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Vertrauen bildet die Basis einer the-
rapeutischen Beziehung. Aggression
unterminiert, Gewalt zerstort Ver-
trauen. Damit Vertrauen entstehen
kann, braucht es Sicherheit. Patien-
ten, die sich in einer Behandlung oder
auf einer Station nicht geschiitzt und
wertgeschatzt fiihlen, werden kaum
freiwillig bleiben. Mitarbeitende the-
rapeutischer Teams, die sich eines si-
cheren Arbeitsrahmens nicht versi-
chern konnen, werden ihre Arbeit
kaum professionell durchfiihren kon-
nen. Die Ubertragung von Verantwor-
tung auch fiir die Therapie an die Pa-
tienten bedingt zugleich die Inten-
sivierung der Beziehungsarbeit. Die
Offnung der Tiiren akutpsychiatri-
scher Abteilungen ist ein zentraler
Schritt in dieser Richtung, verlangt
aber entsprechende personelle Vor-
bereitungen.

Im ersten Teil unseres Beitrags zu einer
innovativen Psychiatrie hatten wir argu-
mentiert, dass die Mafinahme der Tiir-
offnung einen Schliissel fiir eine patien-
tenorientierte psychiatrische Behandlung
darstellt. Die Voraussetzung dazu ist, dass
Vertrauen in den Behandlungen erarbei-
tet und geschiitzt wird, wozu prioritér ge-
hort, dass die Bedingungen der Entwick-
lung von Gewalt erkannt, frithzeitig Mafi-
nahmen gegen eine Eskalation eingeleitet
und notfalls effektive Mittel zur Einddm-
mung eingesetzt werden. Ebenso zent-
ral ist es, eine moglichst angstfreie Atmo-
sphére in der Akutbehandlung zu etab-
lieren und zu erhalten, was insbesondere
auch Fragen im Umgang mit suizidalen
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Patienten betrifft. Im Blick auf eine Off-
nung akutpsychiatrischer Stationen muss
der Schwerpunkt entsprechend auf den
praventiven und deeskalierenden MafSnah-
men, die auch die Aufnahmepolitik tan-
gieren, liegen. Die Prinzipien und Maf3-
nahmen zur Einddmmung akuter Gewalt
sind dabei dhnlich grundlegend und viel-
filtig (14, 24].

Vorauszuschicken ist, dass sich in der
europdischen Psychiatrielandschaft seit
Mitte der 1990er Jahre sehr viel in Rich-
tung einer patientenorientierten Psychia-
trie getan hat und viele der im Folgenden
angeregten Mafinahmen vielerorts auch
bereits umgesetzt werden. Dies lasst sich
mitunter in den Qualitatsberichten nach
KTQ (Kooperation fiir Transparenz und
Qualitit im Gesundheitswesen) einzelner
psychiatrischer Fachkrankenhéuser nach-
verfolgen. Dennoch besteht bei vielen der
referierten Befunde und vermuteten Zu-
sammenhinge beziiglich der Reduktion
von Gewalt und Zwang bei offenen Tii-
ren keine wissenschaftliche Evidenzbasie-
rung, fiir die im Folgenden pladiert wird.

Reduktion von
Zwangsmafinahmen

Ein vorrangiges Problem stellen Zwangs-
behandlungen dar. Angesichts haufiger
Ressourcen- und damit Zeitknappheit,
aber auch aufgrund enger rdumlicher
Verhiltnisse besteht das Risiko, dass die
Phase fiir die Entwicklung eines Dialogs
und den Aufbau eines Vertrauensverhilt-
nisses nur sehr kurz ist und Patienten ra-
scher zwangsbehandelt werden. So ist es
eine Erfahrung, dass sich durch eine vor-

geschaltete Zeitperiode eine Behandlung
auch relativieren kann, weil in vielen Fal-
len Symptome ohne Medikation abklin-
gen. An erster Stelle gilt es, Zwangsmafi-
nahmen im Sinn einer Strafe komplett zu
verhindern, da sie medizinethisch nicht
vertretbar sind ([14, 24]; hierunter fallen
auch jegliche ,,padagogischen Verlegun-
gen auf eine geschlossene Station). Alle
freiheitseinschrinkenden Mafinahmen
miissen drztlich angeordnet oder im Fal-
le eines rechtfertigenden Notstandes un-
mittelbar von einem Arzt iiberpriift wer-
den [14, 24]. Zwangsmafinahmen sol-
len nur angewendet werden, wenn we-
niger restriktive Interventionen unange-
messen sind und die Risiken alternativer
Interventionen jene von Zwangsmafinah-
men ibersteigen [14]. Es muss insbeson-
dere bei personlichkeitsgestorten Patien-
ten gepriift werden, ob eine Entlassung
und damit Deeskalation nicht den gerin-
geren Schaden fiir den Patienten bedeu-
tet. Zudem sollten sie im Rahmen eines
Gesamtbehandlungskonzepts stattfinden.
Auf gewalttitiges Verhalten von Seiten des
Patienten sollte in einem abgestuften Vor-
gehen reagiert werden [14].

Gemif der Stellungnahme des Euro-
péischen Regionalrats der Weltorganisa-
tion fiir geistige Gesundheit sind Zwangs-
mafinahmen als therapeutische Mittel ab-
zulehnen. Zwangsmafinahmen sind als
die Moglichkeit der letzten Wahl anzuse-
hen, die nur dann angewendet werden
diirfen, wenn alle Deeskalationsversuche
fehlgeschlagen sind [14, 24]. Sie sind dann
als Erfordernis im Fall akuter Gefahr fiir
Leib und Leben des Patienten oder an-
derer Personen zu werten. Entsprechend
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sollte der medizinische Begriff Indikation
im Zusammenhang mit Zwangsmafinah-
men vermieden werden, er kénnte dazu
fithren, dass Zwangsmafinahmen als the-
rapeutische Intervention verstanden wer-
den.

Vor der Durchfithrung von Zwangs-
mafinahmen sollten Betroffene die Mog-
lichkeit haben, auf die Art der Mafinah-
me Einfluss zu nehmen und sich fiir die
aus ihrer Sicht ertraglichste zu entschei-
den. Das setzt eine Aufkldrung tiber die
Alternativen und deren mégliche Kom-
plikationen voraus. Die Leitlinien geben
vor, die jeweils am wenigsten restriktive
Mafinahme zu wiahlen. Ob jedoch Isola-
tion oder Fixierung als weniger restrikti-
ve Mafinahme zu werten ist, ist nicht ab-
schlieflend gekldrt und weist erhebliche
lokale Schwankungen auf: So wird bei-
spielsweise in der Schweiz kaum fixiert,
allerdings ist die Dauer von Fixierung und
Isolation dort ca. 5-mal so lang wie etwa
in Deutschland [5, 29]. Zwangsmedikatio-
nen und 1:1-Beobachtung erfahren mehr
Zustimmung als Isolation und Fixierung,
die von Patienten sowie Behandlern als
am stérksten einschrinkende Mafinah-
men angesehen werden [5, 40]. Insbe-
sondere bei Patienten, die einen sexuellen
Missbrauch in der Vorgeschichte aufwei-
sen, bestehen Bedenken hinsichtlich der
Wirkung von Fixierung [15]. Nach einer
Fixierung kénnen sowohl Mitarbeiter
wie Patienten unter Traumatisierung und
Stress leiden [7].

Interessanterweise zeigt im Blick auf
die Reduktion von Zwangsmafinahmen
eine Studie von Boumans et al. [8], dass
»Nahbarkeit®, der Personalschliissel und
das Selbstvertrauen eines Teams gro-
e Auswirkungen auf die Frage der Ent-
scheidung fiir oder gegen eine Isolation
eines Patienten haben. Der starkste Pra-
diktor fiir Isolationen scheint in der Refle-
xionsfahigkeit eines Teams zu liegen, die
hoch mit dessen Fahigkeit verkniipft ist,
nicht zu isolieren, wihrend die einzelnen
Charakteristika der Patienten keine gro-
B¢ Auswirkung auf die Anzahl der Isola-
tionen zu haben scheinen. In einer Studie
in Norwegen und in mehreren Kranken-
héusern in Deutschland zeigte sich, dass
die Wahrscheinlichkeit ob ein Patient
Zwangsmafinahmen ausgesetzt ist, weni-
ger von seiner Diagnose als von der Sta-
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tion und dem Krankenhaus, wo er ein-
tritt, abhéngen [19, 29, 38, 43]. Umge-
kehrt kann ein ,,Umschiffen” der geschlos-
senen Akutstation durch eine offene Kri-
seninterventionsstation zu einer massiven
Reduktion der Zwangsmafinahmen und
weiterer Komplikationen (Selbstschadi-
gung etc.) fithren [38].

Stationsablaufe und
Stationsregeln

Kaum ein Setting weist so viele Regeln
auf wie eine geschlossene Akutstation
(geschlossene Kiiche, starre Besuchszei-
ten, Rauchverbote, rigide Fernsehzeiten,
Nachtruhe, frithmorgendliches Wecken
etc.). Gleichzeitig ist erwiesen, dass Ge-
walt in hohem Ausmaf3 als Reaktion auf
Regeln erfolgt, die Patienten (und oft auch
dem Personal) nicht erklérlich sind. Die
Reduktion strenger und rigid durchge-
setzter Stationsregeln auf psychiatrischen
Akutabteilungen scheint einen gewaltpra-
ventiven Effekt zu haben. Restriktive Set-
tings und das Erzwingen von Regelbefol-
gung scheinen reaktives aggressives Ver-
halten bei Patienten zu begiinstigen [3,
24, 32, 42]. Verschiedene Studien weisen
denn auch einen Zusammenhang zwi-
schen reglementierenden Interaktionen
von Pflegeteam mit Patienten und aggres-
siven Ubergriffen auf den Stationen nach
[24, 32]. Auch auf Seiten der Pflegeteams
gibt es Hinweise dafiir, dass bei autoritérer
Atmosphire auf einer Station eine erh6h-
te Konfliktbereitschaft besteht [27], wo-
bei die autoritdre Grundhaltung von Sta-
tionsteams mafgeblich bereits durch die
Institution als Ganze mitgepragt zu sein
scheint [32].

Stationsregeln sind demnach auf jhre
Sinnhaftigkeit und Legitimation hin zu
iiberpriifen. Insbesondere bei Aufnah-
me von Patienten gilt es ,,eine Kultur des
Empfangs® [14] zu etablieren und Angst
und Verwirrung auslésende Mingel in
der Information iiber das Prozedere der
Aufnahme und die Stationsabldufe bei
den neu aufgenommenen Patienten zu
beheben [3]. Ein vorsichtig-ruhiges und
respektvolles Auftreten beim Erstkontakt
mit Patienten, die aufgrund polizeilich oft
vorbestehender Gewalteinwirkung und
gestortem Realitdtsbezug ein Gewaltrisi-
ko mitbringen, ist generell hilfreich [39].

Problematische Konzentration
von Akutpatienten

Faktoren wie eine niedrige Bettenmess-
ziffer [27], die Uberbelegung psychiatri-
scher Stationen [25, 33, 34, 35] oder eine
hohe Anzahl von schwerkranken und we-
gen Fremdgefahrdung gerichtlich unter-
gebrachten Patienten [27] erhohen die
Zahl gewalttitiger Ubergriffe und erfor-
dern in der Folge auch vermehrt Zwangs-
mafinahmen.

In einer eigenen Erhebung zeigte sich
ein Zusammenhang zwischen Tiirschluss
und dem Gewaltverhalten sowie dar-
aus resultierenden Zwangsmedikationen:
Wihrend der Beobachtungsperiode mit
geschlossenen Tiiren fanden sich doppelt
so viele Ubergriffe und Zwangsmedikatio-
nen sowie Entweichungen von Patienten
wie in der offenen Periode [22].

Die geringere Anzahl anwesender Pa-
tienten wirkt praventiv beztiglich mogli-
cher Gewaltentwicklungen auf Akutsta-
tionen. Das heiflt umgekehrt, dass fehlen-
der Platz, Verminderung von ,,Pufferzo-
nen durch TiirschlieSungen, aber vor al-
lem auch eine regelmifige Uberbelegung,
eine zu grofiztigige Aufnahmepolitik so-
wie die wahllose Haufung beispielsweise
von manischen und/oder personlichkeits-
gestorten Patienten auf einer Station zu
absehbarer Gewalteskalation fithren [34].

Um dem entgegen zu wirken, sollte in
Kliniken darauf geachtet werden, dass die
Konzentration von Patienten auf Akutsta-
tionen durch ein Krisenmanagement auf
allen anderen (Spezial-)Stationen mog-
lichst vermieden wird. Eine vorsorgliche
Entlassung von Patienten vor den Wo-
chenenden und Feiertagen sowie eine
»gerechte® Aufteilung der Arbeitsbelas-
tung und des Aufnahmedrucks unter al-
len Stationen kénnen hier zielfithrend
sein, da sie dem relativen Personalmangel
auf Akutstationen und fehlender perso-
neller Zuwendung entgegenwirken.

Schulungen des Personals

Die Schulung des Personals stellt eine der
zentralen MafSnahmen in der Prévention
von Gewalt auf psychiatrischen Akutsta-
tionen dar. Viele Studien zeigen, dass mit
der Schulung insbesondere des psychiat-
rischen Pflegepersonals durch vergleichs-



weise wenig Interventionen (einzelne
Workshops) Zwangsmafinahmen signifi-
kant reduziert werden konnen (Ubersicht
bei [24]).

Wie im ersten Teil unseres Beitrags
ausgefiihrt, hingen aggressive Ubergriffe
weit weniger mit Patientenvariablen, als
mit Kontextbedingungen und interaktio-
nellen Faktoren zusammen, etwa mit zu
rigiden Abldufen oder als aversiv wahrge-
nommenen Verhaltensweisen von Pfle-
gepersonen. Das Burnout von Mitarbei-
tern scheint nicht nur in direktem Zu-
sammenhang mit jhnen zugefiigter Ge-
walt zu stehen, sondern fithrt umgekehrt
auch wieder zu einem erh6hten Gewaltri-
siko [32, 42]. Die ,Haltung® eines Teams
beeinflusst die Anzahl der Ubergriffe: Je
kontrollierender die Haltung, desto mehr
Ubergriffe durch die Patienten [32]. Mit-
arbeiter, die die Patienten kennen und
eine von Patienten positiv bewertete Be-
ziehung zu ihnen haben, sind signifikant
seltener von Ubergriffen betroffen [36].

Uberdies spielen die Einschitzung der
Gewalt sowie die Auffassungen tiber den
Ursprung der Aggression eines Patienten
durch ein Behandlungsteam eine wichti-
ge Rolle im Umgang mit Gewalt [9, 25,
27, 28, 40, 42]. Eine ,internale Attribu-
ierung® von Gewalt [17], d. h. eine Auf-
fassung, wonach Charakteristika des Pa-
tienten als Grund fiir Aggression oder Ge-
walt gesehen werden, fithrt eher zu Fixie-
rung, Zwangsmedikation, Isolation und
Eskalation von Gewalt, wihrend umge-
kehrt externale Attribuierungen von Ge-
walt, d. h. deren Zuschreibung zu Um-
weltfaktoren [32], ,,crowding® [33, 34, 35],
Charakteristika der Teams wie bspw. Ge-
schlechterverteilung, die Art der Interak-
tion und der Erfahrung der Mitarbeiten-
den [42], nicht in derselben Weise fiir den
Einsatz von ZwangsmafSnahmen verant-
wortlich sind.!

Bowers et al. [9] konnten zeigen, dass
sich die Stimmung von Patienten auf
Akutstationen wesentlich durch drei Fak-
toren zum Positiven verdndern lasst:

! Ebenso wenig ist dies bei situational-inter-
aktionalen Attribuierungen der Fall, d. h. bei
Zuschreibungen der Gewaltursache sowohl an
konkrete Kontextgegebenheiten (Team-Patient-
Interaktion [44]) wie auch an bestimmte Charak-
teristika des Patienten.
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Zusammenfassung

Die Offnung der Tiiren akutpsychiatrischer
Stationen ist ein ,Schliissel” zu einer patien-
tenbezogenen Psychiatrie. Gemeint ist, dass
Patienten in ihrer Personlichkeit ernst ge-
nommen werden wie in ihrer Krankheit. Pa-
tienten und ihre Angehdrigen sollen ein ho-
hes Mal3 in der Partizipation an der Behand-
lung erfahren und sich zugleich Behand-
lungsteams gegentiiber sehen, die in einer
empathischen Grundhaltung darum bemiiht
sind, Vertrauen und Sicherheit in der thera-
peutische Beziehung zu erarbeiten.

Diese vorliegende Arbeit widmet sich the-
rapeutischen MalBnahmen, einzelnen Skills
und Verdnderungen von Rahmenbedingun-
gen der Akutbehandlung, die hilfreich sein
konnen, die skizzierte Grundiiberzeugung
einer wesentlichen Beziehungsarbeit in der

Zusammenfassung - Summary
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Psychiatrie mit offenen Tiiren. Teil 2:
Therapeutische Herausforderungen

Psychiatrie und Forderung der Selbst- und
Mitbestimmung der Patienten praktisch um-
zusetzen (z. B. Vermeidung von Patienten-
konzentrationen auf Akutabteilungen, Schu-
lungen des Personals, Einschéatzung von Ge-
waltrisiken, Gewaltdeeskalation, Umgang mit
Suizidalitat etc.). Sie sollen helfen, praventiv,
aber auch in entstehenden schwierigen Si-
tuationen drohender Selbst- und Fremdge-
fahrdung, der Aggression und Gewalt auf Ab-
teilungen professionell gegeniiber zu treten
und damit den Prozess einer Tiiréffnung in
der Psychiatrie vorzubereiten.

Schliisselworter

Akutpsychiatrie - Aggression - Gewalt -
Selbst- und Fremdgefahrdung -
Teamsupervision

Summary

In the previous part of the issue we argued
that opening the doors of acute psychiatric
inpatient wards is actually one of the anchor
points on the way to an innovative psychia-
try. It focuses on the patient’s personality in a
sense that this is taken as seriously as the psy-
chiatric disorder itself. Patients and relatives
should be enabled to participate in treatment
decisions as they should experience that
treatment teams are concerned about reli-
ance, liability and security in therapeutic rela-
tionships in an empathetic way.

The second part of the issue contributes
to the therapeutic measures, the different
skills and modifications of treatment frame-
works in acute psychiatry (e.g. prevention of
crowding in acute psychiatric inpatient units,
education of staff, assessment of the risks of

Psychiatry with open doors. Part 2: Therapeutic challenges

violence, de-escalation strategies and cop-
ing with suicidality). They might be help-

ful in implementing the outlined confidence
about the essence of therapeutic relation-
ships, autonomy and codetermination of pa-
tients in treatment. These suggestions might
enhance a professional approach particular-
ly with respect to prevention and also con-
cerning acute interventions in situations of
endangerment to self and others and of ag-
gression and violence in the units. In this way
they help to achieve the goal of open doors
in psychiatry.

Keywords

Acute psychiatric treatment - Aggression -
Violence - Endangering self and others - Team
supervision

== eine positive Wiirdigung der Patienten
durch das Team,

== die Fahigkeit des Teams, die eigenen
natiirlichen Emotionen den Patienten
gegeniiber zu regulieren sowie

== die Fahigkeiten des Teams, effektive
Strukturen und Regeln auf der Station
zu schaffen und diese transparent zu
erkldren.

Entsprechend lohnt es, Schulungen des
Personals sowie geeignete, von den jewei-

ligen Institutionen geforderte und getra-
gene Einrichtungen der Teambesprechun-
gen und Supervisionen (s. unten) zu eta-
blieren.

Zur Wirksamkeit von
Schulungen des Pflegepersonals

Studien, die nachweisen, dass Schulun-
gen von psychiatrischem Pflegepersonal
mit unterschiedlichen inhaltlichen Foki
signifikante Effekte auf einen Riickgang
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der Gewalt und der Zwangsmafinahmen
erzielen, liegen inzwischen in grofler An-
zahl vor (fiir eine Ubersicht [24]). Vie-
le dieser Schulungen basieren auf theo-
retischen Prinzipien des Recovery-Mo-
dells, wonach grofSer Wert auf ressourcen-
orientierte Aktivierung, auf Pravention
und die Ubergabe von Selbstbestimmung
und Verantwortung an die Patienten ge-
legt wird, eine Gewichtung von ,,Shared-
decision-making“-Prozessen erfolgt oder
die Arbeit im Bezugspersonensystem eta-
bliert ist [24].

Die Schulungen umfassen sowohl
theoretische Wissensvermittlung zur Ent-
stehung von Gewalt, Identifikation von
Risiken, strukturiertem Umgang mit Ge-
walt, Dokumentation sowie zu gesetzli-
chen Grundlagen und zur Ethik im Zu-
sammenhang mit Gewaltanwendung. Ge-
lehrt werden teilweise praktische, kom-
munikative und nichtkérperliche Fertig-
keiten, mit denen nachweislich gute Effek-
te erzielt werden (Ubersicht bei [24]). Er-
folgreich scheinen zudem Mafinahmen zu
sein, die in gemeinsamer Erarbeitung mit
den Stationsteams Verdnderungen in der
Haltung gegeniiber Patienten fokussieren
und grundsitzlich die Politik der Zwangs-
mafinahmen durch Prévention und Dees-
kalation in den Blick nehmen (Ubersicht
bei [24]). Hierzu liegen auch spezifische
Trainingsprogramme vor, wie etwa jenes
von Meehan et al. [30] entwickelte, das
»professional assault response training®
(PART), nach welchem eine Abschitzung
und das Management von Risiken, dees-
kalative Methoden, das Management von
Symptomen, Psychopharmakologie sowie
Evasionstechniken bei gleichzeitig verbes-
sertem Monitoring gelehrt werden.

Einschatzung von Gewaltrisiken

In deutlicher Abweichung von den ge-
samtgesellschaftlichen Risikofaktoren fiir
Gewalttaten konnte in psychiatrischen
Krankenhdusern keine Assoziierung des
Risikos fiir aggressives Verhalten mit
mannlichem Geschlecht, jiingerem Alter
oder bestimmten psychiatrischen Diag-
nosen konsistent belegt werden [39]. Die
Schwere psychopathologischer Symptome
spielt eine Rolle, ist aber ebenfalls als Risi-
kofaktor nicht belegbar. Aufgrund der Be-
funde, dass Gewalt haufig aufgrund situ-
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ativer Kontextbedingungen und in erheb-
lichem Maf3 in Verbindung mit psycho-
sozialen Schwierigkeiten entsteht [14, 39],
gilt es, diesen Faktoren in einer addqua-
ten Risikoabschétzung und Behebung zu
begegnen.

Fir die Einschitzung von Gewaltrisi-
ken kann der Einsatz von Risikocheck-
listen hilfreich sein. So berichten Bjork-
dahl et al. [6] von einer Reduktion der
Ubergriffe u. a. aufgrund des Einsatzes
der Brgset Violence Checklist [1], die ein
hervorragendes Instrument zur Abschit-
zung eines bestehenden Aggressionsrisi-
kos darstellt.

Gewaltpravention und
-deeskalation

In einem aktuellen Review von John-
son wurden ca. 40 Studien zur Reduk-
tion von Zwangsmafinahmen, Gewalter-
eignissen und Aggression auf psychiat-
rischen Akutstationen zusammengefasst
[20]. Bemithungen zur Reduktion von
Gewalt auf Akutstationen reichten von
Implementierung eines Bezugspflegesys-
tems, einer Zuhausebehandlung, eines
respektvollen Umfeldes, eines Behand-
lungsplans, einer verbesserten standardi-
sierten Dokumentation, einer ,,Service-
mentalitit” beim Team, standardisierten
Assessments, einer demokratischen Ent-
scheidungsfindung im Team, Analyse
von Zwangssituationen, erh6hter Patien-
tenautonomie, neuer Reglements fiir Iso-
lation und Zwangsmedikation, verkiirz-
te Dauer von Isolation und Zwangsmedi-
kation bis zu Rollenspielen und Entspan-
nungstrainings fiir das Team [20].
Pflegepersonal wurde geschult in Res-
sourcenorientierung, Recovery-Model-
len, Philosophie, Aggressionsmodellen,
Stressreduktion, Vereinfachung, raumli-
cher Distanz, Time-out, Empowerment
statt Kontrolle, Traumabehandlung, De-
eskalation, Abbruchmethoden, Problem-
l6setaktiken, Krisenmanagement, ,,Drei-
eck der Wahlmaoglichkeiten und gesetzli-
chen und ethischen Grundlagen [20]. Re-
duktion der Struktur, Selbstreflexion des
Teams, Erkennen eigener Grenzen, Ein-
bezug der Angehorigen, Abgabe von Ver-
antwortung an den Patienten, Entdrama-
tisierung von Eigen- und Fremdgefahr-
dung, Normalizing, Akzeptanz von Sym-

ptomen, ,shared decision making®, psy-
chotherapeutische Interventionen zum
Herstellen einer Adhdrenz und Reduk-
tion von Zwangsmafinahmen sind nur ei-
nige Skills, die offene Tiiren zwingend er-
fordern [24].

Therapeutische Angebote
statt restriktiver Verbote

Therapeutische Angebote anstelle restrik-
tiver Verbote helfen, Aggression und Ge-
walt und damit auch Zwangsmafinahmen
auf psychiatrischen Akutstationen zu re-
duzieren. Vielerorts sind psychotherapeu-
tische Angebote auch auf akutpsychia-
trischen Stationen bereits etabliert. Alle
Akutpatienten sollten Zugang zu diver-
sen Angeboten haben. Dennoch bestehen
Verbesserungsmoglichkeiten und For-
schungspotenzial sowohl in einzel- wie
gruppentherapeutischer Hinsicht.

Die fiir die Einzeltherapie relevanten
Mechanismen zur Psychotherapie bei
Schizophrenie sind in Standardwerken
von Vauth und Stieglitz [41] und Lincoln
[26] verstindlich aufgefiihrt (Ubersicht
[24]). Zentrale Voraussetzungen fiir die
Psychotherapie sind Therapeut-Patient-
Beziehung, Beziehungsklarung, nichtkon-
ditionales Akzeptieren, Empathie, Auto-
nomieherstellung, Verstarkung und Com-
pliancebildung.

Gruppenangebote wie das soziale
Gruppentraining sozialer Kompetenzen
(18] und das metakognitive Training’ [31]
stofen auf eine hohe Resonanz bei akut
schizophren Erkrankten. Ahnlich wie im
sozialen Kompetenztraining mittels Ein-
zelarbeit, Rollen- und Interaktionsspie-
len durch eine Verbesserung der Selbst-
und Fremdwahrnehmung an der Diffe-
renzierung addquaten Verhaltens (selbst-
sicher - selbstunsicher — aggressiv) ge-
arbeitet wird, basiert auch das metakogni-
tive Training fiir Patienten mit einer Schi-
zophrenie auf Grundlagen der ,,theory of
mind“ und versucht mittels Perspektiven-
wechsel und kognitiver Umstrukturie-
rung ,Gedankenfallen” aufzuspiiren und

2 Das metakognitive Training von Moritz et al.
wird von ca. 65.000 Menschen weltweit genutzt
und kann in 27 Sprachen kostenfrei von der
Homepage der Universitat Hamburg herunter-
geladen werden. http://www.uke.de/kliniken/
psychiatrie/index_17380.php



zu entschérfen und damit eine Verbesse-
rung von Wahn, sozialen Fahigkeiten und
Denkzerfahrenheit herbeizufiihren [31].
Die etablierte und standardisierte Psy-
choedukation fiir schizophrene Patienten
- mittlerweile auch fiir Angehoérige entwi-
ckelt (PEFI, [4]) - zeigte signifikante Ef-
fekte hinsichtlich der Wiederaufnahmera-
ten [4]. Weitere Angebote wie ,,freie Grup-
pen’, in welchen Patienten tiber Wiinsche
und Probleme, Missstdnde auf der Station,
Konflikte zwischen Patienten oder Patien-
ten und Behandlungspersonal sprechen
konnen, tragen zu einem weniger ag-
gressionsgeladenen Zusammenleben auf
Akutstationen bei, wie dies auch viele an-
dere Angebote tun, die zur Stabilisierung
eines Abteilungsklimas fithren (variabel
wihlbare Angebote wie Yoga, Lauftrai-
ning, Tischtennisturniere bis hin zu Lite-
ratur- oder Musikgruppen oder Ausstel-
lungsaktivitdten oder zur Bewirtschaftung
von Patientencafés). Zudem sollte korper-
liche Betditigung und Fitness, die haufig zu
einem gesunden Abbau von Spannungen
beitragen, auf jeder Akutstation moglich
sein. Und schliefilich haben viele Untersu-
chungen gezeigt, dass die Anwesenheit von
Tieren und deren Pflege eine aggression-,
gewalt- und angstreduzierende und nor-
malitaterzeugende Wirkung haben [23].

Zum Umgang mit Suizidalitat

Mit Suiziden im Krankenhaus verhalt es
sich anders als mit solchen au8erhalb: Die
Kenntnis von Risikofaktoren fiir einen
Suizid im Krankenhaus stellt eine der Vo-
raussetzungen fiir einen addquaten Um-
gang damit dar: Es sind dies vor allem
chronische affektive und schizophrene
Erkrankungen, ein lingerer Aufenthalt,
Selbstverletzungen im Vorfeld, méann-
liches Geschlecht, Plan eines Suizidver-
suchs, suizidales Verhalten vor Aufnah-
me, langer bestehende Erkrankung, Be-
rentung, Suizide bei erstgradig Verwand-
ten, psychiatrische Familienanamnese,
Depression, viele vorhergehende Aufent-
halte, mehr Verschreibungen, unerlaub-
tes Wegbleiben wihrend des Aufenthalts,
extrapyramidale Nebenwirkungen, Verle-
gungen innerhalb der Klinik, Teilzeitbe-
schaftigung, Alleinleben und Obdachlo-
sigkeit (Review bei [10, 24]).

Im Krankenhaus zahlen schizophrene
und wahnhaft depressive Patienten zu den
Hochrisikopatienten wéihrend im ambu-
lanten Rahmen eher Suchtpatienten und
depressive Patienten ein hoheres Suizid-
risiko zu tragen scheinen [10, 24]. Grofi-
te Aufmerksambkeit sollte also wahnhaft
depressiven Patienten geschenkt werden,
nicht zuletzt weil sie gleichzeitig jene Pa-
tienten sind, die eine Verlegung auf eine
geschlossene Station wahnhaft verarbei-
ten konnen. Es gibt keine Hinweise da-
rauf, dass die Verlegung von suizidalen
Patienten auf geschlossene Stationen das
Suizidrisiko senkt [10, 13, 24].3 Eine Sitz-
wache ist moglicherweise eine sicherere
MafSnahme als die Verlegung auf eine ge-
schlossene Station, wo statt intensiver per-
soneller Zuwendung (durch die Konzent-
ration von schwerkranken Patienten und
hohem Aufnahmedruck) meist ein gerin-
ges Kontaktangebot vorliegt. Ein Grof3-
teil der Suizide im Krankenhaus (90%)
ereignet sich fiir das Personal unvorher-
sehbar und trotz expliziter Verneinung
bzw. ,, Antisuizidpakten® mit dem behan-
delnden Kliniker [2, 44]. Medikamen-
te, die das Suizidrisiko nachweislich sen-
ken wie Lithium, Clozapin, Benzodiaze-
pine (bei Wahn nur in Kombination mit
einem Neuroleptikum) sollten praferen-
ziell eingesetzt werden [24].

M. Wolfersdorf und E. Etzersdorfer ha-
ben in ihrer jiingsten Monographie zum
Suizid und der Suizidprophylaxe allge-
meine Regeln fiir den Umgang mit sui-
zidalen Patienten zusammengestellt [24,
44]:
== grundsitzlich alle therapeutischen

Mafinahmen vermeiden, die Suizi-

dalitat fordern koénnen (Verlegung,

Arztwechsel etc.),
== Kontext von Mafinahmen muss be-

dacht werden: geschlossene Tiir

schiitzt vor Entweichungen, aber
nicht vor Suizidabsichten, antidepres-
sive Therapie behandelt Depression,
wirkt aber akut nicht antisuizidal,

3 Die Suizidraten in Untersuchungsgefang-
nissen steigen bei Ménnern allein aufgrund
der Tatsache, eingesperrt zu sein, um das
3-12fache, bei Frauen um das 8-16fache an
[11].

== Dampfung von akutem Handlungs-
druck, Schlafnormalisierung, Be-
handlung von Getriebenheit,

== Psychopharmaka diirfen keine neu-
en Nebenwirkungen einbringen wie
Uberstimulation, Angst, Schlafsto-
rungen, Entkeimen von Handlungs-
kontrolle, Akathisie,

== die Behandlung der Grunderkran-
kung geniigt alleine haufig nicht; Sui-
zidalitét bei Schizophrenie: Neurolep-
tika und Benzodiazepine; Suizidalitdt
bei bipolarer Storung: Benzodiazepi-
ne und Stimmungsstabilisatoren,

== Nachtdienst und Wochenenddienst
miissen Kenntnis vom suizidalen Pa-
tienten haben,

== hohe Betreuungsdichte bei Zustand
nach Suizidversuch und Intoxika-
tionszeichen.

Fiir die klinische Arbeit sollten Motive
und Phantasien, die bei Suizidhandlun-
gen immanent sein kénnen, genau be-
achtet werden. Psychodynamisch lasst
sich Suizidalitét vielfaltig etwa als aggres-
siver Ausdruck einer narzisstischen Kran-
kung und tiefen Selbstwertkrise, als Ab-
fuhr intrapsychischer Spannungen, als
Waunsch nach Beziehungssicherung oder
Wiedervereinigung mit einem verstorbe-
nen und geliebten Objekt verstehen [11].
Klinisch und therapeutisch hilfreich ist
die Beachtung von insbesondere negati-
ven Gegeniibertragungsreaktionen, deren
Analyse und Typisierung [16, 44] ein Ver-
standnis fiir die psychodynamische Funk-
tion von Suizidalitét erffnen kann. Dies
ist besonders dann hilfreich und notwen-
dig, wenn es darum geht, Situationen zu
erkennen, in denen suizidale Dynamiken
Beziehungsintensivierungen zur Folge ha-
ben (sollen). Es sind Situationen, in denen
nicht selten heftige Affekte wie Angst oder
Waut bei einzelnen Teammitgliedern oder
ganzen Teams entstehen.

Nicht nur der psychoanalytisch tatige
Psychotherapeut, auch die in der Akut-
psychiatrie Tdtigen jeglicher therapeuti-
schen Ausrichtung sollten geschult wer-
den, auf szenische Ubertragungs- und
Gegeniibertragungssituationen, auf Ab-
wehrmechanismen und Widerstands-
phianomene zu achten. Insbesondere bei
Entlassungs- und Verlegungssituationen
gilt es, pathologische Interaktionsmus-
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Ubersichten

ter zu erkennen, die hinsichtlich suizida-
ler Dynamiken eine Rolle spielen (vgl. da-
zu [16]). Der Einfluss der Personlichkeits-
struktur von Therapeuten aufihre Gegen-
tibertragungsreaktion auf suizidale Pa-
tienten ist zu beachten und weiterhin we-
nig beforscht [16].

Bei einer Offnung von Akutstationen
ist nicht nur die regelmafiige, fachérztli-
che und exakte Einschatzung der Suizida-
litdt von Patienten von zentraler Bedeu-
tung, sondern auch auf die klare Doku-
mentation der Befunde und der darin be-
griindeten Mafinahmen zu achten.

Die fallzentrierte
Teamsupervision

Die Bereitstellung professioneller Behand-
lungen auf Akutstationen in einem Klima,
welches Vertrauen fordert, Sicherheit fiir
Patienten und Behandlungsteams gewahr-
leistet und deshalb moglichst angstfrei er-
folgen kann, erfordert eine hohe Kompe-
tenz und Zusammenarbeit der Teams. Ge-
fragt ist Kompetenz nicht nur in der kon-
kreten therapeutischen Intervention, in
den Praktiken und Techniken, sondern
insbesondere auch in den Holding- und
Containing-Funktionen sowie der Refle-
xionsfahigkeit des Gesamtteams [37]. Ne-
ben Aus-, Fort- und Weiterbildungen sind
im klinischen Alltag gemeinsame Sitzun-
gen zur Reflexion und Analyse des thera-
peutischen Handelns, welches in wesent-
lichen Teilen eine Beziehungsarbeit dar-
stellt, von grofler Bedeutung: Fallbespre-
chungen, gemeinsame Entscheidungsfin-
dungen, Nachbesprechungen schwieriger
Situationen, vor allem aber auch Team-
supervisionen. Die fallzentrierte Team-
supervision bietet Teammitarbeitern die
Moglichkeit, die Beziehungsarbeit mit
dem Patienten, die subjektive Wahrneh-
mung des Patienten sowie auch die Selbst-
wahrnehmung zu tiberpriifen. In der An-
wesenheit des Supervisors als eines ,,Drit-
ten” lassen sich unreflektierte Voreinge-
nommenheit eines Teams oder einzelner
Mitarbeiter, eingeengte Wahrnehmungen,
zu rasche positive oder negative Beurtei-
lungen und vorschnell abgeleitete Ent-
scheide aufgreifen, reflektieren und bes-
ser verstehen [21].

Themen der Fremdaggression und
Suizidalitat, damit verkniipfte Frustra-
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tionserlebnisse, therapeutische Miss-
erfolge, fehlende Adhdrenz von Patien-
ten, Hilflosigkeit und Ohnmachtsgefiih-
le in den Teams, emotionale Riickziige
einzelner Teammitglieder, Probleme der
Wertschitzung und anderes sind Kern-
themen der Teamsupervision auf Akut-
stationen. Thre Aufgabe ist die Verbesse-
rung der therapeutischen Arbeit mit Pa-
tienten, d. h. die Reflexion eigener Wahr-
nehmungen und Beurteilungen, die Ver-
besserung von Handlungskompetenzen
in der Losung von Interaktionskonflik-
ten, die Qualitatssicherung und damit der
Schutz von Patienten vor unsachgemafler
Behandlung. Letztlich dient sie dem Er-
halt eines therapeutischen, professionel-
len und fiir die Mitarbeiter nachhaltig er-
traglichen Behandlungsmilieus, welches
letztere in ihrer professionellen Identitat
und Funktionsfihigkeit unterstiitzt.

Fazit fiir die Praxis

Eine offene, innovative Psychiatrie stellt
die Personlichkeit des Patienten ins Zen-
trum. Sie ist um groBtmogliche Autono-
mie und mitverantwortliche Partizipa-
tion der Patienten an Behandlungsent-
scheidungen bemiiht. Das damit verbun-
dene Ziel einer Reduktion von Zwangs-
maBnahmen und die Forderung einer
Tiir6ffnung verlangen Voraussetzungen,
die alle darauf hinzielen, dass gegensei-
tiges Vertrauen und Wertschatzung die
Grundlage der therapeutischen Arbeit
bilden. Aggressivitdt und Gewalt stellen
diese Grundlagen immer wieder infrage,
so dass sie durch geeignete strukturel-
le und personelle Mafnahmen zu schiit-
zen sind. Neben der Verhinderung von
problematischen Patientenkonzentratio-
nen auf einzelnen Stationen und Uber-
belegungen sind Schulungen des Per-
sonals (Kenntnisse interaktionellen Ent-
stehungsmechanismen von Gewalt, Be-
urteilung und der praventive Umgang
mit Aggressivitat, Gewalt und Suizidali-
tat) zentral. Zudem tragen auf Akutabtei-
lungen verbesserte therapeutische An-
gebote anstelle restriktiver Verbote und
rigide durchgesetzter Stationsablau-

fe und -regeln zu einer méglichen Off-
nung bei. Eine verantwortungsvolle Tiir-
offnung, die, wie skizziert, durch ver-

schiedene MaBnahmen vorbereitet sein
muss, kann ihrerseits maB3geblich da-

zu beitragen, dass sowohl das Fremdge-
fahrdungsrisiko durch Gewalt auf Sta-
tionen, das Anwenden von Zwangsma@-
nahmen sowie eventuell auch das Selbst-
gefahrdungsrisiko durch Suizid reduziert
werden.
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Kurt-Schneider-
Wissenschaftspreis 2014

Mit dem renommierten Kurt-Schneider-
Wissenschaftspreis werden seit 1984 her-
ausragende Leistungen der psychiatrischen
Forschung ausgezeichnet.

Der Preis ist mit 10.000 Euro dotiert und
wird im Rahmen des 19. Weil3enauer Schi-
zophrenie-Symposiums (12.-13.12.2014)
im KoIner Maternushaus zum 13. Mal
verliehen. Er dient der Férderung der psy-
chiatrischen Forschung, vorrangig auf dem
Gebiet der Schizophrenien einschlieBlich
Grundlagenforschung (klinische Psycho-
pathologie, Biochemie, Neurophysiologie,
Psychopharmakologie, Genetik, Epidemio-
logie), Diagnostik, Pravention, Therapie und
Rehabilitation.

Eingereicht werden kdnnen bis zu drei
thematisch zusammenhéngende Origi-
nalarbeiten in deutscher oder englischer
Sprache, die nicht alter als fiinf Jahre und
bereits publiziert bzw. zur Publikation an-
genommen sind. Fiir das Preiskuratorium
wird um achtfache Ausfertigung der Be-
werbungsunterlagen jeweils mit Begriin-
dungsschreiben, aktuellem Lebenslauf und
Schriftenverzeichnis gebeten.

Die Einreichungsfrist endet am

15. September 2014
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