt werden, dass die Pati-
enten die Informationen verstehen und mit
den getroffenen Entscheidungen zufrieden
sind und auch Maglichkeiten bestehen,
diese zu revidieren (Braddock 1997; Elwyn
2005).

Nach Appelbaum (1988) lauten die relevanten

Komponenten fiir ein erfolgreiches Shared De-

cision Making:

== \/erstehen: die Fahigkeit, Informationen
bzgl. Diagnostik und Behandlung zu ver-
stehen

== Finschatzen: die Fahigkeit, diese Informatio-
nen auf die eigene Person zu libertragen

== Schlussfolgern: die Fahigkeit, Behandlungs-
optionen zu vergleichen

== \Wahlen: die Fahigkeit, eine Behandlungs-
entscheidung konsistent zu verfolgen

Eine Sonderform des Shared Decision Making im
Akutbereich ist der gemeinsam festgelegte Kri-
senplan (Patientenverfiigung oder Behandlungs-

vereinbarung). Dieser bedeutet eine Festlegung
zwischen weitgehend remittierten Patienten und
Therapeuten, wie im Notfall (bei Exazerbation)
zu verfahren ist. Der Krisenplan wird von beiden
Seiten unterzeichnet und ist im Fall einer Patien-
tenverfiigung juristisch bindend. Es konnte gezeigt
werden, dass solche Vereinbarungen Zwangshospi-
talisationen verhindern kénnen und die Patienten
ein verbessertes Gefiihl der Kontrolle iiber ihre
Behandlung bekommen (Henderson et al. 2009).
Allein schon eine Aufklarung vor der Zwangsme-
dikation mit Haloperidol scheint bereits die darauf
folgende Compliance und das Gefithl der The-
rapieteilnahme bei Akutpatienten zu verbessern
(Johannsen 2006).

2.21 Empathisches Zuhoéren

Die Definition des Empathiebegriffs nach Jacobs
(1988) sieht folgendermaflen aus: Empathie oder
Identifikation meint die Fahigkeit, die Perspektive
einer anderen Person einzunehmen, das zu erfah-
ren, was diese Personen erfahrt, und einzuschit-
zen, welches die daraus resultierenden Ziele der
Person darstellen.

Die beste Ressource im Umgang mit sowohl
akuten als auch chronischen schizophrenen Pa-
tienten ist das nicht-direktive Gesprach und das
sog. aktive Zuhoren. Als Zeichen des Aufneh-
mens und der Ermutigung im Gesprach dienen
nonverbale (Blickkontakt, Kopfnicken, sich nach
vorne lehnen) sowie paraverbale (»mmbhg, »aha«)
Signale.

Empathisches Zuhoren erfolgt in einem si-
cheren Rahmen, damit der Patient sich 6ffnen
kann. Der Arzt muss sich fiir ein aktives Zuho-
ren frei machen von Vorannahmen, Hypothesen
und Urteilen, damit er Raum fiir die Welt des
Patienten bietet. Ein guter Zugang zum Patien-
ten ermoglicht den regelmafiigen Ausschluss von
Suizidalitit und Fremdgefihrdung und ist eine
Grundvoraussetzung der offenen Tiirpolitik, die
dann ein hoheres Maf3 an Sicherheit gewéhrleistet
als der Tiirschluss. Empathisches Zuhoren kann
auch bedeuten, dass der Arzt die darunter lie-
genden Angste und Selbstwertproblematik des
Patienten anspricht und verbalisiert (»Sie sind
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sehr verletzt, dass die Leiterin Ihrer Schule Ihnen
die Teilnahme am Schauspielunterricht verboten
hat, oder?«).

Eine wichtige Technik dabei ist Clean Langu-
age, d.h. so wenig Worte wie moglich und ohne
Suggestionspotenzial zu benutzen. Es kann sein,
dass der Arzt dann nur noch »hmm...«, »was
dann...?« oder »und...?« einsetzt. Wichtig ist, Inte-
resse am Patienten zu signalisieren und auch mal
miteinander lachen zu kénnen. Der Patient kommt
in Schwung und wird nur noch ermuntert, be-
stimmte Gedankenrichtungen weiter zu verfolgen.
Auch die Technik der Paraphrasierung wird ein-
gesetzt, d.h. das Gesagte wird in eigenen Worten
wiederholt. Gegebenenfalls wird kurz nachgefragt.
Diese Technik dient der Zusammenfassung, dem
Faden-Halten und natiirlich dem eigenen Ver-
stindnis.

Meistens ist es gerade die Unverfanglichkeit
der Gesprichsthemen, die die Qualitit eines Ge-
spriachskontaktes aus der Wahrnehmung des Pa-
tienten verbessert. Auch ist mein personlicher
Eindruck, dass schizophrene Patienten sehr wohl
registrieren, wie lange jemand mit ihnen spricht,
wie viel Zeit er sich dafiir nimmt und wie viel
Wertschitzung die Bezugsperson vermittelt.
Umgekehrt sind gerade schizophrene Patienten
tiberhaupt nicht nachtragend und haben hiufig
einen sehr feinen ironischen Humor und hochin-
teressanten Blick auf die Welt. Die Psychose erle-
ben sie oft als »Denkausbruch«, weswegen weder
der Hinweis auf psychotische Symptome (»Wir
miissen etwas gegen Thre Stimmen/gegen die te-
lepathischen Fahigkeiten unternehmen«) noch
die Abwertung durch die »Krankheit« (»Sie sind
krank, Sie brauchen Medikamente«) mir sinnvoll
zu sein scheint.

© Je linger der Patient mit dem Arzt spricht,
desto fahiger hort dieser aktiv zu (und
desto hoher ist auch die Wahrscheinlich-
keit, dass der Patient dem Arzt so sehr ver-
traut, dass er Medikamente einnimmt).

Therapeutischer Optimismus wirkt bei allen Er-
krankungen - psychiatrischen und somatischen
- lebensverlédngernd. De facto scheint therapeuti-
scher Realismus sogar die Suizidquote zu erhdhen.
Im heutigen Verstindnis der Arzt-Patient-Bezie-
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hung in der Psychiatrie verschiebt sich »Das Wohl
des Kranken als oberstes Gesetz« zum Prinzip »Der
Wille des Patienten ist oberstes Gesetz« (Luther
2001). Zunehmend wird auch diskutiert, inwieweit
das vom Arzt gemutmafite Wohl des Patienten
tatsdchlich dessen eigenem Willen, Lebensstil und
Lebensentwurf entspricht. Fiir diese Entwicklung
ist neben dem Aspekt einer Modernisierung der
Psychiatrie auch die zunehmende Verrechtlichung
der modernen Medizin mitverantwortlich. Pati-
enten verklagen als miindige Geschiftspartner in
zunehmendem Mafe Arzte, die ihrer Aufklirungs-
pflicht nicht nachkommen, ihren Machtradius
iiberschreiten oder gegen Patientenverfiigungen
verstofSen. Die Autonomie des Patienten gewinnt
teilweise Vorrang vor dem Prinzip der Fiirsorge,
was aber nicht Laissez-Faire bedeuten darf. Der
frithere Paternalismus, der dem Arzt die bestim-
mende Rolle zumisst, erscheint tiberholt. Als Ideal
gilt der »miindige« Patient, der aufgeklart, eigen-
verantwortlich und selbstbestimmt die Richtlinien
seiner Behandlung vorgibt und sie méglicherweise
damit auch besser tragt.

Eine symmetrische Arzt-Patient-Beziehung,
die oft als idealtypisch angesehen wird, existiert
letztlich nur ausnahmsweise. Die Analyse von
Visitengesprachen ldsst hiufig eine tiberraschend
starke Asymmetrie erkennen. Diese kommt schon
rein numerisch im Uberwiegen der Gesprichs-
anteile des Arztes (bis zu 80 %) im Vergleich zu
denen der Patienten zum Ausdruck (Nordmeyer
et al. 1982). Bliesener und Kohle (1982) nannten
die traditionelle Visite schlichtweg einen »verhin-
derten Dialog«. Obwohl der Wunsch nach umfas-
sender und verstindlicher Information von 93 %
aller befragten Patienten als »sehr wichtig« einge-
stuft wird, nehmen nach eigener Einschitzung nur
knapp 30 % der Arzte den Wunsch der Patienten
nach Information adiquat wahr (und hier ran-
gieren Psychiater in ihrer Aufklirungsfreudigkeit
nicht sehr weit vorne, wenn man sie etwa mit Chi-
rurgen vergleicht).

Kommunikationsstorungen und -defizite im
Arzt-Patient-Gespréch fithren nachweislich zu ei-
ner Reihe unerwiinschter Effekte, die durchweg die
Arzt-Patient-Beziehung direkt oder indirekt beein-
flussen wie mangelhafte Compliance (Sakett et al.
1982), gestortes Vertrauensverhéltnis (Goedhuys u.



60 Kapitel 2 - Therapeutische Skills zur Veranderung der Rahmenbedingungen

Rethan 2001) oder Entlassung gegen drztlichen Rat
(Keating et al. 2002). Vor dem Hintergrund der zu-
nehmenden »Biologisierung« der Psychiatrie gerit
die Notwendigkeit einer guten Gesprachsfithrung
zunehmend in den Hintergrund, sodass der Er-
werb dieser essenziellen Fihigkeiten der Vorbild-
funktion alterer Kollegen und Vorgesetzter zu-
geschrieben (Jocham et al. 2002) und in diesem
Bereich zu wenig geforscht wird.

Hierauf folgen moglicherweise Defizite in der
einfachen Anamneseerhebung, die z.B. dazu fith-
ren konnten, dass die Rate der Fehldiagnosen bei
Obduktionen sich in den letzten 50 Jahren nicht
verandert hat, obwohl die apparativen Moglich-
keiten exponentiell besser geworden sind. Die »al-
ten Arzte« haben einfach besser zugehért und
besser gefragt. Die Ausbildung von Medizinern
und damit auch Psychiatern hat in der vorliegen-
den Form nicht das Ziel, dialogische Fahigkei-
ten der angehenden Arzte zu entwickeln und zu
starken, obwohl hier sicher eine Schliisselfunktion
zur Verbesserung der Arzt-Patient-Beziehung und
Behandlungsqualitit liegt.

Charon entwickelte bereits 1979 ein Konzept
zur Beziehung zwischen Selbsteinschitzung und
Einschétzung durch andere.

Psychiatrische Patienten fiihlen sich durch
Psychiatriepersonal oft nicht wertgeschitzt, sogar
gedemiitigt (Alexander 2006). Demiitigungen er-
folgen in der Regel im Zusammenhang mit nor-
mativen Hinweisen, die teilweise paradoxer Natur
sind (» Fallbeispiel).

Fallbeispiele
Ein Patient wird in einer Hauruck-Aktion mit Polizei-
gewalt in die Klinik gebracht, um dann nach einigen
Tagen vom Pflegepersonal darauf hingewiesen zu
werden, dass seine Kleidung verschmutzt ist.

Ein Patient wird mit Medikamenten sediert, um
dann darauf hingewiesen zu werden, dass er nicht bis
12 Uhr schlafen soll.

Wenn ein akuter, erregter Patient in Handschellen
mit der Polizei auf die Station gefithrt wird, ist
die erste wichtige vertrauensbildende Mafinahme
das sofortige Losen der Handschellen. Bei genauer
anamnestischer Kldrung ist es in 95% der Falle
nicht so, dass der Patient unmittelbar »aggressiv«

wurde, sondern dass er auf eine reale oder wahn-
getriggerte Bedrohung der Umgebung (wie es z.B.
das Eintreten der Wohnungstiir durch die Polizei
sein kann) reagiert hat. Die dynamisch ausgeloste
Aggressivitit eines psychotischen Patienten (oft
sind auch Angehorige beteiligt) kann nicht los-
gelost als gesteigerte Aggression gesehen werden.
Auch statistisch wurde gezeigt, dass schizophrene
Patienten — mit Ausnahme der Gruppe, die bereits
vor Ausbruch der Psychose gewalttitig war, und
mit Ausnahme von Patienten, die zusitzlich eine
Suchterkrankung haben - nicht mehr zu Gewalt
neigen als die Allgemeinbevélkerung (Boker et al.
1973).

Wichtig ist, dem agitierten Patienten gegen-
tber komplett ruhig aufzutreten: Je lauter der Pa-
tient, desto leiser der Arzt, je agitierter der Pati-
ent desto ruhiger der Arzt. Freundlichkeit und
Herzlichkeit miissen gerade im Erstkontakt ebenso
selbstverstandlich sein wie das Signalisieren ei-
nes Bemiithens um den Patienten (»Wie konnen
wir Thnen helfen, was kénnen wir fiir Sie tun?«).
Von Bedeutung ist auch, die Akutaufnahmesitua-
tion zu entschérfen, indem z.B. mit dem Patienten
durch den Garten spaziert, eine Zigarette geraucht
oder tiber Themen, die fiir den Patienten nicht
angstbesetzt sind, gesprochen wird. Es wird initial
immer empfohlen - egal wie absurd die Wahnkon-
stellation des Patenten ist —, Partei fiir diesen zu
ergreifen und eher das Verhalten der Umwelt als
unnachvollziehbar zu werten.

Fallbeispiel

Herr B. wird von seinem Betreuer eingewiesen, da er
einen systematisierten Vergiftungswahn entwickelt
hat. Er fuhlt sich bestrahlt und verfolgt und ist der
festen Uberzeugung, dass in seiner Magengegend ein
Chip implantiert wurde, der ihm starke Schmerzen
verursache. Er sei hier komplett falsch in der Psy-
chiatrie, er brauchte eine internistische Abkldrung.
Ihm wird angeboten, die psychiatrische Behandlung
zuriickzustellen. Das Abkladren von Vergiftungssym-
ptomen und das Suchen des Chips sollen absolute
Prioritat erhalten. Tatsachlich findet sich im Rahmen
der gastroenterologischen Abklarung eine schwere
Gastritis sowie eine Divertikulitis, die die Beschwerde-
symptomatik erklaren und durch Eradikationstherapie
und Nahrungsumstellung behandelt werden kénnen.
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BTab.2.5 Implementierung von Psychotherapie im Akutbereich

Problem-
aktualisierung

Ressourcenaktiv-
ierung

Therapeutische
Beziehung

Die Wiinsche und
Vorstellungen des
Patienten stehen
als Schlissel zu

Die Qualitat der
Beziehung zwi-
schen Team und
Patient entschei-

det signifikant einer erfolgrei- der Patienten unterei-
Uiber das Thera- chenTherapie im nander in einer realen
pieergebnis Vordergrund Gruppensituation

Gegen die psychischen Schaden (die den Patienten
schwdchen sollen, um ihn fir seine Verfolger un-
schédlich zu machen), ndmlich Schlafstérungen, die
der Chip verursacht, nimmt er nach ca. dreiwdchiger
Vertrauensbildung Olanzapin ein, was dann zu einer
Vollremission der Symptomatik fiihrt. Der Chip wurde
nie gefunden. Herr B. erklérte es sich so, dass er sich
im Rahmen der Koloskopie gelockert haben kénnte
und dann mit dem Stuhlgang abgegangen sei.

Bei »milderen« Erscheinungen der Psychose wie
z.B. Schlafstérungen eignen sich Sitze wie »Nach
all diesen Strapazen scheint mir ausreichender
Schlaf fiir Sie sehr wichtig zu sein, damit Sie wie-
der zu Kriften kommen«, um den Weg fiir eine
Pharmakotherapie zu ebnen und gleichzeitig heikle
Themen wie Wahn oder Stimmenhéren umschif-
fen zu konnen. Bei Depression eignet sich »damit
sie wieder hoffnungsfroher werden und mehr Mut
bekommen«, und bei Konzentrationsstérungen
»damit Sie wieder gut ein Buch lesen konnen.

2.22 Implementierung von

Psychotherapie im Akutbereich

Uber die Implementierung von Psychotherapie im
Akutbereich gibt @Tab.2.5 Auskunft.

2.23 Ressourcenaktivierung

Ein empirisch breit gestiitzter Wirkfaktor von Psy-
chotherapie ist die Ressourcenaktivierung. Eine

Die Probleme werden
im Dialog erfahrbar ge-
macht. Das geschieht
durch die Interaktion

Aufklarung Problembewaltigung

Dem Patient wird
Uber Psychoedu-
kation ein klares
Bewusstsein der De-
terminanten seines
Erlebens und Ver-
haltens vermittelt

Die Behandlung unter-
stuitzt den Patienten mit
problemspezifischen
MaBnahmen darin,
positive Bewaltigungser-
fahrungen im Umgang
mit seinen Problemen zu
machen

Fille tiber die verschiedensten Therapieformen
und -settings verteilter Forschungsergebnisse
weist darauf hin, dass man Patienten besonders
gut helfen kann, indem man an ihre positiven
Moglichkeiten, Eigenarten, Fihigkeiten und Moti-
vationen ankniipft und die Art der Hilfe so gestal-
tet, dass der Patient sich in der Therapie auch in
seinen Stirken und positiven Seiten erfahren kann
(Grawe 1994).

Man konnte versucht sein, diese Grundlagen
so zu interpretieren, dass die Psychotherapie bei
denen am besten wirkt, die sie am wenigsten notig
haben. Eine funktional zutreffendere Interpretation
solcher und vieler dhnlicher Befunde ist aber wohl
die, dass einige Therapien deshalb so gut wirken,
weil sie bereits vorhandene Ressourcen des Patien-
ten fiir die therapeutischen Verdnderungszwecke
nutzen. Wie ldsst sich Ressourcenaktivierung bei
unfreiwillig aufgenommenen Akutpatienten, die
von allen Diagnosegruppen sicher die schlechteste
Ausgangssituation bzgl. Ressourcen haben, in ein
psychotherapeutisches Konzept integrieren?

Der Patient an sich ist nicht entweder gut
oder schlecht motiviert. Er ldsst sich vielmehr auf
Vorgehensweisen, die gut mit seinen mitgebrach-
ten Zielen, Eigenarten und Gewohnheiten iiber-
einstimmen, bereitwilliger ein als auf solche, die
ihn verunsichern, die ihn sich als unfihig erleben
lassen oder die auf etwas anderes hinzielen als
er von sich aus eigentlich will. Die Frage, wozu
der Patient von sich aus positiv motiviert ist und
wofiir er gute Voraussetzungen mitbringt, sollte
daher leitend sein fiir die Wahl und spezifische
Gestaltung des therapeutischen Angebotes, wenn
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man den Wirkfaktor der Ressourcenaktivierung
gezielt nutzen will. Dies erfordert, dass ein guter
Teil der psychotherapeutischen Diagnostik darauf
ausgerichtet wird, die vom Patienten mitgebrach-
ten Starken, Eigenarten, Gewohnheiten, Fahigkei-
ten, Einstellungen und Ziele auszumachen, die fiir
den Verinderungsprozess gezielt genutzt werden
konnen. Tatsichlich ist die Diagnostik jedoch in
der Regel ganz iiberwiegend darauf ausgerichtet,
die Probleme und Defizite des Patienten ausfindig
zu machen.

Eine der wichtigsten Ressourcen, die fiir den
therapeutischen  Veranderungsprozess genutzt
werden konnen und sollten, sind die zwischen-
menschlichen Beziehungen des Patienten. Fiir
ein gutes Therapieergebnis spielt es gemif3 vieler
Forschungsbefunde eine sehr wichtige Rolle, in
welchem Ausmafd der Patient seinen Therapeuten
als ihn unterstiitzend, aufbauend und in seinem
Selbstwert positiv bestatigend erlebt (Grawe 1994).
Dabei kommt es vor allem darauf an, in welchem
Ausmafd der Patient sich selbst als fahig zu einer
guten Beziehung erleben kann. Die Bedeutung,
die eine gelungene Aktivierung dieser wichtigen
Ressource fiir das Therapieergebnis hat, ist unmit-
telbar einleuchtend: Wenn ein in seinem Selbst-
wert angeschlagener Psychotherapiepatient sich
nicht auf seine problematischen Seiten reduziert,
sondern in seinen positiven Zielen und Fahigkei-
ten erkannt, bestitigt und unterstiitzt fiihlt, dann
erlebt er sich allein dadurch schon in verdnderten
Bedeutungen mit direkten positiven Auswirkun-
gen auf sein Wohlbefinden, aber auch mit einer
erhohten Aufnahmebereitschaft fiir verdnderungs-
orientierte therapeutische Interventionen.

Psychotherapeuten gegeniiber die Wichtigkeit
dieses Wirkprinzips zu betonen, konnte bedeuten,
»Eulen nach Athen zu tragen«, denn wohl kaum
einer wiirde die Wichtigkeit einer guten Therapie-
beziehung bestreiten. Ganz anders sieht es aber aus,
wenn man reale Therapien auf die konkrete Ver-
wirklichung des Prinzips der Ressourcenaktivie-
rung hin analysiert. Nur selten nimmt die Mehrzahl
der Therapeuten sich bietende Gelegenheiten wahr,
Patienten, Familien oder Paare sich in ihren posi-
tiven Seiten erleben zu lassen (Grawe 1994). Und
auch in den Ausbildungsgingen der verschiedenen
Therapierichtungen sucht man meist, gliicklicher-

weise nicht immer, vergeblich nach Ausbildungsbe-
standteilen, bei denen ein Training in der Aktivie-
rung positiver Ressourcen in den Mittelpunkt tritt
(Grawe 1994). In einer sich am empirischen Er-
gebnisstand orientierenden Psychotherapie miisste
dieses Wirkprinzip in der Therapiepraxis, in den
Ausbildungsgangen und in der Supervision eine
starkere ausdriickliche Aufmerksamkeit erfahren
als es gegenwirtig geschieht.

Eine optimale Nutzung des Wirkfaktors der
Ressourcenaktivierung verlangt, dass der Thera-
peut sein therapeutisches Angebot ganz auf die
Moglichkeiten und Eigenarten des Patienten ab-
stellt. Daftir ist eine moglichst grofle Flexibilitit
und Variabilitit im therapeutischen Repertoire
erforderlich. Therapeuten, die ihr therapeuti-
sches Angebot nur innerhalb der Grenzen einer
bestimmten Therapieschule variieren kénnen, sind
in ihren Moglichkeiten zur Nutzung des Wirkfak-
tors stark eingeschrankt. Die optimale Nutzung
des Wirkfaktors erfordert Psychotherapeuten, die
tiber die Begrenzungen der Patienten einzelnen
Therapieschulen hinaus ausgebildet wurden und
handeln kénnen.

2.23.1 Aufgabe

In der Charité am Campus Mitte wurden die Visiten
immer als interaktive Gruppe abgehalten. Die Reso-
nanz der Patienten war hervorragend. In der Visite
waren Sozialarbeiter, Ergotherapeuten, Psycholo-
gen, Arzte und das Pflegepersonal vertreten. Es fand
keine Vor- und Nachbesprechung zu den einzelnen
Patienten statt. Das Weglassen der Vor- und Nach-
besprechung fithrte dazu, dass sich keine negativ-
stigmatisierenden Haltungen oder Dramatisierun-
gen der Ereignisse im Team einschleichen. Auf3er-
dem wird die Visite dadurch transparent: Paranoide
Patienten erleben sie nicht als undurchsichtig; jegli-
che Thematik wird mit dem Patienten erortert. Es
wird dadurch eine Kultur der Mitsprache etabliert,
es soll mit dem Patienten gesprochen werden und
nicht tiber ihn. Das stete Kolportieren von indirek-
ten Patientenkontakten iiber Dritte in Teambespre-
chungen wird dadurch ausgeschaltet. Initial stellt
sich jedes Teammitglied bei dem Patienten vor, und
es wird erkldrt, dass es in der Visite um seine Be-
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lange geht und darum, wie jeder Einzelne ihm am
besten helfen kann. »Was konnen wir fir Sie tun?«
ist das Hauptanliegen der Visite. Dinge direkt mit
dem Patienten zu besprechen und zu kldren, fiihrt
auch dazu, dass sich das Team stérker disziplinieren
muss und direkte Interaktionen und Abmachungen
mit dem Patienten gefordert werden.

Fallbeispiel

Die Einrichtung eines Patienten-/Angehdrigenspre-
chers in der Fachkonferenz wurde von mir vorge-
bracht. Dieser sollte ein Biiro bekommen und die
Maoglichkeit, der Geschaftsleitung Vorschlage zur Ver-
besserung aus Patientenperspektive zu unterbreiten.
Als Resonanz erhielt ich eine E-Mail einer Assistenzarz-
tin, die davon ausging, dass Patienten Uber derlei Res-
sourcen nicht verfligen kénnen, da sie zu krank seien.

Ein weiteres Beispiel fiir Ressourcenorientierung
ist, die Korrektur von Arztbriefen durch Patienten
zuzulassen. In folgendem Fallbeispiel sind prak-
tisch alle Korrekturen durch den Patienten sinnvoll
und richtig und wurden entsprechend ausnahms-
los von dem behandelnden Arzt ibernommen.

Fallbeispiel

Sehr geehrter Herr Doktor H.,

nach telefonischer Riicksprache mit Frau Dr. L. wende
ich mich an Sie mit der Bitte, Korrekturen in meinem
arztlichen Entlassungsbrief vorzunehmen. Der Arzt-
brief enthilt gravierende Fehler. Die Anderungen
fuhre ich im Folgenden auf:

S. 1: Nachrichtlich muss der Brief nicht an Frau Dr. E.
sondern an Frau Dr. T,, T.stral3e 4 in 10000 Berlin ge-
schickt werden.

S. 1: Mein Krankenhausaufenthalt ging nicht wie an-
gegeben bis zum 19. sondern bis zum 20..

S. 1: Diagnose: Da ich mit Todessehnsucht stationar
aufgenommen wurde, kann nicht von einer LEICHTEN
depressiven Episode gesprochen werden. Das Wort
»leicht« ist zu streichen, und es bleibt bei »mittel-
schwerc.

S. 2 zu Psychiatrische Vorgeschichte: Nach dem Satz
»...in ambulanter Behandlung in der PIA bei Prof.« ist
neu einzufiigen: »Danach in fachérztlicher psychiatri-
scher Behandlung bei Frau Dr. T.«

S. 2 zu Familienanamnese: Satz 2 neu formulieren:
»Eventl. seien Vater und SCHWESTER DES VATERS UND
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DIE GROSSTANTE VATERLICHERSEITS ebenfalls an ei-
ner bipolaren Storung erkrankt.«

S. 2 zu Soziobiographische Anamnese: S. 1 neu: »Jura-
studium, KRANKHEITSBEDINGT abgebrochen. S. 2 neu:
Ausbildung zum Industriekaufmann IM RAHMEN DER
BERUFLICHEN REHABILITATION.

Satz 4: Meine Ex-Freundin hat mich im Juli 2007 ver-
lassen.

S. 3 zu Psychopathologischer Befund bei Aufnahme:
Der Satz »Der Patient verneinte Phobien, Vermei-
dungsverhalten, Panikattacken« STIMMT NICHT!!! Ich
habe und leide unter Angsten!!! Ich kann bestimmte
U-Bahnlinien nicht alleine nutzen, und abends traue
ich mich nicht, mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zu
fahren. Ich habe starke Angst, dass ich in bestimmten
Gegenden von arabischen und tirkischen mannli-
chen Jugendlichen zusammengeschlagen werde.
Ebenso habe ich in manchen Ost-Berliner Gegenden
Angst vor Ubergriffen von Neo-Nazis. Ich denke, dass
mir diese Personengruppen meine Angst ansehen.
Daraufhin engt sich meine Wahrnehmung ein, ich
bekomme einen »Tunnelblick«, kann keine klaren
Gedanken mehr fassen, habe grof3e Angst und fange
an, schnell zu atmen (Brustatmung). Daher VERMEIDE
ich diese Gegenden und auch Uhrzeiten und benutze
dann keine &ffentlichen Verkehrsmittel!!l Das ist doch
eine Vermeidungsstrategie, und vegetativ sind das
auch Panikattacken!!!

Sehr geehrte Frau Dr. L. Bitte arbeiten Sie diese Ande-
rungen in Ihren endgiiltigen Entlassungsbrief ein. Fir
Fragen kénnen Sie sich gerne bei mir per Mail oder
per Telefon: 0170-0000000 melden.

2.24 Problemaktualisierung

Ein weiterer Wirkfaktor von Psychotherapie ist die
»Problemaktualisierung« oder das »Prinzip der re-
alen Erfahrung«: Was veréndert werden soll, muss
in der Therapie real erlebt werden.

Es gibt eine grofie Zahl von Hinweisen darauf,
dass Probleme am besten in einem Setting behan-
delt werden konnen, in dem eben diese Probleme
real erfahren werden, z.B. generalisierte zwischen-
menschliche Schwierigkeiten in einer Gruppen-
therapie, Paarprobleme unter Einbeziehung beider
Partner, Probleme, an denen Familienangehorige
maf3geblich beteiligt sind und unter Einbezug der
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relevanten Familienmitglieder, Schwierigkeiten in
ganz bestimmten Situationen wie Waschzwinge,
Platzangst usw. durch Aufsuchen dieser Situatio-
nen (Grawe 1994).

Manche Beziehungsprobleme konnen auch im
Rahmen einer Einzeltherapie in der Beziehung
zum Therapeuten real erfahren und behandelt
werden. Dafiir ist der Begriff der Ubertragung
geprigt worden. Ubertragung ist jedoch nur ein
Spezialfall eines allgemeineren Prinzips: Die pro-
blematischen Bedeutungen, die das Leiden des Pa-
tienten ausmachen, konnen dann am wirksamsten
verandert werden, wenn diese Bedeutungen in der
Therapie real zum Erleben gebracht werden.

Herbeigefiihrt wird die Verdnderung erlebter
Bedeutungen durch das reale Erleben von Be-
deutungsveridnderungen im Therapieprozess. Die
Annahme, dass es fiir eine erfolgreiche Verande-
rung darauf ankommt, dass der Patient tatsachlich
erlebt, worum es geht, stellt ein zentrales Ele-
ment fast aller therapeutischen Konzeptionen dar.
GrofSe Unterschiede bestehen nur darin, wie sie
diese Prozesserfahrung herbeizufiihren versuchen.
Wenn sich in der psychoanalytischen Therapie
beim Patienten eine Ubertragungsneurose entwi-
ckeln soll, um sie dann durcharbeiten zu kénnen,
dann heifit dies nichts anderes, als dass die als
zentral angenommenen Problemstrukturen zum
Erleben gebracht und dann durch das reale Erle-
ben verdnderter Bedeutungen in der Therapiebe-
ziehung dauerhaft verandert werden sollen. Das
Psychodrama ist hauptsdchlich darauf ausgerich-
tet, problematische Beziehungskonstellationen er-
lebnismaflig zu reaktualisieren. In Familien- und
Paartherapien werden durch die reale Anwesen-
heit der relevanten Bezugspersonen und durch die
gezielte Provokation der problematischen Bezie-
hungsabldufe die problemrelevanten Beziehungs-
schemata der Beteiligten aktiviert und zum realen
Erleben gebracht. Indem ein Therapeut mit einem
Agoraphobiker das Menschengedringe in einem
Kauthaus aufsucht, bringt er die problemrelevan-
ten Bedeutungen »Ich kann das nicht, ich halte das
nicht aus, ich muss hier raus« zum vollen Erleben.
All dies sind Inszenierungen fiir das reale Erleben
problemrelevanter Bedeutungen mit dem Ziel, den
Patienten neue, veranderte Bedeutungen real er-
leben zu lassen. Vom realen Erleben verdnderter

Bedeutungen erwarten die meisten Therapiekon-
zeptionen in erster Linie das Eintreten therapeuti-
scher Wirkungen.

Die Ergebnisse der Therapieforschung unter-
stiitzen diese Wirkannahme, aber sie zeigen, dass es
viel mehr Moglichkeiten zur Herbeifithrung solcher
Erfahrungen gibt als innerhalb der einzelnen The-
rapieformen wahrgenommen werden. Liegt es nicht
nahe, anzunehmen, dass ein bestimmtes Problem
auf ganz verschiedene Arten real erfahrbar gemacht
werden kann und dass fiir verschiedene Arten von
Problemen und Patienten bestimmte Arten solcher
Problemaktualisierungen niitzlicher sind als andere?
Und wire dann nicht zu fordern, dass ein Thera-
peut moglichst ganz verschiedene Arten der Prob-
lemaktualisierung beherrschen lernen sollte, damit
er sie moglichst gut auf die Problemeigenarten und
die situativen Bedingungen des einzelnen Patienten
zuschneiden kann? Auch unter dem Gesichtspunkt
der Problemaktualisierung erweisen sich die Gren-
zen zwischen den verschiedenen Therapieformen
als schadlich, denn sie behindern die Therapeuten
darin, das ganze Spektrum der eigentlich vorhan-
denen therapeutischen Moglichkeiten wahrzuneh-
men. Die Aufforderung zur optimalen Nutzung
dieses Wirkfaktors fithrt daher zur selben Schluss-
folgerung, zu der wir schon beim Wirkfaktor der
Ressourcenaktivierung kamen: Psychotherapeuten
sollten tiber die Grenzen der einzelnen Therapie-
schulen hinaus ausgebildet werden und handeln.

Fallbeispiele
In der jahrelang unter Prof. Fahndrich gefiihrten
offenen Psychiatrie im Krankenhaus Neukdlin (eines
Problembezirks in Berlin) wurden Angehdrigenvisiten
als zentraler Bestandteil der Therapie wochentlich
angeboten, um die Angehérigen maf3geblich in den
Therapieprozess einzubeziehen, eine Konfrontation
mit alltagsrelevanten Fragestellungen herzustellen
und um eine Zukunftsorientierung, Realitdtspriifung
und regelméBige Kldrung von Missverstandnissen zu
ermdglichen (Fahndrich u.a. 2001; Johannsen 1993).
Paargesprache ermdglichen einen guten Einbe-
zug des Partners als wichtigsten Faktor im Umfeld
des Patienten. Partner, die nicht mochten, dass ihre
Angehorigen in der Psychiatrie eingesperrt werden,
missen ermutigt werden, Probleme zu 16sen, Mit-
verantwortung zu libernehmen, Angste abzubauen,
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den Partner mit nach Hause zu nehmen und mit
Unterstiitzung des Teams im Genesungsprozess mit-
zuwirken. Es gilt die Pramisse: Ambulant vor stationar.
Partner sollen ermutigt werden, ihre Angehorigen
immer mit nach Hause zu nehmen und kurzfristig
sehr schnell Gber den Notarzt oder das Team der Sta-
tion eine erneute Einweisung, die in der Regel nicht
erforderlich ist, mit sofortiger Wiederaufnahme als
Notldsung zu inszenieren.

Interaktive freie Stationsgruppen ermdglichen
ein Mitspracherecht zum Gruppenangebot und eine
flexible Ausrichtung der Gruppen fiir alle Patienten.
Von der Diskussions- oder Problemldsegruppe tiber
Tischtennisturniere oder Qui Gong, Hippo- und Aro-
matherapie, Entspannung- und Laufgruppe bis hin zu
Koch- oder Kinogruppen kann jegliche Beschéftigung
bedarfsgerecht organisiert werden.

In der Charité im Campus Mitte (Berlin) wurde von
Frau von Haebler eine psychodynamisch orientierte
Stationsgruppe auf der Akutstation implementiert,
bei der sich im Regelfall alle Patienten der Station
beteiligten und die sehr erfolgreich Patienten mit
problematischen Verhaltensweisen konfrontierte,
ohne dabei padagogisch zu wirken. Darilber hinaus
entwickelte sich eine Gesprachskultur, eine Koharenz
und ein Gemeinschaftsgefiihl unter den Patienten, die
weitere Aktivitdten und ressourcenorientierte Freizeit-
gestaltung ermdglichten.

2.25 Aktive Hilfe zur
Problembewaltigung

Ein weiteres wichtiges Wirkprinzip von Psychothe-
rapie ist die »aktive Hilfe zur Problembewéltigung«
(Grawe 1994). Damit ist gemeint, dass der Thera-
peut den Patienten mit geeigneten Mafinahmen
aktiv darin unterstiitzt, mit einem bestimmten
Problem besser fertig zu werden. Dieses Wirkprin-
zip kommt in sehr vielen und ganz verschiedenen
therapeutischen Vorgehensweisen zum Zuge; im
Folgenden einige der bekannteren Verfahren, de-
nen dieses Wirkprinzip gemein ist:
== Selbstsicherheitstraining mit gehemmten Pati-
enten
== Reizkonfrontation mit Agoraphobikern
== Stressbewiltigungstraining nach Meichen-
baum
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Sexualtherapie nach Masters und Johnson

Anwendung von Entspannungsverfahren oder

Hypnose auf Schmerzzustinde

== Interpersonale Depressionstherapie nach Kler-
man und Weissmann

== Kommunikations- und Problemlésetraining
mit Paaren

== Verschiedene familientherapeutische Interven-

tionen

Viele dieser Verfahren wurden urspriinglich in-
nerhalb der Verhaltenstherapie entwickelt. Aber
etliche Verfahren, bei denen dieses Wirkprinzip
ganz zentral ist, haben einen theoretischen Hinter-
grund, der absolut nichts mit Verhaltenstherapie
zu tun hat, wie etwa der interpersonale Ansatz von
Klerman und Weissman, Familientherapie oder
Hypnotherapie nach Erickson. Gemeinsam ist die-
sen Verfahren, dass sie das, was der Patient als sein
Problem erlebt, als solches ernst nehmen und mit
bereichsspezifischen Mafinahmen, die sich fiir die
Bewiltigung dieser Probleme bewahrt haben, dem
Patienten helfen, eben diese Schwierigkeiten zu
iiberwinden oder besser damit fertig zu werden.
Die Mafinahmen, mit denen dieses Wirkprinzip
realisiert werden kann, koénnen sich je nach Pro-
blembereich sehr unterscheiden. Sie machen sich
bereichsspezifische Eigenarten des psychischen
und physiologischen Funktionierens zunutze, die
die Grundlage dafiir sind, dass es schliefSlich zu
einer Problembewiltigung kommt.

Fir die therapeutische Wirkung ist entschei-
dend, dass der Patient die reale Erfahrung macht,
besser im Sinne seiner Ziele mit der betreffenden
Situation zurechtzukommen. Wie dies am besten
erreicht werden kann, hingt von der spezifischen
Problematik und den situativen Umstédnden ab.
Hier muss der Therapeut ein reichhaltiges prob-
lem- und situationsspezifisches Erfahrungswissen
einbringen koénnen, um Patienten mit unterschied-
lichen Problemen und Voraussetzungen zu der
Erfahrung verhelfen zu koénnen, dass sie besser
als vorher mit bestimmten Schwierigkeiten fertig
werden kénnen.

Wenn ein Therapeut die Problematik seines
Patienten unter der Perspektive dieses Wirkprin-
zips betrachtet, dann sieht er sie unter der Pers-
pektive des Konnens versus Nicht-Kénnens. Er
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betrachtet den Zustand oder das Problem des Pa-
tienten als ein echtes Nicht-anders-kénnen. Die
insgesamt ausgezeichnete Wirksamkeit, die fiir
ganz verschiedene therapeutische Vorgehenswei-
sen festgestellt wurde, welche als unterschiedliche
Realisierungen des Wirkprinzips betrachtet wer-
den konnen, spricht dafiir, dass es viel haufiger als
es in der Psychotherapieliteratur geschieht, ange-
messen ist, psychische Stérungen und Probleme
einfach als ein Nicht-anders-kénnen zu betrachten
und die therapeutische Hilfe darauf auszurichten,
dem Patienten aktiv dabei zu helfen, die Zustdnde,
Schwierigkeiten, Probleme, die den unmittelbaren
Gegenstand seines Leidens ausmachen, besser zu
bewaltigen. Fiir den psychotherapeutischen Ansatz
bei Akutpatienten bedeutet dies, Fahigkeiten von
Patienten zu erkennen und zu férdern und ihnen
das Selbstvertrauen wiederzugeben, Probleme in
ihrem Leben aufs Neue zu regeln und in ihrem
Sinne zu lésen.

2.26 Patientenfreundliche
Kommunikation

Das psychiatrische Team muss sich bewusst ma-
chen, dass es auch in der Kommunikation unterei-
nander Begriffe gibt, die den Patienten stigmatisie-
ren, die schlicht unprofessionell sind und die dem
Patienten unterstellen, er wiirde bewusst »schi-
digen«. Zu vermeiden sind insbesondere auch
Dramatisierungen von Eigen-, Fremdgefihrdung
und Fehlhandlungen, wie sie oft im Rahmen von
Dienstiibergaben stattfinden, um die Anforderun-
gen eines Nachdienstes zu unterstreichen, oder sie
dienen gar der Selbstdarstellung des Berichtenden.
Beim Pflegeteam besteht héufig eine padagogische
Kultur, die darin besteht, dass Patienten, die sich
nicht an Regeln halten, abgewertet werden. »An-
passung« der Patienten wird von dem Pflegeteam
héufig zum Behandlungsziel deklariert.

Die @Tab.2.6 veranschaulicht einige Beispiele
fiir eine oftmals kaum wahrnehmbare, jedoch dis-
kriminierende Kommunikation iiber Patienten.
Idealerweise sollte das Reden tiber Patienten mog-
lichst limitiert werden, zumal es von Patienten
auch negativ verarbeitet werden kann. Besser ist
es, mit den Patienten gemeinsam zu sprechen.

2.27 Ausgidnge und Besuchszeiten
liberal gestalten

Genauso wie es eskalierend ist, Menschen ein-
zusperren, ist es deeskalierend, Patienten immer
die Moglichkeit eines Ausgangs zu verschaffen.
Idealerweise sollten alle Patienten nach Moglich-
keit freie Ausginge bekommen, was heifSt, dass
sie zu jeder Zeit die Station verlassen konnen, sich
vorzugsweise abmelden und den Zeitpunkt ihrer
geplanten Riickkehr angeben. Die Ausginge kon-
nen auch wihrend der Therapiezeiten stattfinden.
Es ist eine freie Entscheidung der Patienten, an
Therapieangeboten teilzunehmen oder nicht.

o Die Teilnahme an Therapien wird nicht
durch Anwesenheitspflicht in den Thera-
piezeiten forciert.

Es ist patientenfreundlicher, wenn keine festen
Besuchszeiten existieren. Da viele psychiatrische
Patienten wenige Angehorige und Freunde haben,
sollte deren Erscheinen, was oft ein wichtiges Ele-
ment der Therapie und der Entlastung der Patien-
ten darstellt, durch restriktive Besuchszeiten nicht
unnotig eingeschrankt werden.

2.28 Effektive, nebenwirkungsarme
Behandlung

Eine offene Akutstation zu leiten fithrt auch hin-
sichtlich der Wahl der Medikamente zu einem
Perspektivwechsel, namlich der Einnahme der
Perspektive des Patienten.

In Umfragen wiirden Psychiater selbst am ehes-
ten Olanzapin einnehmen (Steinert et al. 2003),
wihrend sie in der Akutpsychiatrie am ehesten
Haloperidol einsetzen. Haloperidol wiederum ist
das Medikament, das sie selber kaum einnehmen
wiirden und fiir das die ungtinstigste Compliance
belegt ist, wohingegen unter Clozapin und Olanza-
pin die Compliance am hochsten zu sein scheint
(Tilhonen et al. 2009). In einer eigenen unreprisen-
tativen Umfrage fanden wir, dass Psychiater selbst
am ehesten die Medikamente einnehmen wiirden,
die auch Patienten am ehesten einnehmen wiirden,
namlich Quetiapin, Aripiprazol und Olanzapin.
Diese Medikamente wurden neben Amisulprid als
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B Tab.2.6 Beispiele fiir Kommunikation tiber Patienten

Der Patient...

Verweigert

Agiert

Faul

Spaltet

Angepasst,
ruhig

Entwichen

Unkooperativ,
provoziert

Asozial,
antisozial

Ist nicht
erreichbar

Maogliche Implikation

Ein Hotelgast »verweigert« auch nicht die Animation

Agieren impliziert bewusstes Fehlverhalten, das jedoch im Endeffekt
am Team liegt, das mit sich »agieren lasst«

Es geht in der Klinik nicht um Leistung, es steht Patienten zu, sich in
einem Krankenhaus zu erholen, nachdem sie oft Monate voller Angste
und Anspannung hinter sich haben

Kein Patient spaltet bewusst ein Team, er erzeugt lediglich in einem
Team durch inkongruente Aussagen Meinungsverschiedenheiten, die
bereits unabhangig von dem Patienten bestanden haben

Wenn die Zielvorstellung eines Team »Anpassung« und »Ruhe« ist, hat
man in der Akutpsychiatrie den Job verfehlt

Da wir kein Gefangnis sind und keiner der Patienten ein Verbrechen
begangen hat, was er »absitzen« muss, ist eine Entscheidung gegen die
stationdre Weiterbehandlung bei fast allen Patienten ein Recht

Fehlende Kooperation und Provokation sind »Diagnosen der Behandler,
mangelndes Aufzeigen von Optionen, falsche Angebote, mangelnde
Empathiefdhigkeit, mangelnde Fahigkeit der Abgrenzung, fehlende Ge-
lassenheit bei Psychiater und Team werden dem Patienten angelastet

Diskriminierende Bezeichnung, die in der Regel nicht die Kriterien der
dissozialen PKS erfiillt

Die Phrase hat sich teilweise eingebuirgert bei Psychiatrieanfangern,
die keinen Zugang zu Patienten herstellen kdnnen und die Schuld da-
fuir dem Patienten geben
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Sachliche Umschreibung

Lehnt ab (ist sein gutes
Recht)

AuBerungen schwanken,
ist affektlabil

Depressiv bzw. anhedon
Ist affektlabil

Freundlich, offen, zuge-
wandt, nahm an Aktivita-
ten teil

Hat sich aus der Behand-
lung entfernt

Patient braucht ein an-
deres Setting, andere
Angebote, andere Bezugs-
personen

Haloperidol

AKUT

Olanzapin

B Quetiapin

Risperidon

SELBER COMPLIANCE

B Abb. 2.11 Diskrepanz zwischen dem, was Psychiater verschreiben und selbst einnehmen wiirden
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am effektivsten gegen Negativsymptomatik, am ef-
fektivsten beztiglich antiaggressiver Wirkung und
am effektivsten beziiglich langfristiger Compliance
(neben Clozapin) eingeschdtzt. Als Akutmedika-
ment einsetzen wiirden Psychiater von diesen drei
Medikamenten jedoch nur Olanzapin. Primir grif-
fen sie in unserer Umfrage an 40 psychiatrischen
Universitatskliniken in Deutschland beim aku-
terkrankten schizophrenen oder auch manischen
Patienten eher auf Haloperidol oder Risperidon
zuriick (Lang et al., unpublizierte Umfrage).

In der @ Abb.2.11 werden exemplarisch vier in
der Umfrage héufig genannte Medikamente gegen-
uibergestellt. Haloperidol wird beispielsweise in der
Akutbehandlung eher eingesetzt, selber wiirden es
die Psychiater aber kaum nehmen, und als compli-
anceférdernd sehen sie es nicht an.

Der Unterschied zwischen Quetiapin und
Olanzapin auf der einen Seite und Risperidon und
Haloperidol auf der anderen Seite ist im Endeffekt
das Ausmafl an extrapyramidalmotorischen Ne-
benwirkungen. Obwohl Olanzapin in der Langzeit-
behandlung eines der effektivsten Medikamente
neben Clozapin darstellt, haben beide durch ihre
anticholinergen Wirkmechanismen kein so starkes
direktes D2-antagonistisches Nebenwirkungspro-
fil. Insbesondere Risperidon, Haloperidol, Aripip-
razol, Flupentixol oder Ziprasidon l6sen als hoch-
potente Medikamente D2-antagonistische Neben-
wirkungen aus, wobei Amisulprid, obwohl es ein
sehr spezifischer D2-Blocker ist, offenbar eine
Ausnahmestellung einnimmt und vergleichsweise
wenig extrapyramidalmotorische Nebenwirkun-
gen erzeugt. Niedrigpotentere atypische Substan-
zen wie Clozapin, Olanzapin und Quetiapin haben
geringere D2-antagonistische Eigenschaften und
werden in diesem Zusammenhang etwa auch bei
Lewy Body-Demenzen oder auch zur Behandlung
von tardiven Dyskinesien eingesetzt.

Zusitzlich wird vermutet, dass die Wirkung
von Clozapin und Olanzapin durch die starke Af-
finitdt dieser beiden Substanzen zum serotonergen
5HT2A-Rezeptor entsteht, was die Wahrschein-
lichkeit extrapyramidalmotorischer Nebenwirkun-
gen zu reduzieren scheint.

Bereits 1967 widmeten sich Helmchen und
Hippius der Frage der »pharmakogenen Depres-
sion« (Helmchen und Hippius 1967). Diese scheint

aus der Addition von Dosis und D2-Rezeptorblo-
ckade zu resultieren. Daher findet sie auch unter
der Bezeichnung »akinetische Depression« (Van
Putten 1978), »neuroleptisches dyskognitives Syn-
drom« (Tegeler et al. 1988), »dyskognitiv-apathi-
sche Nebenwirkungen« (Kapfhammer u. Riither
1985), »behavioral toxicity« (Van Putten u. Mar-
der 1987), »mentale Begleitwirkung von extrapy-
ramidalmotorischen Storungen« (Carpenter et al.
1995), »neuroleptikainduziertes Defizitsyndrom«
(Lewander 1994) oder »kognitiver und emotiona-
ler Parkinsonismus« (Lindstrom 1994) Einzug in
die Literatur und wurde bis heute nicht systema-
tisch beforscht oder untersucht. Trotzdem kennen
Patienten diese Symptomatik und erleben sie als
quédlend und blockierend und wihlen entspre-
chend diese Medikamente nicht aus.

Insbesondere die Akathisie wird in ihrer Be-
deutung fiir den Patienten oft unterschitzt, stellt
sie doch -medizinisch betrachtet — im Vergleich
zum medikamenteninduzierten Diabetes ein
»harmloses« Problem dar. Sie ist subjektiv und von
Patientenseite aus betrachtet jedoch eine der qua-
lendsten Nebenwirkungen. 20-30 % der Akathi-
sien treten unabhingig von anderen extrapyrami-
dalen Stérungen auf (Bratti et al. 2007), was heifit,
dass sie nur durch einen aufmerksamen und geiib-
ten Blick beobachtet werden und moglicherweise
nur in emotional angespannten Situationen fiir
den Beobachter und Patienten nachzuvollziehen
sind. Eine Akathisie sagt Noncompliance voraus
(Perkins 2002) und stellt damit ein hohes Risiko
in der Behandlung dar. Auflerdem wird, und hier
schlief3t sich der Kreis zur pharmakogenen De-
pression durch Akathisie, ein erhohtes Suizidrisiko
vorausgesagt (Tandon 2005); Akathisie scheint da-
riiber hinaus mit vermehrten Ubergriffen verbun-
den zu sein (Crowner et al. 1990).

Fallbeispiele

Eine Patientin kam auf freiwilliger Basis in unsere
Station mit einem schweren systematisierten Ver-
folgungswahn. Eine Unterbringung oder Betreuung
war aufgrund der sehr umschriebenen Symptomatik
im Sinne einer wahnhaften Stérung ohne jegliche
Eigen- oder Fremdgefahrdung nicht méglich. Die
Patientin war gllicklicherweise jedoch zu einem The-
rapieversuch bereit. Es war daher erforderlich, ein Me-
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dikament zu finden, das zu keinerlei einschrankenden
Nebenwirkungen fiihrte. Da die Patientin als Tanzerin
sehr schlank war und uns die Vorgabe machte, auf
keinen Fall auch nur ein Gramm zunehmen zu diir-
fen, entschieden wir uns fiir Ziprasidon. Bereits unter
einer sehr niedrigen Dosis Ziprasidon entwickelte die
Patientin eine occylogure Krise, die sie massiv erschiit-
terte und die sie auch nicht durch eine akute Gabe
von Biperiden behandeln lief3, da die sehr misstraui-
sche Patientin nun ihr Vertrauen verloren hatte. Es war
in der Folge nicht mehr mdglich, die Patientin zu einer
Behandlung zu bringen, und sie verlie3 die Klinik mit
den Worten: »Nie wieder werde ich mich auf Psycho-
pharmaka einlassen.«

Eine dltere Dame wird von ihrer Tochter auf un-
freiwilliger Basis eingewiesen, weil sie teilweise dys-
phorisch, gereizt und »streitstichtig« sei und Dialoge
mit sich selber fihren wiirde. Die Tochter gab an, dass
die Besuche und das Zusammenleben mit ihrer Mut-
ter nicht mehr méglich wéren. Bei der schizophrenen
Patientin besteht seit vielen Jahren eine Fluanxolde-
potmedikation, die jedoch nie zu einer Vollremission
fuhrte, jedoch zu tardiven Dyskinesien, weswegen die
Patientin ihr Haus kaum verldsst, da sie sich schamt.
Bei Eintritt ist die Patientin sehr verschlossen. Sie be-
tont immer wieder, sie sei unfreiwillig hier. Die Tochter
und die behandelnde Arztin der Patientin, die eine
Erhohung des Depotprédparates wiinschen, sind sehr
skeptisch, ob eine Einstellung auf Leponex tberhaupt
Sinn macht, da es ja kein Depot wére. Die Patientin
wird unter der langsamen Aufdosierung initial miide
und sagt pauschal, Uber 150mg wiirde sie nicht ein-
nehmen. Nachdem sie tiber drei Wochen mit 150mg
Leponex behandelt wurde, gibt sie an, sie wiirde doch
noch mehr von diesem Medikament nehmen wollen,
da das unangenehme Gedankenlesen und die Atta-
cken auf ihren Korper, die seit Jahrzehnten bestehen
wiirden, endlich weniger geworden seien. Uber die
Symptome hatte die Patientin nie zuvor berichtet.

Im Verlauf entwickelte sie durch die subjektiv erlebte
Besserung eine Compliance und wurde stabilisiert mit
350mg Clozapin entlassen, was sie im Verlauf zuver-
lassig einnahm.

Die @ Abb. 2.12 zeigt ein Fallbeispiel einer 80-
jahrigen schizophrenen Drehtiirpatientin, die jahre-
lang mit Typika (Flupentixoldepot) behandelt wurde
und erstmals eine Compliance unter Olanzapin Depot
entwickelte. Die Patientin hatte starke Dyskinesien
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und eine Akinese und beschreibt die Beeintrachti-
gung durch D2-antagonistische Nebenwirkungen, die
immer wieder zu einem raschen Absetzen des Préapa-
rates gefiihrt haben. Mit jedem Voraufenthalt wurden
unter der Ma3gabe, dass sie ein Depot brauchte, stets
die extrapyramidalmotorischen Nebenwirkungen in
Kauf genommen. Nach Einstellung auf Olanzapin kam
die Patientin jahrelang plnktlich alle zwei Wochen zur
Depotinjektion auf die Station.

Risikokriterien fiir eine neuroleptikainduzierte
Dysphorie sind hochpotente Neuroleptika, priméar
D2-antagonistische Neuroleptika, hohe Dosierung,
Akinese und Akathisie (Marder 2005).

Dysphorie scheint als Resultat einer neuro-
leptischen Behandlung dosisabhéingig aufzutreten,
wie mehrere éltere Studien, in denen die »Neuro-
leptic Dysphoria Scale« angewendet wurde, zeigen
konnten: Unter 5-10 mg Haloperidol zeigten in
mehreren Studien 20-23 % der Patienten eine dys-
phorische Reaktion (Bartko et al. 1987; Van Put-
ten u. Marder 1986; White et al. 1981). Ca. 50 %
der Patienten zeigten hingegen eine dysphorische
Reaktion, wenn sie mit 25-28 mg Haloperidol
behandelt worden waren (Awad u. Hogan 1985;
Van Putten et al. 1992). Im Gegenzug scheint sich
»Feindseligkeit« unter Olanzapin am effektivsten
behandeln zu lassen, was bei 500 Patienten in der
EUFEST-Studie mit Olanzapin im Vergleich zu
Quetiapin, Amisulprid, Ziprasidon und Halope-
ridol gezeigt wurde (Volavka et al. 2011). Eine
medikamenteninduzierte depressive Reaktion lasst
sich auch im Tiermodell darstellen (Ballard 2007),
und natiirlich beeintrachtigt auch bei Gesunden
Haloperidol die Stimmung und kognitive Perfor-
mance (Saaedi et al. 2006). Bei 100 schizophrenen,
schizoaffektiven und bipolaren Patienten konnte
in einem 4,5-jdhrigen Beobachtungszeitraum fest-
gestellt werden, dass eine initiale Neuroleptikagabe
im Verlauf Depressionen zu erzeugen scheint, die
bei den nichtbehandelten Patienten nicht auftrat
(Emsley et al. 2006).

Fallbeispiel

Eine chronisch schizophren erkrankte Patientin wird
durch ihren Betreuer eingewiesen, da er sich zuneh-
mend um ihre Wohnsituation und damit verbundene
Eigengefdhrdung Sorgen macht. Die Patientin wiirde
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B Abb. 2.12 Bericht einer Patientin
nach jahrelangen extrapyramidalmo-
torischen Nebenwirkungen

Schimmelkulturen ziichten, diese dann essen, und
wiirde bizarre Dekorationen des Treppenhauses in
ihrem Mietshaus hinterlassen, die bei den Bewohnern
zu Aversionen fiihrten und schon eine Abmahnung
des Vermieters zur Folge gehabt hatten. Bei Auf-
nahme wirkt die Patientin euphorisch, sie sei eine
Gottin, wir seien alle nur »Gewlirmg, sie wiirde Uber
mehrere Leben verfligen und kénne uns all steuern.
Gegen ihren Willen wird die Patientin zuerst mit
Haloperidol und dann mit Risperidon behandelt. Es
entwickelt sich bezlglich der Wahnsymptomatik eine
Totalremission, die Patientin wirkt jedoch zunehmend
verzweifelt, gedriickt, sie sei eine »sinnlose Sozialhil-
feempfangering, die auf Kosten ihrer Umwelt leben
wiirde. AuBerdem leidet sie unter einer Akathisie,

die sie daran hindert, ihrem geliebten Hobby, dem
Sticken, nachzugehen. Nach einem schweren Suizid-

aler Avah %rifﬁfzz( angetn, Aim 7@4{4/&
Wi Al ainol i Sliv,

versuch durch Sprung aus dem dritten Stock wird die
Patientin auf Clozapin umgestellt, worunter sich die
depressive Symptomatik bessert und keinerlei Suizid-
gedanken mehr auftreten.

In mehreren Studien konnte parallel zur Dysphorie
auch eine gesteigerte Aggressivitat durch Haloperi-
dol, Risperidon und allgemein Neuroleptika der
ersten Generation gezeigt werden (Garcia-Cabeza
et al. 2001; Hertling et al. 2003; Kim et al. 2006;
Mortimer u. Al-Agib 2007; Rocca et al. 2008).
Fur die »D2-Vermittlung« dieser Nebenwirkun-
gen spricht, dass es keine Unterscheidung zwi-
schen Risperidon und Flupentixol beziiglich dieser
Nebenwirkung zu geben scheint (Hertling et al.
2008). Und hier entsteht ein Teufelskreis der Ne-
benwirkungen: Je mehr Aggression besteht, desto
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héher werden Medikamente dosiert, und je hoher
dosiert wird, desto mehr Aggression entwickelt
der Patient. Dazu kommt die Situation, dass gegen
den Willen des Patienten insbesondere Haloperi-
dol verabreicht wird, was wiederum genau diese
aversiven Nebenwirkungen erzeugt und damit die
Compliance ebenfalls im Sinne eines Teufelskreises
zerstort. Clozapin, das die starkste antiaggressive
Wirkung hat, kann gegen den Willen akut nicht
verabreicht werden und wirkt fiir die Akutbehand-
lung auch nicht schnell genug.

Zusammenfassend ist es ratsam, mit D2-an-
tagonistischen Wirkungen sparsam umzugehen.
Schizophrene Patienten brauchen oft deutlich we-
niger Medikamente als man annimmt (bereits un-
ter 4mg Haloperidol remittieren bis zu 90 % der
Patienten; Emsley et al. 2006). Bei Manikern kann
man auch durch die hochdosierte Zugabe von
Benzodiazepinen und Moodstabilizern hochwirk-
sam behandeln, ohne ein medikamenteninduzier-
tes Parkinsonoid auszuldsen.

2.29 Fallbeispiele zur Tiir6ffnung
in zwei psychiatrischen

Abteilungen

2.29.1 Vogtland-Klinikum Plauen
(Waldmann 1997)

Die psychiatrische Abteilung am Vogtland-Kli-
nikum Plauen (Chefarzt: Prof. Dr. Klaus-Dieter
Waldmann) wird seit 1967 offen gefiihrt. Die Off-
nung geschah als Umsetzung der sog. Rodewischer
Thesen, die auf einem Internationalen Symposium
in Rodewisch 1963 beschlossen wurden. Im Fol-
genden wird These 2 ausfithrlich dargestellt:

Optimale Therapie kommt nur unter optimalen
Bedingungen optimal zur Wirkung. Die psychiat-
rischen Krankenhauser und Kliniken miissen ihre
allgemeinen Bedingungen, unter denen sie thera-
pieren, kritisch Giberprifen. Die besonderen aus der
Anstaltstradition GUbernommenen MafBnahmen, die
den psychisch Kranken ,anders’ als einen anderwei-
tig Erkrankten im Krankenhaus behandeln, sind Zug
um Zug zu beseitigen. Akut und chronisch Kranke
kénnen zum liberwiegenden Teil auf véllig offenen

Krankenstationen gefiihrt werden. Entscheidend
fiir die Offnung der Krankenstation ist ein durch-
dachtes rehabilitatives Heilregime, der fuirsorgliche
Geist des Personals, die damit geschaffene Heilat-
mosphdre und die aktive Einstellung zur komplexen
Therapie. Aus vorwiegend geschlossenen Heil- und
Pflegeanstalten haben sich vorwiegend offene psy-
chiatrische Fachkrankenhduser zu entwickeln. Das
umfassende Sicherungsprinzip der Heil- und Pflege-
anstalt muss einem umfassenden Fiirsorgeprinzip
des Fachkrankenhauses weichen.

Der Zusammenhang zwischen einer »entsprechen-
den Heilatmosphére« und der Offnung der psych-
iatrischen Stationen wurde schon damals richtig
erkannt. Offnung der psychiatrischen Stationen
kann kein formaler Akt sein, sondern muss lange
im therapeutischen Team vorbereitet werden. Eine
intensive therapeutische Beziehung zum Patien-
ten ist Voraussetzung. Es muss ein Stationsklima
herrschen, das den Patienten mit seiner psychopa-
thologischen Symptomatik voll annimmt. Die Off-
nung der Stationen an der Plauener Klinik geschah
bei Pflichtversorgung, damals fiir 85000, jetzt fur
130000 Einwohner, bei jetzt 65 Betten und 15
Tagesklinikpldtzen. Ab 1998 konnen 80 Patienten
vollstationdr und 20 Patienten tagesklinisch betreut
werden. Seit 1967 erfolgen alle Akutaufnahmen
auf den offenen Stationen. Auch Unterbringungen
nach PsychKG gegen den Willen der Patienten,
die bei Pflichtversorgung fiir die psychiatrischen
Abteilungen obligat sind, werden realisiert.

Dem kommt auch der Wortlaut des § 29 des
PsychKG des Freistaates Sachsen entgegen, in dem
es heifdt:

Um das angestrebte Behandlungsziel zu erreichen,
soll die Unterbringung nach Méglichkeit in offenen
und freien Formen erfolgen, soweit der Zweck der

Unterbringung dies zuldsst.

Nach unseren Erfahrungen hat die heterogene Un-
terbringung der Patienten mit Verzicht auf Spe-
zialstationen die Offnung erleichtert, da dadurch
Gewalt und Aggression verringert werden. Neu-
aufgenommene Kranke treffen auf den Stationen
auf bereits remittierte Patienten, was wiederum
angstabbauend wirkt. Auch die Betreuung der Pa-
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tienten von der stationdren Aufnahme bis zur Ent-
lassung durch das gleiche Team wirkt sich nach
unserer Auffassung therapiebegiinstigend aus.

Die Heterogenitat der Klientel (Ausprigung
der unterschiedlichen psychiatrischen Sympto-
matik) verlangt offene Stationstiiren. Natiirlich
hat jeder Patient sein eigenes spezifisches The-
rapieprogramm. Er erhilt einen Therapieplan,
aus dem eine vorgesehene Therapie ersichtlich
ist (z.B. Ergotherapie, Musiktherapie, Gruppen
fiir Neurotiker, Gruppen fiir chronisch bzw. akut
psychotisch Erkankte, Trainingsgruppe fiir Pati-
enten mit hirnorganischem Psychosyndrom, Mo-
tivationsgruppe fiir Suchtkranke, kommunikative
und konzentrative Entspannung, verschiedene
Sportgruppen).

Die Offnung der psychiatrischen Klinik darf
nicht dazu fithren, dass komplizierte Patienten
abgewiesen werden, denn damit wiirde die Ver-
pflichtung zur Vollversorgung ausgehohlt und eine
Zwei-Klassen-Psychiatrie begiinstigt. Vorwiirfe
von Kritikern gegeniiber der offenen Psychiatrie,
dass die »offene Tiir« nur durch eine groflere An-
zahl von Fixierungen, Isolierungen und erhohte
Psychopharmakadosen ermoglicht wird, konn-
ten in der Plauener Klinik nicht gestiitzt werden.
Auch in anderen Einrichtungen konnte sogar eher
eine Verringerung des Medikamentenverbrauches
und der Fixierungen nach Offnung der Statio-
nen beobachtet werden. Aufgrund der Abnahme
der Aggressionen durch die »offene Tiir« werden
Zwangsmafinahmen seltener erforderlich.

Offnen der Stationen bedeutet auch Offnung
zur Gemeinde, das heifit, dass die Patienten schon
wihrend ihres stationdren Aufenthaltes Kontakt zu
den gemeindepsychiatrischen Einrichtungen auf-
nehmen kénnen. Dazu gehort in Plauen z.B. der
Besuch von Veranstaltungen des Vereins »Partner
fiir psychisch Kranke e.V.«, des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes und der Kontakt- und Beratungs-
stelle. So kann die Schwelle fiir einen moglichen
spateren Besuch dieser Einrichtungen nach der
Entlassung bereits schon wiahrend des stationa-
ren Aufenthaltes erniedrigt werden. Aber auch
der Besuch von Kino-, Theater- und Sportveran-
staltungen und Ausfliige mit dem klinikeigenen
Bus gehoren dazu, ebenso wie die ehrenamtliche
Mitwirkung der Mitarbeiter der Abteilung im ge-

meindepsychiatrischen Verbund. Insgesamt kann
man nach 45-jahriger Erfahrung mit der offenen
stationdren Psychiatrie konstatieren, dass durch
die »offene Tiir« eine giinstige Voraussetzung fiir
eine erfolgreiche Therapie psychiatrischer Patien-
ten besteht.

2.29.2 Psychiatrisches Krankenhaus
(PKH) Marburg (Longinus 1997)

Die Offnung der geschlossenen
Aufnahmestation im PKH Marburg

Seit dem 01.09.1994 wird die geschlossene Auf-
nahmestation der PKH Marburg prinzipiell als
offene Station gefithrt. Die anderen allgemeinpsy-
chiatrischen Stationen und die gerontopsychiat-
rische Station waren schon offen bzw. befanden
sich zu diesem Zeitpunkt im Prozess der Offnung.
Zwangsbehandlungen werden dort nicht durch-
gefiihrt, d.h., ein Patient, der seine Entlassung
wiinscht, wird auch entlassen.

Praxis der Offnung

Die Offnung der Station wurde von allen Mitarbei-
tern als ein grofler Einschnitt angesehen. Vorran-
gig betraf das die Sicherheit der Patienten und die
Verantwortung der Mitarbeiter, und zwar sowohl
aus therapeutischer als auch aus juristischer Sicht.
Vor diesem Hintergrund war allen Mitarbeitern
wichtig, dass weiterhin eine Kontrolle dariiber ge-
wihrleistet sein miisse, wer die Station betritt und
- vor allem - verldsst.

Deshalb wurde folgende Regelung fiir die Pra-
xis getroffen: In Zeiten der Offnung hilt sich ein
Mitarbeiter der Station (in der Regel ein Pfleger
oder eine Schwester) im Vorraum der Station auf.
Dieser Vorraum wurde mit ansprechenden Mo6-
beln, einer Musikanlage und Spielen neu gestaltet
mit dem Ziel, ihn zu einer Art Empfangsbereich
umzugestalten. Der Mitarbeiter dort hat eine drei-
fache Funktion: Er tibt Kontrolle iiber Zu- und Ab-
gang von der Station aus; er ist eine Art »Empfang«
fir Patienten und Besucher; er ist ansprechbar fiir
Patienten der Station, was von diesen auch rege ge-
nutzt wird. Nachts und in der Mittagspause, wenn
ohnehin wenige Personen die Station betreten oder
verlassen wollen und wenige Mitarbeiter verfiigbar
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B Abb. 2.13 Protokoll der Tiir6ffnung an der Charité Campus Mitte

sind, bleibt die Station weiterhin geschlossen. In
dem Fall, dass ein Patient, der die Station nicht
verlassen sollte, dies trotzdem versuchen wiirde, ist
der Mitarbeiter im Vorraum angewiesen, ihn zum
Bleiben aufzufordern, nicht jedoch, ihn mit kor-
perlicher Gewalt am Verlassen der Station zu hin-
dern. Ist zu befiirchten, dass ein Patient, der - aus
welchen Griinden auch immer - die Station nicht
verlassen darf, sich iiber die Worte des Mitarbei-
ters hinwegsetzen wiirde, so wird die Stationstiir
abgeschlossen. Ein akut suizidaler oder sonstwie
gefahrdeter (oder gefihrlicher) Patient darf die
Station nicht verlassen. Die Schlieflung der Station
muss von Stationsarzt und Stationspfleger bzw.
-schwester gemeinsam beschlossen und schriftlich
begriindet werden. Die Entscheidung gilt nur fiir
einen Tag. Eine SchliefSung war in den ersten zwei
Jahren nach der Offnung im Durchschnitt an sechs
Tagen im Monat erforderlich.

Anderung der Rahmenbedingungen

Es seien kurz die Anderungen in der Klinik bzw.

ihrem Versorgungsauftrag skizziert, die zum Ver-

standnis der folgenden Daten notwendig sind:

== Wandlung der Klinik von einer groflen Anstalt
mit 750 Patienten in den 60er-Jahren zu einem
kleinen Akutkrankenhaus mit gut 120 Betten

== Entwicklung eines therapeutischen Klimas,
bessere Ausbildung der Mitarbeiter und aller
Berufsgruppen und anderes Selbstverstindnis;
Verbesserung der Zusammenarbeit (»Team-
Arbeit«)

Anderung der Aufnahme- und Verlegungspraxis:
Die anderen allgemeinpsychiatrischen Stationen
nehmen vermehrt selbst auf. Die Patienten werden
auf der Station, auf der sie aufgenommen worden
sind, auch bis zu ihrer Entlassung behandelt. Bei
Krisen erfolgen keine Riickverlegungen. Dadurch
ist die Konzentration schwieriger Patienten auf der
ehemals »Geschlossenen« deutlich reduziert, und
es gibt mehr therapeutische Kontinuitit.

B Abb.2.13 zeigt exemplarisch die Anzahl der
geschlossenen Stunden der Akutstation der Charité
am Campus Mitte. Da die Tiir nachts von 22-6 au-
tomatisch geschlossen war, bedeutet ein Tiirschluss
von 14 Stunden, dass die Tiir den ganzen Tag zu
war. Es zeigt sich einerseits, dass es Spitzenmonate
gab, wo die Tiir praktisch zehn Tage zu war (meist
zu Urlaubszeiten der entsprechenden Verantwort-
lichen), aber auch, dass selbst iiber Jahre immer
wieder kurze Zeiten der TiirschlieSung erforder-
lich waren.
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