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Vorwort

Als Titelblatt habe ich das Gemalde ,der Schrei“ von Edward Munch gewahlt. Munch
war ein norwegischer Maler. Mit diesem Bild wollte er 1892 ein Erlebnis verarbeiten,
dass er wahrend eines Spaziergangs hatte.

In seinem Tagebuch schrieb er dazu: ,Eines Abends machte ich mit zwei Freunden
einen Spaziergang. (...) Die Sonne ging unter, und die Wolken farbten sich blutrot.
Ich splrte einen Schrei, der durch die Natur widerhallte. Ich hatte das Gefuhl, ich
konnte diesen Schrei wirklich hdren. Ich malte dieses Bild, malte die Wolken wie
richtiges Blut. Es waren die Farben, die schrien“(https://the-artinspector.de/qgalerie/
munch-der-schrei)

Munch war psychisch krank, er litt an Depressionen und Panikattacken.
Wahrscheinlich hatte er an diesem Abend eine akustische Halluzination im Rahmen
einer vorubergehenden Psychose.

Meiner Meinung nach drickt dieses Bild sehr gut die Angst und Verzweiflung aus die
solch ein Erlebnis in diesem Moment ausldsen kann.
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Zusammenfassung/Abstract

Die Kernfrage meiner Diplomarbeitet lautet: Wie betreue ich einen Patienten in einer
akuten Psychose auf der Notfallstation ? Dafur werden in dieser Arbeit mogliche
Symptome beschrieben, die in einer akuten Psychose auftreten konnen. Es wird
darauf eingegangen, was eine Psychose auslésen und unter welchen Umstanden ein
bisher gesunder Mensch in einen solchen Zustand geraten kann. Haufig ist eine
chronische Schizophrenie die Ursache flir psychotisches Verhalten, deshalb erfolgt
eine Beschreibung der Besonderheiten dieses Krankheitsbilds.

Der Zusammenhang zwischen Drogen und Psychosen wird erlautert.

Auf der Grundlage von Fachliteratur und dem Gesprach mit Experten auf diesem
Gebiet sind wichtige Aspekte in der Kommunikation und im Umgang mit solchen
Patienten aufgefuhrt.

Das Risiko einer Fremd- oder Selbstgefahrdung und mdgliche Hinweise darauf,
sowie Mdglichkeiten der Deeskalation werden erlautert.

Dartber hinaus werden die rechtlichen Grundlagen und ethischen Grundsatze
eventuell notwendiger Zwangsmassnahmen beschrieben.
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1. Einleitung

1.1 Begrundung der Themenwahl

Bevor ich 2016 auf die Notfallstation gewechselt bin, habe ich Uber zehn Jahre bei
den psychiatrischen Diensten Schaffhausen auf einer Station mit dem Schwerpunkt
akute Psychosen gearbeitet und konnte so einige Erfahrung auf diesem Gebiet
sammelin.

Im interdisziplindren Notfallzentrum im Kantonsspital Baden war ich inzwischen
schon haufiger mit psychotischen Patienten konfrontiert und habe im Gesprach mit
Teammitgliedern bemerkt, dass sich manche Kollegen etwas unsicher im Kontakt mit
psychotischen Patienten fuhlen. Der Umgang mit einem psychotischen Patienten
stellt immer eine besondere Herausforderung fur das interdisziplinare Team dar.

Auch nach vielen Jahren Arbeit in der Akutpsychiatrie ist eine akute Psychose fur
mich noch etwas unverstandliches, ungreifbares. Es ist oft nicht moglich die
Gedankengange, Angste oder Handlungen des betroffenen Patienten
nachzuvollziehen. Die akute Psychose bedeutet flr einen Patienten vor allem dass
sich fur ihn die Wahrnehmung seiner Umwelt verandert, was natlrlich extremen
Stress ausldsen kann. Der Kontakt zu vielen verschiedenen Teammitgliedern und
das unbekannte, haufig hektische und laute Umfeld einer Notfallstation kdnnen
zusatzlich zu einer Reizuberflutung fuhren.

Vor allem beadngstigende Wahninhalte, Halluzinationen oder imperative Stimmen
konnen zu Non-Compliance, aggressivem, fremd- oder selbstgefahrdenden
Verhalten fuhren.

Ich bin der Meinung, dass durch Verstandnis fir die Situation des Patienten und
durch empathische, aber doch Grenzen aufzeigende Kommunikation, eine
Eskalation und damit verbundene Zwangsmassnahmen in vielen Situationen
vermieden werden kann.

1.2 Fragestellung

Die Kernfrage meiner Diplomarbeit lautet:
Wie betreue ich einen Patienten in einer akuten Psychose in der interdisziplinéren
Notfallstation Baden?

Die damit verbundenen Leitfragen sind:
- Was ist die Definition einer akuten Psychose?
- Was sind Hinweise auf eine akute Psychose?
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- Was kann eine akute Psychose auslésen?

- Gibt es Instrumente zur schnellen Einschatzung von Fremd- oder
Selbstgefahrdung und sind diese im INZ einsetzbar ?

- Was sollte man in der Kommunikation mit psychotischen Patienten. beachten?

- Wann sind Zwangsmassnahmen gerechtfertigt? Rechtliche Grundlagen einer
fursorgerischen Unterbringung, Zwangsmedikation, Isolation, Fixierung

1.3 Zielsetzung

Ich werde in meiner Diplomarbeit den Symptomenkomplex einer Psychose
beschreiben und herausarbeiten was wichtig ist im Umgang mit psychotischen
Patienten im Kontext einer Notfallstation, vor allem wie man das Risiko einer
Eskalation minimieren kann.

Ausserdem werde ich die verschiedenen Zwangsmassnahmen bei einer akuten
Selbst- oder Fremdgefahrdung beschreiben und unter welchen Umstanden man
einen Patienten auch gegen seinen Willen behandeln muss, falls eine Deeskalation
nicht gelingt. Im Rahmen dieser Diplomarbeit entwickle ich ein Merkblatt mit
wichtigen Grundsatzen und Vorsichtsmassnahmen im Umgang mit akut
psychotischen Patienten im Interdisziplinaren Notfallzentrum Baden.

1.4 Abgrenzung

Diese Arbeit geht nicht naher auf die Pathophysiologie der Psychose ein, da es dazu
verschiedene Theorien gibt und dies den Rahmen dieser Diplomarbeit Ubersteigen
wurde. Auch beschranke ich mich auf die Kommunikation und die Nicht-
medikamentdse Behandlung von psychotischen Patienten als eine Kernaufgabe der
Notfallpflege. Auch auf die Gruppe der Affektiven Psychosen wird nicht naher
eingegangen.

1.5 Methode des Vorgehens

Die vorliegende Diplomarbeit basiert zum einen auf meinen eigenen Erfahrungen in
der psychiatrischen Krankenpflege und zum anderen auf Literaturrecherche in
Fachbuchern, Onlinequellen und Interviews mit zwei Psychiaterinnen und einem auf
Psychosebehandlung spezialisierten Psychologen.

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit habe ich auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche
Personenbezeichnungen gelten gleichermalen fur beide Geschlechter.
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Hauptteil

2.1 Was ist eine Psychose ?

,Der Begriff ,akute Psychose” ist weder exakt definiert, noch handelt es sich um eine
einheitliche Krankheitsgruppe® (Hewer, 2017, S. 153). Psychosen kommen haufig bei
schizophrenen Patienten vor, kdnnen aber auch verschiedene andere Ursachen
haben.

Allgemein beschreibt dieser Begriff einen Zustand, in dem ein Mensch die Realitat
auf eine andere Weise wahrnimmt. Eine Psychose verandert sehr umfassend das
Denken und Fuhlen, die Wahrnehmung, den Antrieb und Willen sowie das Erleben
der betroffenen Person (Matthias Hammer, 2012, S. 50).

Der Begriff Psychose ist eigentlich veraltet und wird in den neuen Klassifikationen
psychiatrischer Erkrankungen nicht als eigenstandige Erkrankung aufgefuhrt. Ich
mochte ihn im Rahmen meiner Diplomarbeit trotzdem benutzen als eine
verallgemeinernde Bezeichnung flr eine veranderte Wahrnehmung der Realitat.

2.2 Symptome einer akuten Psychose

Allgemein kann der Zustand eines Patienten als psychotisch beschrieben werden,
wenn er eines oder mehrere Symptome aus der Gruppe der
Wahrnehmungsstorungen, inhaltlichen Denkstorungen, oder Ich-Storungen aufweist.
(Vorlesung Dr.Lienhard Maeck, Afsain 2017)

2.2.1 Wahrnehmungsstorungen

Von Wahrnehmungsstorungen spricht man bei Sinneseindricken, die nicht einem
realen Aussenreiz entsprechen. Sie kdnnen grundsatzlich jeden Sinn betreffen.

Man kann akustische, optische, olfaktorische, gustatorische, taktile, und
coenasthetische Halluzinationen unterscheiden.

Differenzierung nach betroffenem Sinnesorgan

e Akustische Halluzinationen :
Das kdnnen beangstigende Gerausche, Musik, undeutliches Gefluster oder
auch deutliche laute Stimmen sein. Wenn ein Patient Stimmen hort, kdnnen
diese kommentierend sein, dialogisierend oder auch imperativ. ,Am
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bedrohlichsten sind Halluzinationen, wenn sie imperativen Charakter haben
und den Betroffenen zu Handlungen gegen sich selbst oder andere
beeinflussen.” (Hewer, 2017, S. 19)

¢ Optische Halluzinationen
Es werden Farben, Lichter, Schatten, deutliche Personen oder vereinzelte
Bilder vom Betroffenen wahrgenommen.

¢ Olfaktorische und gustatorische Halluzinationen
Die Geruchs- oder Geschmackswahrnehmung ist gestort. Dies kommt haufig
in Kombination mit Verfolgungs- oder Vergiftungswahn vor. Wenn ein Patient
zum Beispiel das Gefuhl hat Gift zu schmecken, Rauch oder Verwesung zu
riechen.

e Taktile Halluzinationen
Der Betroffene spurt Berihrungen an verschiedenen Korperstellen oder hat
den Eindruck festgehalten oder gewlrgt zu werden. Dies kann einfach als eine
unangebrachte BerUhrung empfunden werden, kann aber auch mit
Schmerzen verbunden sein oder im extremsten Fall zu Panik mit Todesangst
fuhren.

e Coenasthetische Halluzinationen
Die Wahrnehmung des eigenen Korpers ist gestort. Das Geflhl dass sich
etwas im Bauch bewegt, bestrahlt zu werden, zu schrumpfen oder sich
ausgetrocknet zu fuhlen sind Beispiele fur diese Wahrnehmungsstérung

Differenzierung nach Ausmass der Wahrnehmungsstorung

Nur wenn ein Patient absolut von seiner (pathologischen) Wahrnehmung uberzeugt
ist, handelt es sich um eine Halluzination.

Wird die veranderte Wahrnehmung hingegen als nicht real erkannt spricht man von
einer sogenannten Pseudohalluzination (z.B.: ,Ilch sehe meine tote Grossmultter,
obwohl ich weiss es ist nur eine Einbildung®).

Wenn tatsachlich vorhandene Sinnesreize verandert interpretiert werden bezeichnet
man dies als lllusionare Verkennung (z.B: Der Stift in der Hand wird als Messer
wahrgenommen).

2.2.2 Inhaltliche Denkstorungen

Wie der Name schon sagt, verandert sich der Inhalt des Denkens, also nicht wie,
sondern was gedacht wird. Dies kann in Form von Zwangsgedanken auftreten oder
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als Wahn. Zwangsgedanken treten haufig bei Neurosen auf, bei psychotischen
Storungen ist vor allem der Wahn relevant.

Als Wahn wird eine unkorrigierbar falsche Beurteilung der Realitat, die
erfahrungsunabhangig auftritt und an der mit subjektiver Gewissheit festgehalten wird
beschrieben. Die Uberzeugung steht also im Widerspruch zur Wirklichkeit und zur
Uberzeugung der Mitmenschen (Méller, 2001, S. 46) Die Auspragung eines Wahns
kann dabei sehr unterschiedlich sein.

,Die Kriterien des Wahns sind weniger dass Unsinnige, Unwahrscheinliche oder
Unmégliche, sondern dass der Wahn eine unerschitterliche Uberzeugung ohne
zureichende Begrundung darstellt.” (Hewer, 2017, S. 154)

Wahnformen

Die Wahnstimmung beschreibt eher unspezifische Gefluhle, beispielsweise die starke
Ahnung dass gleich etwas Schlimmes passieren wird.

Eine Wahnidee ist ein relativ harmloser plétzlich einschiessender Gedanke wie: ,Das
Auto fahrt mir schon lange nach, es verfolgt mich®.

Ein Wahn kann sich aber auch steigern bis zu einem Wahnsystem. Dabei werden
reale Sinneseindriicke in ein Wahnsystem eingebaut und aus Sicht des Betroffenen
logisch verkniipft. So bestétigen alle Erlebnisse die wahnhaften Uberzeugungen des
Betroffenen. Die Steigerung des vorherigen Beispiels ware dann ,Das Auto verfolgt
mich, es gehort auch zur CIA, sie horen meine Wohnung schon lange ab und nun
verfolgen sie mich auch noch auf der Strasse und wollen mich umbringen®.
Widerspricht man dieser Uberzeugung wird man schnell selbst in dieses
Wahnsystem integriert.

Eine spezielle, sehr schwierig zu therapierende Wahnform ist die induzierte
wahnhafte Stérung, friher als folie-a-deux bezeichnet. Dabei Ubernimmt der
eigentlich gesunde Partner die Wahnvorstellungen eines Erkrankten. Sie leben dann
beide im gleichen Wahnsystem und bestatigen sich gegenseitig.

Wahnthemen

Daruber hinaus kann man grundsatzlich verschiedene Wahnthemen unterscheiden.
Verfolgungswahn, Beziehungswahn, Hypochondrischer Wahn, Gréssenwahn und
der religidse Wahn sind haufig auftretende Beispiele.
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2.2.3 Ich-Storungen

Die Ich-Storung ist ein sehr belastender Zustand in dem ein Mensch nicht mehr
zwischen dem Ich und seiner Umwelt unterscheiden kann, beziehungsweise die
Grenzen zwischen dem inneren Erleben und der Umwelt zunehmend verschwimmen.
Dies kann sich in einer Reihe verschiedener Symptome aussern. (Modller, 2001, S.
52)

Depersonalisation: Der Patient hat ein verandertes Korperbewusstsein, er
empfindet sich als fremd im eigenen Korper.

Derealisation: Die Umwelt erscheint plétzlich als fremd und unwirklich, der
Betroffene fuhlt sich als Teil einer Geschichte oder eines Films.

Gedankenausbreitung: Das Gefuhl dass die eigenen Gedanken von jedem gelesen
werden konnen.

Gedankenentzug: Die eigenen Gedanken werden von jemandem weggenommen. In
diesem Zusammenhang gibt es meist auch eine Theorie wer die Gedanken abzieht.
Das konnen beispielsweise bekannte Menschen sein, der Teufel oder ein
Geheimdienst.

Gedankeneingebung: Der Eindruck, die eigenen Gedanken wirden von jemandem
gesteuert werden, meist auch von einer bestimmten Person beziehungsweise einer
Organisation.

Gedankenabreissen: Die Vorstellung man konne keinen Gedanken zu Ende fuhren,
ein bewusster Gedankengang wird immer wieder unterbrochen.

Fremdbeeinflussungserlebnisse: Der Betroffene hat den Eindruck er werde von
jemandem gesteuert, habe keine Kontrolle mehr Gber seinen eigenen Korper.

2.3 Ausloser einer akuten Psychose

Psychotisches Erleben kann verschiedene Ursachen haben. Bei einem erstmaligen
Auftreten einer Psychose ist es vor allem wichtig, nach organischen Ursachen zu
suchen oder ein substanzbedingtes, psychotisches Erleben zu erkennen.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick Gber Diagnoseschritte fir die
verschiedenen organischen, nicht-organischen und Substanzbedingten Psychosen.
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endoform = Symptomatik, die der einer funktionellen (frither: endogenen) Psychose entspricht

Abb.1: Diagnostischer Stufenplan bei Patienten mit akuten psychotischen Zustandsbildern
(Hewer, 2017, S. 163)

2.3.1 Organische Psychosen

Sogenannte organische oder exogene Psychosen haben eine nachweisbar
korperliche Ursache, sie kdnnen akut oder chronisch auftreten.

Bei primar organischen Psychosen ist das Gehirn direkt betroffen. Nach einem
schweren Schadel-Hirn-Trauma, bei Demenz, als Folge einer Hypoxie, einer
Infektion oder Epilepsie konnen psychotische Symptome auftreten.

Liegen die Grunde fur die Psychose ausserhalb des zentralen Nervensystems spricht
man von einer sekundar organischen Psychose. Diese kann sich unter anderem bei
Intoxikationen, = wahrend eines Entzugs, bei Stoffwechselerkrankungen,
Hypoglykamien, im Wochenbett, im Delir oder auch als Nebenwirkung mancher
Arzneimittel manifestieren.

Psychotische Zustande die auf sekundar organische Ursachen zurlickgeflhrt werden
konnen, sind meist reversibel, kbnnen aber auch langerfristige Defektzustande
hinterlassen. (Hewer, 2017, S. 159)
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Beim erstmaligen Auftreten psychotischer Symptome sollte aus den oben
aufgefuhrten Grunden in jedem Fall eine organisch begrindete Ursache mit Hilfe
einer  ausfuhrlichen internistischen und  neurologischen  Untersuchung
ausgeschlossen werden. Daher erfolgt meist zuerst die Einweisung in ein Akutspital
zu einer ersten Diagnostik.

Abbildung zwei zeigt welche Primar-, Sekundar-, sowie Vulnerabilitatsfaktoren zu
einer klinischen Manifestation einer Psychose fuhren kdnnen.

Primarfaktoren Sekundéarfaktoren
Strukturveranderungen — korperliche Erkrankungen
des Gehirns somatische Therapieverfahren
zerebrale <« Verringerung von Mobilitét
Funktionsstdrungen und Aktivitat

Verlust von sozialer
Kommunikation
sensorische Deprivation

]

subjektives Krankeitserleben

l

v emotionale Reaktionen
organische : Coping-Strategien
Psychosyndrome Abwehrmechanismen

L » Kklinische Manifestationen 4—‘

biologisch-konstitutionelle Einflisse
primare Intelligenz
pramorbide Personlichkeit
zwischenmenschliche Kontaktmdglichkeiten
soziale und 6konomische Faktoren

Vulnerabilitatsfaktoren

Abb.2 Das Zusammenwirken verschiedener Faktoren beim Zustandekommen organisch bedingter
Psychosen (Médller, 2001, S. 172)
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2.3.2 Nicht-organische Psychosen

Kann eine organische Ursache des psychotischen Erlebens ausgeschlossen werden,
wird von einer sogenannten nicht-organischen, endogenen oder funktionellen
Psychose ausgegangen.

Diese Form der Psychose tritt typischerweise bei schizophrenen Patienten auf. Es
gibt aber auch die akute vortibergehende psychotische Stérung. Sie tritt haufig nach
schweren Traumatisierungen auf, zeigt die klassischen Symptome, erfullt aber nicht
die diagnostischen Kriterien fur eine Schizophrenie. Die psychotischen Symptome
bilden sich bei dieser Stérung innerhalb von Tagen bis Wochen vollstandig zurlck.
(ICD 10 F23.)

Das Vulnerabilitats-Stress-Modell

Eine anerkannte Theorie zur Entstehung einer endogenen Psychose ist das
Vulnerabilitats-Stress-Modell. Man weiss inzwischen dass psychische Erkrankungen
multifaktoriell bedingt sind, also mehr als nur eine Ursache haben. Dieses Modell
wurde erstmals 1977 von Zubin und Spring fur die Schizophrenie beschrieben, wurde
seitdem aber modifiziert und gilt nun als allgemeines Erklarungsmodell fur alle
psychischen Erkrankungen. (Sauter, 2011, S. 97)

Eine akute Psychose ist nach dieser Theorie das Resultat einer Kombination aus
biologischen, sozialen und psychischen Faktoren. Vor allem Erziehung, Entwicklung
in der fruhen Kindheit und genetische Disposition bestimmen die Vulnerabilitat, das
heisst die grundsatzliche Anfalligkeit an einer Psychose zu erkranken. (Matthias
Hammer, 2012, S. 16-17)

Wenn zu einer erhdhten Vulnerabilitdt Stressfaktoren hinzukommen, wird unter
Umstanden eine Schwelle Uberschritten und der Betroffene entwickelt ein
psychotisches Zustandsbild. Stressoren in diesem Sinn kdénnen schwere
Schicksalsschlage wie eine Trennung, der Verlust des Arbeitsplatzes oder der Tod
eines nahestehenden Menschen sein. Aber auch eigentlich positive
Lebensereignisse wie eine Hochzeit oder Entwicklungsschritte in der Pubertat wie
der Auszug aus dem Elternhaus konnen bei einer erhohten Vulnerabilitdt zum
Ausbruch einer akuten Psychose fuhren. (Matthias Hammer, 2012, S. 18-19)

Wie Abbildung 3 zeigt kdnnen durch Ressourcen wie stabilen sozialen Verhaltnissen,
einer geordneten Tagesstruktur oder wenn noétig mit Hilfe von Medikamenten die
Schwelle zum Ausbruch psychotischer Symptome erhoht werden.

Im Fall einer erhdhten Vulnerabilitat kann der Betroffene mit Hilfe einer
Psychotherapie lernen, die Fruhwarnzeichen einer beginnenden Psychose zu
erkennen und Bewaltigungsstrategien entwickeln.
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Vulnerabilitats-Stress-Modell
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Abb.3 (Wikipedia, 2013)

Wie in Abbildung 3 dargestellt hat nach dem Vulnerabilitats-Stress-Modell jeder
Mensch ein mehr oder weniger grosses Risiko im Laufe seines Lebens an einer
Psychose zu erkranken auch wenn er bisher psychisch gesund war.

2.3.3 Schizophrene Psychosen

Der haufigste und schwerwiegendste Ausloser fur den Ausbruch einer akuten
endogenen Psychose sind Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis.

Die chronische Schizophrenie an sich ist kein homogenes Krankheitsbild. Es gibt
nicht die typische Schizophrenie deshalb spricht man auch vom schizophrenen
Formenkreis. Entgegen der weitverbreiteten Meinung hat eine Schizophrenie nichts
mit einer gespaltenen Personlichkeit zu tun. Schizophrene Patienten leben eher in
einer eigenen Welt, ihr Erleben ist von der Realitat abgespalten.

Bei der chronischen Schizophrenie gibt es verschiedene Verlaufsformen. Die
psychotische Symptomatik kann sich nach einer akuten Phase komplett
zurlckbilden, es kann aber auch ein Residuum zurtckbleiben so dass der Betroffene
nie wieder ganz symptomfrei wird. (Matthias Hammer, 2012, S. 22-23)
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Die Lebenszeitpravalenz an einer schizophrenen Psychose zu erkranken betragt
weltweit ca. 1%, unabhangig von Geschlecht, Herkunft oder Kulturkreis. Das
Haupterkrankungsalter liegt zwischen der Pubertat und dem 30.Lebensjahr (Mdller,
2001, S. 134)

Prinzipiell konnen die Symptome einer Schizophrenie in drei Gruppen eingeteilt
werden, Positiv-, Negativsymptome und die Katatonie. Bei einem schizophrenen
Patienten in einer akuten Psychose uUberwiegt meist eine der Symptomgruppen,
Positiv- und Negativsymptome kénnen aber auch im Wechsel auftreten.

Positivsymptome

Bei Positivsymptomen stehen vor allem sogenannte produktive Symptome im
Vordergrund wie Wahn und Halluzinationen. Sehr haufig tritt bei schizophrenen
Psychosen das Horen von dialogisierenden, kommentierenden oder im schlimmsten
Fall imperativen Stimmen auf. Vor allem bei imperativen Stimmen kann es zu einem
Kontrollverlust kommen, wenn der Patient negativen Befehlen der Stimmen nachgibt.
Die gehdrten Stimmen sind haufig beschimpfend oder bedrohlich und lI6sen Angst
aus. Es gibt aber auch positive Stimmen, die den Betroffenen bestatigen oder mit
denen derjenige einen Dialog fihren kann.

Negativsymptome

Ein Patient mit Negativ- oder Minussymptomen hingegen zieht sich eher in sich
zuruck, wirkt apathisch, desorganisiert und affektarm. Manche Patienten leiden auch
an Konzentrationsstorungen oder einer Anhedonie, der Unfahigkeit Gefuhle zu
empfinden. Negativsymptome sind haufig mit einem sozialen Ruckzug des
Betroffenen verbunden. Sie kdénnen sich aber auch durch asoziales Verhalten,
verbunden mit einer mangelnden Impulskontrolle dussern. Negativsymptome sind oft
schwierig zu erkennen und kénnen leicht mit einer Depression verwechselt werden.

Katatone Symptome

Bei einer Katatonie ist vor allen Dingen die Psychomotorik eines Patienten gestort.
Dies kann sich aussern durch die Unfahigkeit zu sprechen (Mutismus ), zwanghaftes
Wiederholen von Woérter oder Silben (Echolalie) oder auch eine vollige Erstarrung
(Stupor ). Ein katatoner Patient ist in der Regel so blockiert, dass er sich kaum
bewegt, kann dabei aber sehr angespannt wirken, es kann aber auch ohne
Vorwarnung zu einem plétzlichen Bewegungssturm kommen bei dem der betroffene
dann plétzlich sehr agitiert ist und ungezielt um sich schlagt.

Subtypen der Schizophrenie

Je nach Erscheinungsbild kann man verschiedene klinische Subtypen der
Schizophrenie unterscheiden (Modller, 2001, S. 147):
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e Paranoid-halluzinatorische Schizophrenie: Bei diesem Typ uberwiegen
Verfolgungswahn und Halluzinationen. Vor allem das Stimmenhoren ist
charakteristisch.

e Katatone Schizophrenie: Ein seltener Subtyp, es Uberwiegen katatone
Symptome wie die Bewegungsarmut und Antriebslosigkeit oder Stereotype
Wiederholungen.

e Hebephrene Schizophrenie: Hier ist eher Affekt und Antrieb betroffen. Die
Stimmung kann schnell von apathisch zu agitiert und hemmungslos wechseln.
Das Denken ist eher ungeordnet, diese Patienten sind oft auf Hilfe im Alltag
angewiesen und in der Regel nicht in der Lage ohne Betreuung zu leben.

e Schizophrenia Simplex: Bei dieser Form stehen Negativsymptome im
Vordergrund. Diese Patienten haben im Gegensatz zur paranoiden
Schizophrenie haufig keine Halluzinationen oder Wahnvorstellungen. Die
Symptome sind oft nicht greifbar. Solche Menschen werden von ihrer Umwelt
als seltsam wahrgenommen ohne dies genauer benennen zu konnen. Dieser
Subyp ist medikamentds sehr schlecht therapierbar und weist eine sehr hohe
Suizidrate auf.

2.4 Psychose und Substanzmissbrauch

Erschwerend fur die Behandlung und den Umgang mit psychotischen Patienten
kommt hinzu, dass die psychotische Symptomatik haufig mit einem Drogenabusus
verbunden ist.

Etwa die Halfte aller Patienten mit einer Schizophrenie entwickeln im Laufe ihres
Lebens eine Suchtstorung. (Gouzoulis-Mayfrank, 2007, S. 1)

Zur Erklarung der hohen Komorbiditat zwischen Psychose und Sucht gibt es drei
verschiedene Hypothesen. (Gouzoulis-Mayfrank, 2007, S. 5-14) :

1. Modell der sekundaren Suchtentwicklung

Nach dieser Selbstmedikationshypothese versucht der psychotische Patient
seine belastenden Symptome durch die Einnahme von Suchtmitteln zu
dampfen. Der Konsum stellt also einen ungunstigen Copingversuch dar. Diese
Hypothese wird unterstitzt durch die Beobachtung dass ein Patient der an
Positivsymptomen leidet, eher dampfende Substanzen (z.B. Benzodiazepine,
Heroin) einnimmt, wenn die Negativsymptomatik uberwiegt werden
stimulierende Substanzen (z.B. Kokain, Amphetamine) bevorzugt.
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2. Modell der Psychoseinduktion
Dieses Modell bezieht sich vor allem auf den Konsum von Cannabis,
Halluzinogenen und Stimulantien. Diese Substanzen sind erwiesenermassen
in der Lage psychotische Zustande auszuldsen, die auch nach dem Konsum
noch anhalten konnen. Eine chronische Psychose kann nach dieser
Hypothese also die Folge eines Drogenmissbrauchs sein.

3. Modell der gemeinsamen atiologischen Faktoren
Nach dieser Theorie weisen Psychose und Sucht gemeinsame
neurobiologische Grundlagen auf. Es wird angenommen, das es bei der Sucht
wie auch einer Psychose um eine Dysfunktion im zentralen dopaminergen
System handeln konnte. Diese These konnte durch Studien bisher aber noch
nicht eindeutig belegt werden.

2.5 Kommunikation mit psychotischen Patienten

Die Kommunikation mit einem Patienten in einer akuten psychotischen Phase kann
sehr anspruchsvoll sein. Vor allen Dingen wahnhafte Inhalte und Halluzinationen
kénnen als sehr qualend erlebt werden. Sie kdnnen Angst, Verzweiflung oder auch
Aggressionen auslésen und das Verhalten eines Patienten unberechenbar machen.

In der Regel zeigt ein Patient in diesem Zustand keine Krankheitseinsicht und haufig
auch nur wenig Compliance. Ausserdem sprechen diese Patienten aus Scham,
Angst vor Stigmatisierung oder Misstrauen oft nur ungern Uber ihre Symptome
beziehungsweise viele Patienten versuchen sie zu verheimlichen, weshalb
psychotisches Erleben nicht immer ganz einfach zu erkennen ist. Moglicherweise
verbieten aber auch imperative Stimmen dem Patienten GUber Wahrnehmungen zu
berichten.

Die Grundvoraussetzungen fir ein Gesprach mit dem Patienten ist die Sicherheit
aller Beteiligten und die Gesprachsfahigkeit beziehungsweise Gesprachsbereitschaft
des Patienten. (Hewer, 2017, S. 25-26) Wenn diese Bedingungen erfullt sind, sollte
ein geeigneter Raum gewahlt werden.

Da die meisten psychotischen Patienten an einer akuten Reizuberflutung leiden und
Schwierigkeiten haben sich abzugrenzen, ist es sinnvoll, einen moglichst ruhigen Ort
fur ein erstes Gesprach zu wahlen. Dabei sollte aber immer auch der
Sicherheitsaspekt berucksichtigt werden und mit Patienten die sehr angespannt oder
aggressiv wirken, sollte man nicht allein in einen Raum gehen. Falls mehrere
Personen in einem Gesprach anwesend sind, kann das eigene Bedurfnis nach
Sicherheit oder unter Umstanden die Angst vor einer Eskalation dem Patienten
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gegenuber auch so benannt werden. Erfahrungsgemass sind manche Patienten
erstaunt dariber anderen Angst zu machen und moéchten dies eigentlich auch nicht.

Umgang mit Wahn und Halluzinationen

Fir viele Patienten ist es entscheidend, dass man ihre emotionale Notlage erkennt
und auch aktiv anspricht. In keinem Fall sollte man aber Wahrnehmungen eines
Patienten, die man selbst nicht teilt, bestatigen. Wahnhaftes Erleben und
Halluzinationen sind definitionsgemass nicht korrigierbar, daher macht es auch
keinen Sinn an die Vernunft des Betroffenen zu appellieren oder seine
Wahrnehmung in Frage zu stellen. Dies kann im Gegenteil zu Aggressionen fuhren
oder dass sich der Patient nicht ernst genommen fuhlt und den Kontakt abbricht.
Besser ist es die Wahrnehmungen nicht zu kommentieren oder falls ein Patient direkt
nachfragt lediglich die eigene Wahrnehmung zu beschreiben ohne den Patienten zu
korrigieren. Beispielsweise : ,Ich glaube Ihnen, dass Sie im Raum eine schattenhafte
Gestalt sehen, ich kann diese aber nicht sehen.”

Wenn die Wahrnehmung fur den Patienten sehr qualend erscheint hilft es, dies dem
Betroffenen gegenlber auch so zu benennen. Zum Beispiel: ,Ich frage mich wie Sie
das aushalten. Wenn ich das was sie beschreiben erleben wirde, ich wusste nicht
wie ich das aushalten sollte.” (Bock, 2003, S. 118)

Moglichkeiten zur Entlastung

Wenn man es auf diese Weise schafft eine Beziehung, oder zumindest einen ersten
Kontakt zum Patienten herzustellen, ist dies eine gute Basis fur Hilfsangebote.

Psychopharmaka sind in einer akuten Psychose meist unumganglich und ein Ziel ist
es den Patienten dazu zu motivieren freiwillig Medikamente einzunehmen. In erster
Linie sind bei einer akuten Psychose Neuroleptika oder Benzodiazepine indiziert. In
einer Notfallstation geht es vor allem um eine schnelle Einschatzung und eine
Krisenintervention um, wenn nétig, eine Therapie einleiten zu kdnnen.

Unabhangig von Medikamenten kann aber schon ein ruhiger Ruckzugsort,
gemeinsam ins Freie zu gehen oder das Angebot in Begleitung eine Zigarette zu
rauchen deeskalierend wirken.

Wie Fr. Dr. Wiedemann im Interview aufzeigte kann es unter Umstanden auch
sinnvoll sein, auf scheinbar skurrile Winsche eines Patienten erst einmal einzugehen
um Vertrauen aufzubauen. Im von ihr beschriebenen Beispiel half der Patientin das
Einsprihen mit Desinfektionsmittel sie zu entlasten und Vertrauen zu ihrer
Behandlerin aufzubauen. Dann ist es haufig auch mdglich Vereinbarungen mit dem
Betroffenen zu treffen.

Eine Vereinbarung in diesem Sinn kann ein zeitlich begrenztes Non-Suizid-
Versprechen sein, eine Zusicherung vorerst nicht das Spital zu verlassen oder sich
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allgemein an die Regeln zu halten und niemanden zu gefahrden. Solch ein ,Vertrag*
kann bei absprachefahig wirkenden Patienten eine gewisse Sicherheit bieten und
gibt dem Patienten auch das Gefuhl eines Mitspracherechts. Gerade bei
psychotischen Patienten kann man sich aber naturlich nicht immer auf ein
gegebenes Versprechen verlassen.

Im Umfeld einer Notfallstation ist es oft schwierig sich die Zeit flr langeres Gesprach
zu nehmen, beziehungsweise den Patienten solche Entscheidungsspielraume
zuzugestehen. Andererseits macht es Sinn, den Patienten bei madglichst vielen
Entscheidungen bewusst mit einzubeziehen, da auf diese Weise mdglicherweise
eine Eskalation mit akutem Fremd- oder Autoaggressivem Verhalten und den dann
notwendigen Zwangsmassnahmen vermieden werden kann. Das Ziel der
Kommunikation sollte daher immer der Aufbau einer tragfahigen Beziehung und die
freiwillige Kooperation des Patienten sein.

Bei Patienten in einem akuten Erregungszustand hilft Empathie und
EinfUhlungsvermdgen aber nicht immer weiter. Es mussen auch Grenzen und
mdgliche Konsequenzen aufgezeigt werden, vor allem wenn ein Patient sich in
einem akuten Erregungszustand befindet in dem die Gefahr besteht dass er sich
selbst oder andere gefahrdet. Aber auch Patienten die aufgrund der Psychose sehr
ambivalent und unstrukturiert sind benoétigen klare Regein.

2.6 Besonderheiten der Triagierung bei dem Verdacht auf
psychotisches Erleben

Speziell bei psychotischen Patienten ist es essentiell eine klare Struktur vorzugeben,
das heisst, ihnen von Anfang an genau zu erklaren was passiert und wie der weitere
Ablauf aussieht, der auch von ihrer Kooperation abhangig ist. Im Anschluss an das
Triagegesprach sollte die Ubernehmende pflegerische Bezugsperson direkt mit
Namen und Funktion vorgestellt werden.

Patienten in einer akuten Psychose sind haufig misstrauisch, angstlich oder
ablehnend, sprechen nicht gern Uber ihre Symptome beziehungsweise in keiner
verstandlichen Weise. Daher ist es sinnvoll, wenn moglich, fruhzeitig
fremdanamnestische Informationen miteinzubeziehen.

Aufgrund des gestorten Verhaltnisses zu Nahe und Distanz sowie der Gefahr einer
Reizuberflutung sollten akut psychotische Patienten auf der interdisziplinaren
Notfallstation Baden mdglichst nicht in einer Koje oder im Bettensaal untergebracht
werden. Ein ruhiges Untersuchungszimmer ist prinzipiell geeigneter, um eine
gewisse Reizabschirmung zu ermdglichen, sofern derjenige ausreichend
absprachefahig wirkt. Aber auch hier kann ein Patient, falls mdglich, in die
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Entscheidung Uber die Wahl des Behandlungsortes miteinbezogen werden. Wenn er
beispielsweise Angst vor dem Alleinsein hat, sollte man dies ebenfalls
berucksichtigen wie Fr. Dr. Karin Hofmann im Interview aufzeigte.

Wenn sich ein Patient sehr aggressiv und non-compliant verhalt, sollte, unter
Berucksichtigung der rechtlichen Vorgaben, die Unterbringung im geschlossenen
Isolationszimmer oder eine Fixierung erwogen werden.

Die Betreuung sollte, soweit mdglich, durchgehend durch eine Pflegeperson
gewahrleistet werden. Personalwechsel kdénnen den Patienten noch zusatzlich
verunsichern. Ein Wechsel der Bezugsperson kann aber notwendig werden wenn
sich die betreuende Person Uberfordert fuhlt oder sie in das Wahnsystem des
Patienten integriert wird.

2.7 Aggressives Verhalten bei psychotischen Patienten

,Eileen Morrison definierte Aggressives Verhalten als jegliche Form von verbalem,
nonverbalem oder korperlichem Verhalten, das flr den Patienten selbst, fir andere
Personen oder deren Eigentum bedrohlich ist, oder von koérperlichem Verhalten,
durch das der Patient selbst, andere Personen oder deren Eigentum zu Schaden
gekommen ist* (Walter, 2012, S. 37)

Das bei psychotischen Patienten ein hoheres Risiko fur gewalttatiges Verhalten
besteht war lange umstritten, konnte aber durch mehrere internationale Studien
inzwischen bestatigt werden. (Lammel, 2011, S. 49)

Aggression ist bei psychotischen Patienten in den meisten Fallen durch Angst
begrindet und oft ein Versuch des Patienten, sich zu verteidigen. Wenn die
Psychose mit einem Grossenwahn verbunden ist kann auch eine narzisstische
Krankung zu aggressivem Verhalten fihren. Sich dieser Tatsache bewusst zu sein
kann hilfreich sein im persdnlichen Umgang mit aggressivem Verhalten. (Interview
mit Manfred Sauter)

Bei anderen psychiatrischen Krankheitsbildern wie der Narzisstischen-, Dissozialen
oder Borderline-Personlichkeitsstorung ist das Aggressionspotential aber haufig
hoher als bei psychotischen Patienten. (Interview mit Kirsten Wiedemann).

In Bezug auf gewalttatige Ubergriffe durch psychotische Patienten gibt es drei
charakteristische Konstellationen.

Zum einen impulsive Gewalttaten die aus dem Affekt begangen werden, langerfristig
geplante Taten im Rahmen eines chronischen Wahns und haufige, niederschwellige
Gewalttaten im Rahmen einer Negativsymptomatik mit Stérung des Sozialverhaltens.
(Lammel, 2011, S. 49-50)
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Bei einer drohenden Eskalation ist es aus Sicherheitsgrinden wichtig sich fruhzeitig
Unterstutzung durch das interdisziplinare Behandlungsteam zu sichern, um nicht
allein mit einem eventuellen Angriff konfrontiert zu sein. Unter Umstanden kann auch
eine Alarmierung von Sicherheitsdienst oder Polizei notwendig werden, um eventuell
notige Zwangsmassnahmen konsequent durchsetzen zu kdnnen. Vor allem wenn ein
Patient direkt mit Gewalt droht, als gewaltbereit bekannt oder bewaffnet ist, sollte
jedes Risiko vermieden und die Polizei hinzugezogen werden. Die nachstehende
Abbildung 4 zeigt Merkmale auf, die auf eine drohende Fremdaggression hinweisen.

Merkmale, die ein erhdhtes Risiko fir gewalttatiges Verhalten anzeigen kdnnen
{erganzt nach Hughes 1994, Rupp 2010, Steinert und Kohler 2009, Tardiff 1992)

+ Misstrauen und Feindseligkeit, die nach einem Gesprichsangebot eher zu- als abnehmen

* Psychomotorische Erregung, Anspannung, Hyperaktivitédt (Perseverationen, laute Stimme,
aber auch ,finsteres Schweigen™)

» Reizbarkeit, plotzliche Stimmungsschwankungen, eingeschrankte Selbstkontrolle, z.B. mit
bizarrem, rasch wechselndem Verhalten, fehlende Frustrationstoleranz, explosives Verhalten

* Verbale Aggressivitdt, unter Umstanden mit Gewaltandrohung

» Aggressives Verhalten, z.B. Zuschlagen von Tulren, Hinwerfen von Gegenstéanden, leichtere
Sachbeschadigungen, Drohgebarden

« Bestimmte psychopathologische Symptome: z.B. Wahn/ Halluzinationen mit aggressivem
Inhalt, imperative Stimmen, Verfolgungs-/ Kontrollwahn

« Schwere Krankungen {bei Vorliegen weiterer disponierender Merkmale, initial u.U.
2unwirklich ruhige* Reaktion

« Patient fUhlt sich in die Enge getrieben, er wird unfreiwillig vorgestellt

+VVorhandensein eines konkreten Plans, anderen Menschen Gewalt anzutun

* Subjektives Angstempfinden des Helfers

* Vorliegen einer akuten Intoxikation

*Vorhandensein von Waffen und Gegenstdnden, die als solche benutzt werden kénnen

= Anamnestisch bekannte Gewalttatigkeit bzw. vorbekannte Stérung der Impulskontrolle

* Eigene Gewalterfahrung aus der Jugend

+ Bestimmte Diagnosen: Alkohol-/ Drogenabhangigkeit, hirnorganische Schadigungen,
dissoziale und verwandte Persdnlichkeisstérungen, psychotische Erkrankungen, Manie

Abb.4 (Hewer, 2017, S. 106)
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Prinzipien der Deeskalation (Walter, 2012, S. 154-155)

e Dem Patienten grundsatzlich mit Fairness und Empathie begegnen

e Das Risiko einschatzen und sich Unterstitzung im interdisziplinaren Team
sichern und sich auf eine Eskalation vorbereiten, denn nicht alle Situationen
lassen sich gewaltfrei I6sen

e Bei aggressivem Verhalten fruhzeitig intervenieren

e Sicherheitsabstand einhalten

e Wenn man sich bedroht fuhlt auf das eigene Gefuhl vertrauen und das
Gesprach abbrechen bzw. sich Hilfe holen

¢ Immer einen Fluchtweg offen lassen

e Langeren direkten Augenkontakt vermeiden

e Selbstsicher auftreten, dabei immer versuchen die Situation zu kontrollieren,
nicht den Patienten

e Wahn oder Halluzinationen nicht verneinen sondern das Erleben des
Patienten Ernst nehmen

Ein in Psychiatrien weitverbreitetes Screening-instrument zur standardisierten
Erfassung des Aggressionspotentials von Patienten ist die im Anhang aufgefuhrte, in
Norwegen entwickelte Brgset-Gewalt-Checkliste. Dort wird aggressives Verhalten in
festgelegten Intervallen durch ein objektives Punktesystem in Verbindung mit einer
subjektiven Einschatzung der betreuenden Pflegefachperson dokumentiert.
Zusatzlich bietet die Liste die Moglichkeit deeskalierende Interventionen zu planen.

2.8 Rechtliche Grundlagen FU

Wenn ein Patient eine akute Gefahr fur sich selbst oder andere darstellt und nicht
urteilsfahig erscheint, kann er auch gegen seinen Willen in einer Klinik behandelt
werden.

In § 67c des Einfuhrungsgesetztes zum Schweizerischen Zivilgesetzbuch und
Partnerschaftsgesetz (EG ZGB) ist die Rechtsgrundlage der Fursorgerischen
Unterbringung (FU) beschrieben :

,Eine Person, die an einer psychischen Stérung (inklusive Sucht) oder an geistiger
Behinderung leidet oder schwer verwahrlost ist, darf in einer geeigneten Einrichtung
untergebracht werden, wenn die noétige Behandlung oder Betreuung nicht anders
erfolgen kann.” (Art. 426 Abs. 1 ZGB)

Eine fursorgerische Unterbringung kann von jedem im Kanton praktizierenden Arzt/
Arztin mit Berufsausiibungsbewilligung, der mobilen Arzte AG, sowie von
Kaderarzten im Spital oder Heimarzten ausgestellt werden. Ein arztlicher FU gilt
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maximal sechs Wochen. Nach Ablauf der sechs Wochen muss der FU durch die
Kinder- und Erwachsenen Schutz Behorde (KESB) Uberpruft werden und kann dann
bei Bedarf verlangert werden. Naturlich hat ein Patient jederzeit das Recht einen
Rekurs gegen die Fursorgerische Unterbringung einzulegen.

2.9 Zwangsmassnahmen

Zwangsmassnahmen sind Vorkehrungen oder Methoden die gegen den Willen des
Patienten eingesetzt werden und eine erhebliche Einschrankung seiner Autonomie
zur Folge haben. Bezuglich der Behandlung auf einer Notfallstation sind damit vor
allem Isolation, Fixierung und Zwangsmedikation gemeint. (Sauter, 2011, S. 571)

.In krankheitsbedingten Notfallsituationen (korperliche Stérungen, schwerwiegende
Fremd-oder Selbstgefahrdung, schwerwiegende Gewalt gegen Sachen) kbnnen zum
Schutz des Patienten oder Dritter unerlassliche medizinische Massnahmen sofort
ergriffen werden. Dabei ist, sofern bekannt, der Wille des Patienten bezuglich der Art
der Behandlung zu bertcksichtigen® (Art.435 ZGB )

Das bedeutet, um eine Zwangsmassnahme durchfihren zu dirfen, muss eine
schwerwiegende Selbst-oder Fremdgefahrdung vorliegen die durch weniger
einschrankende Massnahmen nicht behandelt werden kann. Bei Patienten die sehr
aggressiv sind oder sich massiv gegen die Behandlung wehren, kann bei Bedarf
auch der Sicherheitsdienst oder die Polizei hinzugezogen werden.

Fir eine notfallmassige Zwangsmassnahme muss nicht zwingend ein FU ausgestellt
werden, es reicht im KSB das Verordnungsblatt fur Zwangsmassnahmen, das von
einem Kaderarzt unterschrieben sein muss.

Nach der Durchfihrung einer Zwangsmassnahme sollte aber immer die Indikation fur
eine Fursorgerische Unterbringung Uberprift werden.

Eine Behandlung gegen den Willen eines Patienten hat aber nicht nur eine rechtliche
Grundlage, sondern wirft auch die Frage auf wie es ethisch zu rechtfertigen ist, einen
Patienten gegen seinen Willen zu behandeln. Aus Sicht der utilaristischen Ethik nach
John Stuart Mill sollte bei jeder Handlung das grosstmogliche Gluck fur moglichst
viele Personen im Vordergrund stehen. (Sauter, 2011). In diesem Sinne muss also
eine Zwangsmassnahme, die einen schwerwiegenden Eingriff in die
Personlichkeitsrechte des Patienten darstellt, verhaltnismassig sein zur Gefahr die
potentiell fir seine Umwelt ausgeht. Eine Zwangsbehandlung kann dariber hinaus
eine schwere Traumatisierung auslésen und stellt immer ein Risiko fur den Patienten,
aber auch das Behandlungsteam dar verletzt zu werden.
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Abbildung 5 zeigt die moralischen Erfordernisse einer Zwangsbehandlung bezogen
auf die ethischen Grundsatze der Medizin.

Ethische Erfordernisse bei der Ausiibung von Zwangsmassnahmen

Ethisches Prinzip

Erfordernis bei der Durchfiihrung der
Zwangsmassnahme

Keinen Schaden
zufiigen

Gutes tun

Gerechtigkeit

Wahrhaftigkeit

Autonomie

¢ Einsatz der mildesten erforderlichen Massnahme
¢ Einsatz der nachweislich schonendsten Methode
¢ Vermeidung von Verletzungen

e Aufhebung der Massnahme so rasch wie mdglich
¢ An moglichen Schaden fir Helferlnnen denken

e Mdglichst prophylaktisch wirken, damit kein Einsatz von
Zwangsmassnahmen erforderlich wird (z.B.Deeskalation)

¢ Vorgangige Ausschopfung anderer Massnahmen

¢ Einsatz der nachweislich schonendsten Methode

¢ Aufhebung der Massnahme so schnell wie mdglich

¢ Allen zwangsbehandelten Patientinnen die im Rahmen
der Gesetzgebung eingeraumten Rechte gewahren

e Vorgangig mit den Patientinnen Uber die beabsichtigten
Zwangsmassnahmen sprechen und sofern moglich eine
Chance zur Verhaltensanderung geben

e Die Patientinnen Uuber ihre Rechte bezuglich der
Zwangsmassnahmen aufklaren

e Den Patienlnnen sofern moglich erklaren welches
Verhalten/ welche Umstande zur Aufhebung der
Massnahme fuhren

¢ Nachtraglich mit den Patientinnen die Zwangsmassnahme
aufarbeiten

e Den Patientinnen im Rahmen der Zwangsmassnahme so
viel Selbstbestimmung wie mdglich gewahren (etwa Art
der Medikamenteneinnahme )

Abb.5 (Sauter, 2011, S. 572)
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2.9.1 Zwangsmedikation

Als Zwangsmedikation wird die Verabreichung von Medikamenten gegen den
Willen des Patienten bezeichnet.

In der Regel handelt es sich dabei auf einer Notfallstation um die parenterale
Gabe von Sedativa und niederpotenten Neuroleptika. In Notfallsituationen bei
Patienten die noch keinen intravendsen Zugang haben und sich in einem akuten
Erregungszustand befinden erfolgt eine intranasale Gabe von Dormicum oder die
intramuskulare beziehungsweise intravendse Injektion von Haldol und Dormicum.

Vor allen Dingen wenn sich ein Patient gegen die Durchfuhrung wehrt ist dies eine
Stresssituation fur alle Beteiligten. Es muss trotzdem auf eine sorgfaltige Wahl
des richtigen Injektionsortes und die geltenden Hygienerichtlinien geachtet
werden. (Sauter, 2011, S. 574)

2.9.2 Isolation

Bei einer Isolation wird der Patient definitionsgemass gegen seinen Willen in
einem geschlossenen Raum untergebracht den er nicht selbststandig verlassen
kann. (Sauter, 2011, S. 573)

Im INZ Baden gibt es ein spezielles kamerauberwachtes abschliessbares
Isolationszimmer mit Sichtfenster, Toilette, Waschbecken und spezieller
Elektroinstallation. Ausserdem kann von aussen das Wasser in diesem Zimmer
abgestellt werden, sollte ein Patient versuchen eine Uberschwemmung zu
verursachen.

Um einen Patienten im geschlossenen Isolationszimmer unterzubringen ist eine
spezielle arztliche Verordnung nétig. Da dies nur im Fall einer angenommenen
Selbst- oder Fremdgefahrdung erfolgen kann, muss die Kleidung des Patienten
durchsucht werden und alle potentiell gefahrlichen Gegenstande muissen entfernt
werden.

2.9.3 Fixierung

Die Fixierung umschreibt jegliche Methode zur Einschrankung korperlicher
Bewegung, physischer Tatigkeit und normalem Zugang zum eigenen Korper.
(Sauter, 2011, S. 573)
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Im interdisziplinaren Notfallzentrum Baden gibt es, je nach Indikation und
korperlichem Zustand des Patienten, die Maoglichkeit eine Fixierdecke
(Zewidecke) zu nutzen oder bei sehr aggressiven oder agitierten Patienten eine 5-
Punkt-Fixierung anzuwenden.

Gemass der Weisung zum Einsatz freiheitsbeschrankender Massnahmen im KSB
(Stand 06.09.2017) ist eine Fixierung die letzte mogliche Massnahme (Ultima
ratio). Sie muss proportional zur Schwere der Gefahrdung sein und darf nicht
durch weniger einschneidende Massnahmen ersetzbar sein. Die Fixierung darf
ausschliesslich mit dem Segufix®-System und nur durch geschultes Personal
erfolgen.

Der zustandige Kaderarzt und die zustandige Pflegeperson fallen gemeinsam die
Entscheidung zu einer Fixierung. Die Zwangsmassnahme muss vom Kaderarzt
auf dem dafur vorgesehenen Verordnungsblatt angeordnet werden, die Fremd-
oder Selbstgefahrdung muss dokumentiert sein.

Ein fixierter Patient muss unter standiger optischer Uberwachung sein, um die
Gefahr einer Verletzung durch die Gurte oder im schlimmsten Fall einer
Strangulation, zu verhindern.

Es mussen regelmassig der Sitz der Gurte, die Durchblutung der Extremitaten,
Sensibilitat, Hautverhaltnisse und Bewusstseinszustand kontrolliert und auch
dokumentiert werden. Ausserdem muss die Indikation fur die Isolierung
regelmassig evaluiert werden.
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3. Schlussteil

3.1  Beantwortung der Kernfrage und Schlussfolgerungen

Die Kernfrage dieser Arbeit war: Wie behandle ich einen psychotischen Patienten auf
der Notfallstation Baden?

Ein Patient in einer akuten Psychose zeigt in der Regel keine Krankheits- oder
Behandlungseinsicht. Haufig erfolgt die Einweisung in das Spital gegen den Willen.
Man sollte sich im Umgang mit diesen Patienten immer bewusst sein, dass man Uber
die Wahrnehmung und das subjektive Erleben dieser Patienten fast nichts weiss. Fur
den Betroffenen entspricht sein Erleben der Realitat, Halluzinationen und
Wahnhaftes Erleben sind definitionsgemass nicht korrigierbar.

Als Grundhaltung sollte versucht werden einem psychotischen Patienten Verstandnis
entgegenzubringen und auf seine Bedurfnisse eingehen, soweit dies moglich ist,
auch wenn die Winsche aus Sicht eines gesunden Menschen nicht nachvollziehbar
sein sollten. Dies kann in vielen Fallen helfen Vertrauen aufzubauen und
deeskalierend wirken. Halluzinationen sollte man dem Patienten gegenuber nicht
bestatigen aber auch nicht negieren sondern den Patienten ernst nehmen und
lediglich die eigene Wahrnehmung beschreiben.

Ein Patient in einer Psychose kann mdglicherweise unerwartete Handlungen
zeigen, plotzlich fremd- oder autoaggressiv reagieren bis hin zu einer Flucht oder
einem direkten korperlichen Angriff. Aggression wird bei diesen Patienten meist
durch Angst ausgelost. Ein Patient versucht sich aus seiner Sicht dann nur zu
verteidigen, hat unter Umstanden das Gefuhl um sein Leben kdmpfen zu mussen,
was zu massiv aggressivem Verhalten fuhren kann. Deshalb ist es wichtig immer an
den Selbstschutz zu denken. Wenn man sich bedroht fuhlt oder Hinweise auf eine
mdgliche Eskalation sieht sollte man sich aus dem Gesprach zurlickziehen und sich
Hilfe holen.

Eine einfache objektive Einschatzung des Aggressionspotentials ist bei einem kurzen
Kontakt sehr schwierig. Ein weitverbreitetes Beispiel eines Hilfsmittels zur Erfassung
des Aggressionspotentials ist die Brgset-Gewalt-Checkliste. Dieses Screening-
instrument wurde eher fur die Betreuung wahrend eines langeren Aufenthaltes
entwickelt. Meiner Meinung nach kdnnte sie aber bei Risikopatienten auch innerhalb
der Notfallstation angewendet werden.

Eine Zwangsmassnahme stellt immer ein Verletzungsrisiko, sowohl fir den
Patienten, als auch fir das Behandlungsteam dar. Sie bedeutet einen Eingriff in die
Personlichkeitsrechte des  Patienten und kann zu  schwerwiegenden
Traumatisierungen fuhren. Aus diesem Grund durfen Massnahmen gegen den Willen
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des Patienten nur in Situationen einer akuten Selbst- oder Fremdgefahrdung
durchgefuhrt werden, wenn keine weniger invasiven Massnahmen mdoglich sind.
Wenn moglich sollten sie im interdisziplinaren Team vor- und nachbesprochen
werden.

Als Resultat dieser Arbeit habe ich ein Merkblatt zur Triagierung psychotischer
Patienten mit Hinweisen zum Umgang und Risiken einer Fremd- oder
Selbstgefahrdung entwickelt.

3.2 Reflexion des personlichen Lernprozesses

Die Psychose ist ein sehr schwierig zu greifendes Zustandsbild, es gibt viele
verschiedene  Fachbucher und Ansatze sich mit diesem  Thema
auseinanderzusetzen.

Es half mir sehr durch die drei Interviews das Thema aus verschiedenen Blickwinkeln
zu betrachten. Und auch meine eigenen Erfahrungen aus meiner Arbeit in der
Psychiatrie, wo ich sehr viel mit psychotischen Patienten konfrontiert war hat mir sehr
geholfen dieses Krankheitsbild auf die Besonderheiten auf einer Notfallstation zu
Ubertragen.

Die Beschaftigung mit diesem Thema hat mir bewusst gemacht wie wichtig es ist im
Kontakt mit aggressiven Patienten immer zu versuchen zu verstehen warum ein
Patient sich auf diese Weise verhalt. Vor allem bei psychotischen Patienten steht
hinter der Aggression haufig Angst und Verunsicherung. Wenn ich mir dessen
bewusst bin, fallt mir der Umgang mit solchen Situationen leichter.

Neben Beruf und Familie eine solche Arbeit zu schreiben war sehr herausfordernd
und ich habe anfangs vor allem die Zeit, die ich fur die Literaturrecherche bendtigte
unterschatzt.
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7. Anhang

71

Merkblatt : Umgang mit psychotischen Patienten

Grundsatze zur Kommunikation mit Psychotischen Patienten

Wenn mdglich einen ruhigen Gesprachsort wahlen

Reizabschirmung anbieten

Empathisch auf den Patienten zugehen, Sicherheit vermitteln

Wenn notig dem Patienten aber klare Grenzen geben, mogliche Konsequenzen
seines Handelns aufzeigen

Selbstschutz geht immer vor, das heisst auf offene Fluchtwege achten,
Unterstltzung im Hintergrund, eventuell Polizei hinzuziehen, sehr aggressiven
Patienten nie allein gegenubertreten

Bei schwerwiegenden Angriffen im Vorfeld, direkter Gewaltandrohung oder
bewaffneten Patienten immer Polizei alarmieren

Wahnhafte Inhalte und Halluzinationen nie verneinen oder bestatigen

Die Wahrnehmung des Patienten ernst nehmen

Jedes Teammitglied sollte sich eindeutig mit Name und Funktion vorstellen

Dem Patienten den Ablauf, geplante Untersuchungen etc. erklaren

Medikation erklaren, keine versteckte Medikamentengabe

Vor einer Zwangsmedikation immer noch einmal die Moglichkeit geben freiwillig
Medikamente einzunehmen

Eigene Angst ernst nehmen, wenn man sich bedroht fihlt Gesprach abbrechen
und Hilfe holen

Hinweise auf eine drohende Selbst- oder Fremdgefahrdung

Einweisung gegen den Willen des Patienten

Praklinische Angriffe auf Personen oder Gegenstande, Selbstverletzungen
Vorliegen eines Droh- oder Abschiedsbriefes

Konkret gedusserte Plane zu Gewalttaten oder Suizid

Misstrauen und Feindseligkeit nehmen im Gesprach eher zu

Reizbarkeit, plotzliche Stimmungsschwankungen, Storungen der Impulskontrolle
Plotzlicher Stimmungswechsel von laut und angespannt zu sehr ruhig
Verbale Aggressivitat mit Androhung von Gewalt

Aggressives Verhalten z.B. Zuschlagen von Turen, Sachbeschadigungen
Wahn/ Halluzinationen/ Imperative Stimmen mit bedrohlichem Inhalt
Subjektives Angstempfinden des Helfers

Anamnestisch bekannte Gewaltbereitschaft, zurtickliegende Suizidversuche
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Triagierung von psychotischen Patienten im INZ Baden

Patient mit Verdacht auf psychotisches Erleben
(Hinweis auf Wahn, Denkstorung, Halluzination)

ESI 2

Hinweis auf Fremd- oder Autoaggression

Nein

Ubergabe an Pflegeperson
Verlegung in UZ oder Koje

Patient wirkt absprachefahig

V Ja

Hochrisikosituation z.B.
» Patient bewaffnet

* Praklinischer Angriff auf Personen
* Direkte Gewaltandrohung

Ubergabe an Pflegeperson
Verlegung in UZ oder Koje

Nein

Verlegung ins Isolationszimmer
oder Fixierung

Alarmierung Polizei zur Unterstitzung

Verlegung ins Isolationszimmer
oder Fixierung
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7.2 Interviews

Telefonisches Interview mit Dr.Kirsten Wiedemann (FMH Spezialarztin fir
Psychiatrie und Psychotherapie ) am 30.12.2017

Es gibt in der Literatur viele verschiedene Definitionen, was ist fiir dich eine
akute Psychose?

Ich wirde mich da an die momentan noch giltige ICD 10-Definition halten. 2018
kommt aber voraussichtlich eine neue Version (ICD 11) heraus bei dem sich
eventuell einiges andern wird. Ein guter Anhaltspunkt bietet auch das AMDP zur
strukturierten Erfassung von psychopathologischen Symptomen.

Far mich ist eine Psychose aber vor allem auch eine mogliche Reaktionsform auf ein
Ereignis dass jeden Menschen betreffen kann. Das heisst jeder Mensch kann in einer
Krise psychotisch werden.

Was ist deiner Meinung nach wichtig in der Kommunikation mit psychotischen
Patienten vor allem im Umfeld einer Notfallstation im Umgang mit
Wahninhalten oder Halluzinationen?

Vor allem die Akzeptanz dass ein betroffener Patient seine psychotischen Inhalte als
Realitat wahrnimmt. Man sollte akzeptieren, dass es unterschiedliche Erlebnisweisen
gibt.

Bei Patienten mit Halluzinationen sollte man versuchen zu validieren, das heisst die
Wahrnehmung ernst nehmen und den Pat. eher auf die Gefuhle ansprechen die sie
auslosen. Z.B. ,Macht Ihnen das Angst was Sie sehen?“ bzw. ,Mir wurde das Angst
machen® Primar nichts zur eigenen Wahrnehmung sagen wenn der Pat. nicht direkt
danach fragt. Falls er danach fragt, ob man etwas auch wahrnimmt- ehrlich und
authentisch bleiben.

Es ist vor allem wichtig einem Menschen in einer akuten Psychose Sicherheit zu
vermitteln, selbst versuchen ruhig zu bleiben und immer authentisch in seinen
Reaktionen zu sein.

Falls es aufgrund des psychotischen Erlebens zu einem akuten Erregungszustand
kommt, sollte man immer auch auf den Selbstschutz achten und dem Patienten offen
kommunizieren dass einem die Sicherheit aller Beteiligten wichtig ist, versuchen
Abkommen mit dem Patienten zu schliessen. Z.B. ,Was kann ich tun damit Sie sich
sicher fihlen?*

Versuchen die Bedurfnisse die der Patient in diesem Moment hat herauszufinden
und darauf einzugehen ohne zu invasiv zu fragen sonst kdnnte es als eine Art Verhor
gedeutet werden und zu einer Abwehrhaltung fuhren.
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Vor allem Patienten in einem akuten Erregungszustand sollten nicht allein gelassen
werden, ideal ware eine 1:1 Betreuung bis sich der Betroffene beruhigt hat.

Ein Beispiel aus meiner Praxis: Eine psychotische Patientin hatte das Gefuhl verfolgt
zu werden, raste mit dem Fahrrad weg und kroch durch Busche um ihren Verfolgern
zu entkommen so dass sie uberall Kratzspuren hatte. Schliesslich ging sie in einen
Supermarkt und rieb sich mit Weichspuler ein auf dem Aloe Vera stand und trank
auch davon, um sich vor Fremdbeeinflussung zu schitzen. Ich begleitete sie dann
auf die Notfallstation. Dort verweigerte sie dann aus Angst alle medizinischen
Massnahmen. Auf geduldiges Nachfragen was ihr helfen wirde durfte ich dann alle
Stellen die sie mir zeigte mit Desinfektionsmittel einspriuhen. Danach war sie
beruhigter und lies die nodtigen diagnostischen und therapeutischen Massnahmen
durchfuhren.

Wie hoch ist die Gefahr einer Fremd- oder Selbstgefdhrdung in einer akuten
Psychose? Was ist deine persénliche Einschédtzung?

Ich kenne keine aktuellen Studien zu diesem Thema aber solche Zahlen sind meiner
Meinung nach sehr schwierig zu interpretieren weil man immer alle Einflussfaktoren
berlcksichtigen muss, zum Beispiel einen bestehenden Personalmangel oder den
Umgang mit Aggressionen in einer Institution.

Ich denke aber, dass im Allgemeinen beispielsweise Personlichkeitsstorungen vom
Dissozialen-, Borderline oder Narzisstischen Typ ein viel grosseres
Aggressionspotential haben als Psychotiker. Personlichkeitsgestorten Patienten fehlt
die Empathie oder das Einfuhlungsvermdgen was sie mit ihrer Aggression in anderen
Ausldsen oder es ist ihnen einfach egal, wenn sie andere durch ihr Verhalten
schadigen weil sie sich nicht in die andere Person hineinversetzen kdnnen.

Wenn es bei Patienten in einer akuten Psychose zu Aggressionen kommt, dann
meist aus Angst oder Verzweiflung. Sie haben in einem Erregungszustand teilweise
Todesangst und versuchen sich gegen vermeintliche Angreifer zu wehren, was ja
eine verstandliche Reaktion ist. Wenn beispielsweise die iv-Medikation als
Todesspritze angesehen wird, kann man verstehen, dass sich diese Patienten mit
allem Mitteln versuchen dagegen zu wehren.

Psychosen kdénnen auch organische Ursachen haben, deshalb werden haufig
Patienten mit dem ersten Auftreten einer Psychose in das INZ verlegt. Es gib viele
organische Ausloser z.B. Stoffwechselstérungen, Hirntumore, Delir, Demenz oder
Intoxikationen die eine Psychose auslésen kdnnen.
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Personliches Interview mit Dr. Karin Hofmann (Konsiliarpsychiaterin im
Kantonsspital Baden) am 4.4.2018

Was sind fiir dich Hinweise auf eine akute Psychose ?

Wir machen eine Exploration der Symptome, beschreiben die relevanten Symptome
und leiten daraus Syndrome ab, z.B. ein paranoid-halluzinatorisches Syndrom. Das
psychotische Syndrom ist dabei eher eine Beschreibung des Zustands des
Patienten, die von vielen Faktoren abhangt. Das Vorhandensein eines einzelnen
Symptoms macht noch keine Psychose aus.

Unsere Aufgabe als Psychiater ist im INZ dann v.a. die Triagierung.und die
Einschatzung ob ein Patient akut Selbst- oder Fremdgefahrdend ist und ob es eine
Indikation fur die Verlegung in eine Psychiatrische Klinik gibt.

Was sind bei psychotischen Patienten fiir dich Hinweise auf eine drohende
Selbst- oder Fremdgefdhrdung?

Bei psychotischen Patienten versuche ich etwas Uber die Art der Halluzinationen
oder Wahninhalte herauszufinden. Gefahrlich sind zum Beispiel imperative Stimmen
oder paranoide Wahninhalte. Bei Patienten mit einem paranoiden Wahnsystem kann
der Gesprachspartner schnell in diesem System verarbeitet werden und die
Stimmung kann abrupt feindselig werden. Dann ist es oft besser sich vorsichtig
zuruckzuziehen da ein Wahn nicht korrigierbar ist. Je beangstigender die Inhalte sind
und je mehr man personlich miteinbezogen wird, desto grosser ist im Allgemeinen
das Anspannungsniveau, was in Aggression enden kann, aber nicht muss.

Wenn moglich beziehe ich die Fremdanamnese durch Angehérige mit ein. Im PDAG
haben wir auch die Mdglichkeit die Akten von Kdnigsfelden einzusehen, dort kann ich
nachlesen ob der Patient schon einmal stationar war bzw. ob es Vorfélle wahrend
eines frGheren Aufenthalts dort gab.

Hast du Tipps fiir den Umgang mit aggressiven Patienten ?

Bei aggressiven Patienten sollte man vor allem immer auf die eigene Sicherheit
achten. Ich verlasse mich da auch auf mein Bauchgefuhl, wenn ich mich bedroht
fuhle, nehme ich das ernst und gehe nicht allein ins Gesprach. Generell lasse ich bei
Gesprachen mit angespannten Patienten im UZ die Tur offen, um einen Fluchtweg
fur mich aber auch den Patienten offen zu halten.

In einer floriden Psychose kdnnen Patienten sehr unberechenbar sein. Es ist oft gut
ruhig zu sprechen, demjenigen genligend Raum zu geben, ihm immer einen
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Fluchtweg offen zu halten, wenn moglich Ausgang zu gewahren. Andererseits
brauchen diese Patienten auch eine klare Struktur, man muss ihnen auch Grenzen
zeigen konnen und klare Anweisungen geben.

Im Zweifelsfall sollte man sich einem sehr aggressiven Patienten der gehen mochte
nicht allein in den Weg stellen, ihn lieber gehen lassen und, wenn notig, sofort
polizeilich ausschreiben, um nicht zu riskieren, selbst verletzt zu werden.

Gibt es Screening-instrumente zur Einschédtzung des Aggressionspotentials ?

In Kdnigsfelden wird die Brgset-Gewalt-Checkliste benutzt. Meiner Meinung ist das
aber nur im stationaren Rahmen sinnvoll, auf einer Notfallstation muss man sich auf
den eigenen Eindruck eines Patienten verlassen.

Gesetzlich wiére jeder niedergelassene Arzt berechtigt einen FU auszustellen,
wieso wird ein FU im INZ nur vom PDAG ausgestellt ?

Im Psychiatrischen Konsil geben wir nur eine Einschatzung ab, ob ein FU aus
unserer Sicht noétig ist oder nicht. Der FU selbst muss dann von einem Kaderarzt des
KSB ausgestellt werden.

Warum ibernimmt die Klinik Kénigsfelden nachts Notfallpatienten nur per FU ?

Das stimmt nicht. Kdnigsfelden hat eine Aufnahmepflicht aber nachts ist dort ein
Psychiater fur die ganze Klinik zustandig. Deshalb muss nachts prinzipiell ein wirklich
dringender psychiatrischer Notfall vorliegen, der nicht bis zum nachsten Morgen
warten kann, eine freiwillige Einweisung muss also sehr gut begrindet werden
konnen, dann ist sie auch nachts moglich.

Im INZ werden psychotische Patienten meist im Triagebereich untergebracht
um immer Sichtkontakt zu haben, macht eine Reizabschirmung im UZ aus
deiner Sicht nicht mehr Sinn?

Haufig ist ein ruhiges Untersuchungszimmer wahrscheinlich angebrachter um eine
Reizuberflutung zu vermeiden. Es kommt aber auch auf die Bedurfnisse des
Patienten an. Patienten in einer floriden Psychose brauchen haufig viel
Bewegungsspielraum. Ich wirde den Patienten fragen was er braucht und diesem
Wunsch entsprechen wenn moglich.
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Warum miissen Patienten auf ein EPD-Konsil machmal so lange warten ?

Ein Konsil auf dem Notfall hat fur mich grundsatzlich immer Prioritat. Wir sind aber
jeweils allein zustandig fur das gesamte Spital, daher kdnnen wir nicht immer zeitnah
kommen.

Bei alkoholisierten Patienten sollte der Blutalkoholspiegel unter 1 %o liegen sonst ist
eine Fremd- oder Selbstgefahrdung nicht beurteilbar, das verzégert das Konsil bei
diesen Patienten zusatzlich.

Gibt es fiir das INZ die Maéglichkeit auch nachts einen Psychiater
hinzuzuziehen?

Im PDAG gibt es 24 Stunden Bereitschaftsdienst der fur wirklich dringende Notfalle
immer erreichbar ist, auch nachts.
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Personliches Interview mit Manfred Sauter (Dipl.Psychologe ) am 13.02.2018

Wie kann man sich das Erleben einer Psychose aus Sicht des Patienten
vorstellen?

FUr mich ist eine Psychose ein Realitatsverlust der das Denken und Verhalten
beeinflusst. Ich denke man kann es sich vielleicht vorstellen wie in einem Traum.
Wahrend man traumt wirkt alles vollig real, wenn man aufwacht braucht man
manchmal einen Augenblick um zu realisieren dass alles nur ein Traum war. In einer
Psychose lebt der Patient wie in einer Traumwelt, nur dass er eben nicht aufwachen
kann. Er kann seine Innenwelt ( seine Gedanken, Traume, Angste, Phantasien ) nicht
mehr von der Aussenwelt unterscheiden.

Eine Psychose ist haufig mit Angsten verbunden, manchmal steht dahinter aber auch
ein narzisstisches Geltungsbedurfnis. Gerade ein Mensch der nicht viel
Selbstbewusstsein hat ist plotzlich der Mittelpunkt der Welt im Guten oder
Schlechten.

Man sollte im Kontakt mit psychotischen Patienten davon ausgehen dass man nicht
unbedingt dieselbe Sprache spricht. Ein Beispiel: Wir hatten auf der Station einmal
eine Patientin die haufig von Heimweh sprach, also ermdglichten wir ihr Gber das
Wochenende Ausgang nach Hause. Sie kam in einem sehr schlechten Zustand nach
einem Suizidversuch zurlck. Spater stelle sich heraus dass sie zuhause von ihrem
Vater regelmassig sexuell missbraucht wurde. Sie meinte Heimweh in einem
konkretistischen Sinn. Daheim tut es weh.

Bei der Triagierung miissen wir auf dem Notfall das Aggressionspotential
eines Patienten in sehr kurzer Zeit einschatzen. Was sind fiir dich konkrete
Hinweise auf eine drohende Fremdgefdhrdung?

Hinweise waren fur mich zum Beispiel eine drohende Korperhaltung, direkte
Drohungen, ein aggressiver Tonfall, die Lautstarke, Hinweise auf eine mangelnde
Impulskontrolle, wenn ein Patient beispielsweise Ubermassig emotional reagiert,
paranoide Inhalte oder Grossenwahn sind immer ein Risiko. Ausserdem verlasse ich
mich da sehr auf mein Gefuhl, wenn ich Angst vor einem Patienten bekomme, muss
ich das Ernst nehmen. Statistisch gesehen haben junge schizophrene Manner ein
sehr grosses Gewaltpotential.

Auch Patienten die einen narzisstischen Anteil haben, kénnen bei geflhlten
Krankungen sehr aggressiv reagieren und schnell massiv gewalttatig werden.
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Wie gehst du mit aggressivem Verhalten um ?

Eine klare offene Kommunikation ist wichtig, langeren direkten Blickkontakt
vermeiden, das kann provokativ wirken, dem Patienten Zeit und Raum geben aber
auch die Maoglichkeit das Gesprach abzubrechen wenn es ihm zu viel wird, ich halte
Abstand, vermeide wenn mdglich Korperkontakt, versuche mir immer einen
Fluchtweg offen zu halten.

Ich versuche auf die Bedulrfnisse einzugehen, ihm zu signalisieren, dass er
willkommen ist und von mir keine Bedrohung ausgeht. Wenn nétig setze ich aber
auch klare Grenzen und zeige mdgliche Konsequenzen seines Handelns auf.
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7.3 Weisung fur die Anwendung von bewegungseinschrankenden

Massnahmen
# Kantonsspital Baden
KSB
Weisung fiir die Anwendung von bewegungseinschrénkenden Massnahmen
Geltungsbereich: KSB Herausgeber: Geschéftsleitung KSB
Erstellt am: Oktober 2016 Freigegeben am: 06.09.2017

1. Zusammenfassung

Im neuen Kindes- und Erwachsenenschutzrecht werden die Voraussetzungen fUr Einschrdnkungen der
Bewegungsfreiheit von urteilsunfahigen Personen geregelt (Art. 383 ZGB). Es ist definiert, was protokolliert
und wer worliber in welcher Form informiert werden muss (Art. 384 ZGB). Bewegungseinschrankende
Massnahmen dirfen grundsétzlich nur mit Zustimmung der betroffenen Person, bzw. bei deren
Urteilsunfahigkeit mit Zustimmung ihrer Vertrauensperson oder ihres gesetzlichen Vertreters durchgefiihrt
werden. Ist in einer Notfallsituation eine Rickfrage nicht méglich, haben der Arztdienst, die Pflegenden und
allenfalls zustandige Therapeuten eine solche Massnahme im mutmasslichen Interesse der betroffenen
Person zu beschliessen, sowie die Angehdérigen mdglichst unverzlglich zu informieren bzw. einzubeziehen.
Eine Dokumentation soll folgende Punkte beinhalten: Zweck der Massnahme, Dauer und Art der
angewendeten Massnahmen, Datum der Information an die Angehdrigen, Name der verantwortlichen
Person, Ergebnis der regelméssigen Neubeurteilung und die Aufhebung der Massnahmen.

2. Anwendung von Bewegungseinschriankenden Massnahmen

Bewegungseinschrankende Massnahmen werden grundsatzlich nur als letzte mégliche Massnahme (ultima
ratio) in Notfallsituationen in Betracht gezogen. Das Recht auf Selbstbestimmung wird verletzt und kann fir
den Betroffenen traumatisierend sein. Deshalb ist das Prinzip der Subsidiaritdt und Verhaltnisméssigkeit
besonders zu beachten. Die Massnahme muss notwendig, proportional zur Schwere der Gefédhrdung und
nicht durch eine weniger einschneidende Massnahme ersetzbar sein. Es ist deshalb im Einzelfall zu prifen,
welche Massnahme fiir den Betroffenen am wenigsten belastend ist. Sie kommen ausschliesslich erst dann
zur Anwendung, wenn keine andere Lésung gefunden werden kann.

2.1 Zwingende Arztverordnung von bewegungseinschrinkenden Massnahmen

Die folgenden bewegungseinschrankenden Massnahmen erfordern zwingend eine Verordnung durch den
Kaderarzt. Diese muss taglich Gberpriift, dokumentiert und gegebenenfalls neu verordnet werden (siehe
Flussdiagramm).

2.1.1 Bettenstationen, erlaubt sind:

+ Durchgehender Bettausrollschutz einseitig oder beidseitig mit ,Zwischengitter(Ausstiegmdglichkeit
blockiert)

o Zewidecke, nur wenn keine andere Losung gefunden werden kann und dann nur mit visueller
Uberwachung (=Sitzwache)

CAVE:

« Patienten diirfen ohne optische Uberwachung nicht im Zimmer eingeschlossen werden

2.1.2 INZ, IMC und IDIS, erlaubt sind:

Patienten diirfen nach Arztverordnung und durch dafiir geschultes Pflegefachpersonal (siehe
Anwendung Segufix©) fixiert werden, zudem miissen sie optisch Giberwacht werden (Punkt 2.5)
Unterbringung im INZ — Sicherheitsraum mit Videoliberwachung

Zewidecke mit visueller Uberwachung

Fixation mit Handgurten

Nur Bauchgurt (Schritt- oder Oberschenkelgurt)

Fixation mit Bauchgurt (Schritt- oder Oberschenkelgurt), Bein- und Handgurten (5-Punkt-Fixation)
« Fixationshandschuhe

Die mechanischen Fixationen stellen die schwerwiegendsten Eingriffe dar. Diese sind nach gangiger
Lehrmeinung bei der Behandlung von Patienten mit Delir kontraindiziert.

e & & o o

2.2 Entscheidungsprozess

Vor der Anwendung von bewegungseinschrankenden Massnahmen missen die Selbst- und/oder
Fremdgeféhrdung sowie die Feststellung der Urteilsunfahigkeit des Patienten dokumentiert sein. Der
zustandige Kaderarzt und die zusténdige Pflegefachpersonen fallt die Entscheidung. Dabei miissen andere
nicht invasive Massnahmen diskutiert und evaluiert werden. Der Arzt bzw. der Kaderarzt tragt die
Verantwortung fir die Entscheidung und bestétigt dies schriftlich innert acht Stunden im KISIM.

Fachverantwortliche Autorin: E. Mascheroni Revisionsnummer: R.0007.18.08.17
Prifer: Dr. med. V. Stojanovic, Prof. Dr. med. J. H. Beer, Viktor Berger, Y. Biri
Freigeberin: Marit Siebert
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# Kantonsspital Baden

KSB

Weisung fiir die Anwendung von bewegungseinschrankenden Massnahmen

23
L]

Entscheidungskriterien - Patient ist urteilsfahig
Patienten, die akut sich selbst oder Andere geféhrden.
Patient wiinscht bewegungseinschrdnkende Massnahme.

2.3.1 Entscheidungskriterien - Patient ist urteilsunfahig

25

2.6

Die Behandlung orientiert sich an einer allfalligen Patientenverfliigung, am Willen einer allfélligen
vertretungsberechtigten Person oder am mutmasslichen Willen des Patienten

Patienten, die krankheitsbedingt akut vital gefahrdet sind und sich gegen eine Behandlung gezielt oder
ungezielt wehren oder eine solche behindern.

Die Prufung von Handlungsalternativen und die Ursachenanalyse ist erfolgt (je nach Situation Geriater,
EPD einbeziehen).

Die Verhéltnisméssigkeit (Lebensqualitat, Freiheit und Risiken) der bewegungseinschrénkenden
Massnahmen ist sorgféltig geklart worden und die am wenigsten einschrankende Massnahme ist zu
wahlen.

Durchfithrung

Urteilsunfahigkeit des Patienten zum Zeitpunkt der Massnahme festgestellt und dokumentieren
Information der Beteiligten (Patient, Angehoérige, Vertretungsberechtige Person) ber die
Urteilsunfahigkeit, die bewegungseinschrankende Massnahme und die Uberwachung

Wenn méglich Einversténdnis von Patient und / oder Angehdrigen bzw. gesetzliche Vertretung einholen
Ruhiges Vorgehen, respektvoller und wiirdevoller Umgang (Sprache und Verhalten)

Eine Ansprechperson wird definiert, welche dem Patienten die Durchfiihrung der Zwangsmassnahme
maéglichst klar und verstandlich kommuniziert und den Ablauf leitet

Nur so viele Personen wie nétig, sowie zlgiges, zielgerichtetes Vorgehen

Intimsphére wird gewahrt (keine Besucher oder Unbeteiligte)

Prophylaxe von Dekubitus, Thrombosen, Pneumonien, Infektionen

Regelmassige Information des Patienten

Regelméssige Uberwachung des betroffenen Patienten

Regelmassige Uberpriifung von Verstandnis und Einverstandnis der Mitarbeitenden und Angehérigen

Uberwachung

Patienten miissen auch nach Entfernung von Kabeln die M&glichkeit haben, die Glocke zu betatigen
(kabellose Glocke).

Fixierte Patienten missen unter standiger optischer Uberwachung sein; ferner miissen die
angelegten Bandagen, Hautverhaltnisse, Zirkulation, Sensorik und Motorik, das Bewusstsein und der
Grad von Verwirrtheit regelmassig kontrolliert, neu reevaluiert und dokumentiert werden. Damit werden
die Patientensicherheit und die Behandlungsqualitat sichergestellt.

Dokumentation und Kommunikation

Folgendes muss nach Artikel 384 ZGB dokumentiert werden:

Name des anordnenden Kaderarztes

Zweck der bewegungseinschrénkenden Massnahme (Selbstschutz, Fremdschutz)

Gepriifte oder sich als unwirksam erwiesene Alternativen

Art und Dauer der Massnahme

Datum des Beginns der Anwendung

Notwendige Uberwachungsmassnahmen bzw. Begleitmassnahmen

Information der Angehdérigen und / oder der gesetzlichen Vertretung des Betroffenen

Sorgféltige Verlaufsdokumentation im KISIM (Wirkung der Massnahme)

Schriftliche Arztverordnung ist sofort oder bis spatestens acht Stunden nach Beginn der Massnahme im
KISIM dokumentiert sein

Arztverordnung gilt fir 24h - tagliche Neubeurteilung der Notwendigkeit und gegebenenfalls Anpassung
der Verordnung

bei Bedarf Rechtsmittelbelehrung des Patienten bzw. dessen gesetzlicher Vertretung oder der
Vertrauensperson des Patienten

Fachverantwortliche Autorin: E. Mascheroni Revisionsnummer: R.0007.18.08.17
Priifer: Dr. med. V. Stojanovic, Prof. Dr. med. J. H. Beer; V. Berger, Y. Biri
Freigeberin: Marit Siebert
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# Kantonsspital Baden

KSB

Weisung fiir die Anwendung von bewegungseinschrankenden Massnahmen

e Besuchende Angehdrige sollen vor dem ersten Kontakt mit dem Patienten tber die angeordnete
Bewegungseinschrénkung informiert werden.

3. Fort- und Weiterbildung / Supervision

Folgende Themen missen in regelmassigen Abstadnden geschult werden:

e Delirpravention und -therapie

¢ Umgang mit demenzkranken Patienten

 Kommunikation und Deeskalationstechnik

e Korrekter Einsatz von bewegungseinschrdnkenden Massnahmen (basierend auf dem Kindes- und
Erwachsenenschutzrecht)

e Supervision fur das Behandlungsteam anbieten

4. Umsetzung im KISIM
Eine Dokumentation in KISIM findet sinnvollerweise im Register Kurve, Abschnitt «Spezielle Massnahmen»
statt.

4.1 Verordnung
Im Kurvenabschnitt «Spezielle Massnahmen» ist die Verordnung ,Bewegungseinschradnkende Massnahmen*
zu finden.

7| Neu far Kisim_35 Test35:  BEM (Bewegungzeinschrinkende Mazsnahmen) E@@
Speichern I | Lischen | | Dirucken I Extras .,| Schliessen |
Y BEM: E | =
GOECKING/3.10.2016 14:09:29 _| Pausiert

& Schema < Einmalig #® Periodisch < Tagesplan <> Wochenplan & kontinuierlich

Begrindung © Fremdgefahrdung O Selbstigefahrdung
Bemerkung |
]
Patient wurde informien o =] O nein Patient urteilsféihig
Vertretungsberechtigte Person wurde informien O ja O nein Oja  Onein
Dauer fiir |24 < Tg. ® Std. < Min.
Beginn [302016 |2 21345 |25 ]  Ende] EE ==l
Bemerkung |
Folgende Felder mit Dropdownlisten werden angeboten:
Titel Auswahl Drop-Downliste
Bettenstationen Durchgehender Bettausrollschutz (mit

Zwischengitter) einseitig

Durchgehender Bettausrollschutz (mit
Zwischengitter) beidseitig

Zewidecke

Nur auf INZ, IMC und IDIS INZ Sicherheitsraum mit Videoliberwachung
Zewidecke

Fixationshandschuhe

Fixation mit Handgurten

Fixation mit Bauchgurt

Fixation mit Bauchgurt, Bein- und Handgurten

Beqriindun Fremdgefahrdung
9 g Selbstgefahrdung
. I Ja
Patient urteilsfahig Nein
. . . Ja
Patient wurde informiert -
Nein
Fachverantwortliche Autorin: E. Mascheroni Revisionsnummer: R.0007.18.08.17

Priifer: Dr. med. V. Stojanovic, Prof. Dr. med. J. H. Beer; V. Berger, Y. Biri
Freigeberin: Marit Siebert
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7.4 Erweiterte Brgset-Gewalt-Checkliste

Einschatzung des Gewaltrisikos
Erweiterte Broset-Gewalt-Checkliste (BVC-CH)
(Almvik/Woods 1998, Almvik/Woods/Rasmussen 2000, Abderhalden 2004/2006,2008)
» Risikoeinschétzung bei allen Eintritten bei der Aufnahme, sowie am Aufnahmetag und an Fallnummer:
den folgenden 3 Tagen jeweils zwischen 10-11 und 17-18 Uhr. Nach Ablauf der ersten drei Geburtsdatum:
Tage weitere Einschatzungen, wenn die Bezugsperson und/oder das Team dies angezeigt !
findet. Die Dauer dieser weiteren Einschatzungen wird individuell festgelegt. o
« Die 6 Verhaltensweisen werden mit ,1“ bewertet, wenn sie seit der letzten Einschétzung beo- Datum Eintritt:
bachtet wurden, mit ,0“, wenn sie nicht beobachtet wurden.
e Zur subjektiven Risikoeinschatzung den Schieber zwischen ,kein Risiko“ und ,sehr hohes
Risiko* einstellen, Wert auf der Riickseite ablesen und entsprechende Zahl in die Tabelle tUber-
tragen.
« Die einzelnen Bewertungen werden zusammengezahit.
Die Summe (0 bis 12 Punkte) bedeutet folgendes:
0 - 3 Punkte: Sehr geringes Risiko
4 - 6 Punkte: Geringes Risiko (etwa 1 von 100 Patientinnen mit diesem Risiko wird gegen Personen gewalttéatig)
7 - 9 Punkte: Erhebliches Risiko (etwa 1 von 10 Patientinnen mit diesem Risiko wird gegen Personen gewalttétig)
10-12 Punkte: Hohes Risiko (etwa 1 von 4 bis 1 von 5 Patientinnen mit diesem Risiko wird gegen Personen gewalttétig)
Ist das Risiko erheblich (7-9 Punkte), sollte das Risiko rasch im Pflegeteam und ev. im interdisziplindren Team besprochen werden und es sollten in der Regel
gezielte préventive Massnahmen geplant und durchgefiihrt werden.
Ist das Risiko hoch (10 - 12 Punkte), muss das Risiko rasch im Pflege- und/oder interdisziplindren Team besprochen werden und es miissen unverztiglich Mass-
nahmen geplant und durchgefiihrt werden.

Datum

Eintritt 10-11h [ 17-18h | 10-11h
(Definitionen siehe Riickseite) Zeit:

17-18h

10-11h

17-18h

10-11h

17-18h

Verwirrt

Reizbar

Larmig

Kérperliches Drohen

Verbales Drohen *

Angriff auf Gegenstande *

- iektive Risik

Summe

Wenn>7: 2 N N N

Besprochen im Pflegeteam (Zeit/Vis)

Besprochen im interdisziplindren Team (Zeit/Vis)

Préventive Massnahmen: ¥ G b L
X = geplant, BP = Bezugsperson zusténdig, v'durchgefiihrt)

Keine spezifische gewaltpraventive Massnahme
(wenn zutreffend ankreuzen)

Gezielte Beobachtung

Gezielte erhdhte Zuwendung (im Sinn von Ablenkung: allge-
meines Gesprach, Spiele etc.)

Begleiteter Spaziergang einzeln

Begleiteter Spaziergang in der Gruppe

Reduktion der Anforderungen an Patientin

Korperliche Entspannung (Ubung, Massage, Sport, Entspan-
nungsbad, ...)

Gezielte Konfrontation mit Stationsregeln

Gezieltes Gesprach Uber das Gewaltrisiko

Getzieltes langeres Gesprach zur Deeskalation und Beruhi-
gung (Talk-down; mindestens V2 Std.)

Verlegung in Intensivbereich

1:1-Betreuung+Uberwachung

Erhéhung der Medikation

Préventive Abgabe von Reservemedikamenten per os

Offene Isolation oder Aufenthalt im eigenen Zimmer (Time-
out)

Vorsorgliche Isolation * (geschlossenes Isolierzimmer)

Injektion von Psychopharmaka
(z=2wang *; f = freiwillig)

Fixation *
(x-Punkt angeben)

* Gyf. Agg igni oder Erfassung hme ausfiillen!
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Definitionen der 6 Verhaltensweisen

1) Verwirrt

erscheint offensichtlich verwirrt und desorientiert. Ist sich méglicherweise der Zeit, des Ortes und der Personen nicht bewusst; verkennt Perso-
nen, Situationen. , Verwirrt“ist in einem sehr allgemeinen Sinn gemeint. Hierzu zahlt auch psychotische Verwirrtheit, nicht nur Verwirrtheit in
Zusammenhang mit einer Demenz 0.4.!

2) Reizbar

ist schnell verargert oder witend; zum Beispiel nicht in der Lage, die Anwesenheit anderer zu tolerieren.

3) Larmig

Das Verhalten ist ibermé&Big laut oder Krach verursachend. Z.B. schlagt Tlren, schreit beim Sprechen, etc.

4) Korperliches Drohen

Eine deutliche Absicht, eine andere Person zu bedrohen. Z.B. eine aggressive Kérperhaltung einnehmen, an der Kleidung einer anderen Per-
son reiBen, Ballen der Faust, Heben eines Armes oder FuBes

5) Verbales Drohen

Ein verbaler Ausbruch, der mehr ist als nur eine erhobene Stimme; und der die klare Absicht hat, eine andere Person zu veréngsti-
gen/einzuschuchtern, z.B. verbale Angriffe, Beschimpfungen, verbal neutrale Kommentare, die auf eine knurrende aggressive Art und Weise
geduBert werden

6) Angriff auf Gegenstiande

Eine aggressive Handlung, die sich gegen einen Gegenstand und nicht gegen eine Person richtet, z.B. das wahllose Zuschlagen oder Zer-
schlagen von Fenstern, Treten, Schlagen oder Kopframmen gegen einen Gegenstand, oder Zerschlagen von Mébeln.

Hinweise zur Anwendung der modifizierten Broset-Gewalt-Checkliste (BVC-CH) 1

Das Ziel der Anwendung der BVC ist das Verhindern von physischen Angriffen auf andere Personen.

Das Wichtigste beim Einsatz der BVC ist deshalb, dass auf die mit der BVC festgestellten Risiken (7 oder mehr Punkte)
reagiert wird, dass besprochen wird, ob gezielte gewaltpréaventive Massnahmen ergriffen werden sollen, und dass
solche Massnahmen geplant und durchgefiihrt werden!

Bei welchen Patientlnnen wird die BVC-CH eingesetzt? Wie lange?

Routinemassig erfolgt die Risikoeinschatzung bei allen Eintritten bei der Aufnahme, sowie am Aufnahmetag und an den folgenden 3 Tagen
jeweils zwischen 10-11 und 17-18 Uhr?. Nach Ablauf der ersten drei Tage erfolgen weitere Einschétzungen, wenn die Bezugsperson und/oder
das Team dies angezeigt findet. Es ist wichtig, dass die Risikoeinschatzung weitergefiihrt oder wieder begonnen wird, wenn dies nach den
ersten drei Tagen sinnvoll erscheint (zum Beispiel wenn am Tag drei noch ein Risiko vorliegt, oder bei einer Zustandsverschlechterung)! Die
Dauer dieser weiteren Einschatzungen wird individuell festgelegt.

Es gibt Akutstationen, auf denen die Risikoeinschétzung bei allen Patientinnen wéhrend der gesamten Hospitalisation durchgefiihrt wird. Ande-
re Stationen verwenden die folgende Regel: Einschatzung bei allen Patientinnen in den ersten 24 Stunden, weitere Einschatzungen routine-
massig nur dann, wenn in den ersten 24 Stunden mindestens eine Einschatzung 7 oder mehr Punkte ergeben hatte.

Wer nimmt die Risikoeinschéatzung vor?

Die Einschatzung wird von einer Pflegeperson vorgenommen, die Uber das Verhalten des Patienten/der Patientin in der Beurteilungsperiode
informiert ist, durch eigene Beobachtungen/Kontakte und/oder durch Mitteilungen von Kolleglnnen (im Bedarfsfall nachfragen). Auf vielen Stati-
onen wird die Einschdtzung einem bestimmten Dienst (z.B. Friihdienst) zugeordnet. Die Einschatzung kann auch gemeinsam von mehreren
Personen vorgenommen werden. Bei Schichtbetrieb erfolgt die Einschatzung am besten etwa 2 Stunden nach Beginn einer Schicht.

Wie werden die 6 Verhaltensweisen eingeschitzt? Welches ist der Beurteilungszeitraum?

Die 6 Verhaltensweisen werden mit ,1“ bewertet, wenn sie seit der letzten Einschétzung beobachtet wurden, mit ,0°, wenn sie seit der letz-
ten Einschétzung nicht beobachtet wurden.

Wie wird der Schieber fiir die subjektive Risikoeinschdtzung verwendet? Welches ist der Beurteilungszeitraum?

Bei der subjektiven Risikoeinschétzung wird das Risiko eingeschétzt, dass der Patient/die Patientin in den Stunden bis zur nédchsten Ein-
schétzung jemanden kérperlich angreifen kénnte. Dazu wird der Schieber zwischen ,kein Risiko“ und ,sehr hohes Risiko“ eingestellt, der
Wert auf der Riickseite abgelesen und entsprechende Zahl in die Tabelle Gibertragen. Ist die Schiebereinstellung ganz links bei ,Kein Risiko*, ist
der Wert Null. Bei der Einschatzung des subjektiven Risikos mit dem Schieber sollen alle verfiigbaren Informationen beriicksichtigt werden:
das personliche Gefiihl, Kenntnisse Uber die Patientinnen (z.B. Uber Vorfélle vor der Hospitalisation), Erfahrungen aus friiheren Hospitalisatio-
nen, die aktuelle Zusammensetzung der Patientinnengruppe auf der Station, die Atmosphare, etc.

Was geschieht mit den Einschatzungen?

Die Resultate der Risikoeinschatzungen miissen im pflegerischen und interdisziplinaren Team kommuniziert werden. Das BVC-Formular soll
ein Arbeitsinstrument sein, und die Risikowerte sollten an Ubergabe- und interdisziplindren Rapporten erwéhnt und bei Bedarf besprochen
werden!

Wo im Stationszimmer Magnettafeln mit der Patientinnenliste verwendet werden, hat es sich bewahrt, das jeweilige Risiko mit farbigen Magnet-
kndpfen zu visualisieren (z.B. gelb fiir erhebliches Risiko, rot fiir hohes Risiko).

Kontaktadresse und Bezugsquelle fiir das BVC-CH-Formular und den Schieber zur subjektiven Einschatzung des Gewaltrisikos: Dr. Christoph
Abderhalden, Universitére Psychiatrische Dienste UPD Bern, Bolligenstrasse 111, CH-3000 Bern 60; abderhalden@puk.unibe.ch.

Eine elektronische Version der BVC-CH ist erhaltlich bei der niederlandischen Firma IGCN Automation B.V., Houten, Niederlande
(www.IGCN.nl; info@IGCN.nl). ICGN hat die exklusiven Rechte zur Produktion und zum Vertrieb von BVC-CH-Software.

' Die norwegische Originalfassung enthélt nur die Beurteilung der 6 Verhaltensweisen, die modifizierte Schweizer Fassung (BVC-CH) zusétzlich
die subjektive Risikoeinschédtzung mit dem Schieber, die Angaben zur Interpretation des Resultats und die Liste mit méglichen gewaltprdventi-
ven Massnahmen.

2 Diese Zeiten kénnen stationsbezogen angepasst werden.
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