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Die Universitaren Psychiatrischen Kliniken Basel (UPK) sind bestrebt, die Anzahl der Zwangsmassnah-

men maoglichst gering zu halten und setzen alles auf ihre Reduktion. Eine effektive Deeskalationsstra-

tegie ist dafiir zentral (1). Der Begriff Deeskalation ist nicht eindeutig definiert (2). Wichtig scheinen

aber ein Bewusstsein fiir informellen Zwang, ein spezifisches Training, eine respektvolle und empa-

thische Haltung, ein entsprechendes Abteilungsklima, eine positiv empfundene Eintrittssituation

sowie allféllige Nachbesprechungen zu sein (3). Die UPK Basel verstehen unter Deeskalation entspre-

chend nicht nur einzelne Interventionsstrategien, -techniken und Handlungen zur Spannungsreduk-

tion auf individueller Ebene, sondern beziehen verschiedene Ansitze mit ein, die im Beitrag

beschrieben werden.
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Strukturelle Ansatze

ie UPK sind storungsspezifisch in verschiedene
D Kliniken und Bereiche unterteilt. Jede Klinik (Klinik

fur Erwachsene [UPKE], Privatklinik [UPKP], Klinik
fur Forensik [UPKF], Klinik fir Kinder- und Jugendliche
[UPKKJ]) der UPK verflgt Uber mindestens eine Abtei-
lung, die als psychiatrische Intensivabteilung bezeichnet
werden kann. Samtliche Abteilungstiren — ausser dieje-
nigen der UPKF —sind, wenn immer moglich, tagstiber
gedffnet. Dabei sind die Stationsdffnungen nicht nur als
mechanischerVorgang zu verstehen, sie bedingen auch
eine Haltungsanderung wie die Patientenorientierung
oder eine partnerschaftliche Arbeitsweise (4, 5). Nebst
den Veranderungen im stationdren Bereich bieten die
UPKE eine Behandlung zu Hause an: das Home-Treat-
ment als Ubergang nach einem stationdren Aufenthalt
oder bei hdufiger Inanspruchnahme eines stationdren
Angebots. Damit méchte man mit einer gezielten und
multiprofessionellen Behandlung auf die Bedurfnisse
von Menschen mit einer psychischen Erkrankung reagie-
ren kénnen (6). Der Psychose-, Sucht- und Altersbereich
sowie die UPKF und die UPKKJ sind je mit einem bis drei
Isolationszimmern ausgestattet. Die am deutlichsten von
Patienten, Mitarbeitenden und auch Angehdrigen abge-
lehnten Massnahmen sind bewegungseinschrankende
Massnahmen wie das Netzbett, welches mit Netzen um-
geben und nach oben hin geschlossen ist. Fixierungen
werden in den UPK — mit Ausnahme eines Einzelfalles in
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der UPKF - seit Jahrzehnten nicht mehr durchgefihrt.
Ebenso unbekannt in der Praxis der UPK sind Netzbetten.
Im Psychosebereich wurde in einem Isolationszimmer
eine sogenannte Medienwand eingebaut, vergleichbar
mit einem grossen in die Wand eingebauten Tablet-
Computer (8). Diese Medienwand bietet den Patienten
wahrend einer Isolation potenzielle Orientierung, Ab-
lenkung und Beschaftigung durch die selbststandige
Steuerung und Betdtigung der Applikationen wie bei-
spielsweise Musikhoren, Zeichnen oder Gamen (9).
Auch der Einsatz der Medienwand als deeskalative In-
tervention ohne geschlossene Isolation findet in der
Praxis Einzug und Idsst sich am ehesten bei den Kon-
zepten zur Reizregulierung oder der Sensory-Rooms
einordnen (10-14).

Um so wenige Isolationen wie méglich einsetzen zu
mussen, werden in den UPK auch psychiatrische Inten-
sivbetreuungen (auch als 1:1-Betreuung oder Sitzwa-
chen bezeichnet) bei akuten psychischen Krisen, zur
Deeskalation und zum Schutz der eigenen Person und
deren Umfeld eingesetzt. Um eine konstante unter-
stltzende Beziehung zu gewahrleisten, werden die In-
tensivbetreuungen, wenn immer moglich, mit pflege-
rischen Bezugspersonen des Teams durchgefihrt.
Nachts oder bei personellen Engpédssen kénnen auch
externe Mitarbeitende eingesetzt werden. Die Intensiv-
betreuungen in den UPK werden anhand der schweiz-
weiten Empfehlungen gestaltet (15). Somit steht bei
einer Intensivbetreuung mehr die beziehungsorien-
tierte, befdhigende und therapeutische Gestaltung im
Vordergrund als eine primér schutzgebende und sicher-
heitsbasierte Durchfihrung.

Die Mitarbeitenden der UPK dokumentieren des Weite-
ren Uber ein internes Meldesystem alle relevanten Ag-
gressionsereignisse. Diese Erfassung erdffnet einerseits
Auswertungsmaoglichkeiten, um Hinweise in Bezug auf
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Aggressionspravention und Deeskalation (ADE) in den UPK: Ganz praktisch

Risikoeinschatzung

Treten Patienten in die Klinik ein, ob freiwillig oder im
Rahmen einer fiirsorgerischen Unterbringung (FU), fin-
det in der Regel eine erste Risikoeinschatzung statt.
Diese erfolgt durch die Pflegefachpersonen oder je nach
Situation multiprofessionell. Dazu wird die Broset-
Gewaltcheckliste (BVC-CH) verwendet. Die BVC-CH ist
ein evidenzbasiertes Fremdeinschatzungsinstrument,
das psychometrisch als valide getestet wurde (28, 29).
Das Instrument konnte sich vor allem aufgrund seiner
Verstandlichkeit und Handhabbarkeit auch in anderen
psychiatrischen Kliniken etablieren. Zusatzlich zur
Risikoeinschatzung wird nach einer vorhandenen
Patientenverfiigung gefragt. Davon ausgehend kénnen
Massnahmen fiir die multiprofessionelle Behandlungs-
planung in Bezug auf das Thema Aggressionen und
Gewalt abgeleitet werden. Vorzugsweise sind die Be-
treuungspersonen des Behandlungsteams, wie bei-
spielsweise die Bezugsperson der Pflege, bereits
definiert und konnen sich gezielt in den Behandlungs-
prozess einbringen. Auch wenn aktuell kein Risiko be-
stehen sollte, wird empfohlen, das Thema Aggression,
Wut oder Arger in den ersten Gesprichen mit den Pa-
tienten aufzugreifen und zu thematisieren. Es geht
darum herauszufinden, was fiir die Patienten schwie-
rige und herausfordernde Elemente sind oder sein
konnten, wie sie sich dabei verhalten und welche Stra-
tegien sie im Falle von Unmut oder Arger bereits an-
wenden. Das erfordert einen offenen und gleichzeitig
behutsamen respektvollen Umgang seitens des Be-
handlungsteams, damit eine Vertrauensbasis geschaf-
fen werden kann. Ein Perspektivenwechsel, also
sozusagen «das Aufsetzen der Brille des Gegeniibers,
hilft dabei, verstandnisvoll und offen zu sein.

Friihzeitiges Intervenieren

Ein wichtiger Schritt und ebenfalls im Rahmen der Pra-
vention anzusiedeln, ist die friihzeitige Intervention. Es
ergibt keinen Sinn abzuwarten, bis aggressives oder
gar gewalttatiges Verhalten auftaucht, da die Erfolgs-
chancen zur Deeskalation mit zunehmender Anspan-
nung erschwert sein konnen (26). Verhilt sich ein
Patient agitiert (unruhig, angespannt, angstlich), neh-
men wir das moglichst ernst und ergreifen aktive Mass-
nahmen. Zu vermeiden sind bei diesem Verhalten
Grenzsetzungen im Sinne von Aufforderungen, das Ver-
halten doch anzupassen und sich ruhig zu verhalten.
Agitiertes Verhalten soll nicht bagatellisiert, sondern
aufgenommen werden, soll Raum erhalten, und zusam-
men mit dem Patienten sollen Losungen gefunden wer-
den. Es wird davon ausgegangen, dass Emotionen wie
z. B. Angste hinter dem Verhalten stehen kénnen. Die
zu Beginn im Beitrag erwdhnte erste Auseinanderset-
zung mit dem Thema sowie der Perspektivenwechsel

konnen wichtige Hinweise dafiir liefern, welche Inter-
ventionen weiter indiziert sein kdnnten. Oft erweisen
sich aber Faktoren wie das Anwesendsein, sich Zeit zu
nehmen, zuzuhoéren und «menschliches» Begegnen als
Schliissel zum Erfolg.

Deeskalation bei aggressiv bedrohlichem Verhalten
Kommt es zu Situationen mit aggressiv bedrohlichem
Verhalten, werden Massnahmen zur Eskalationsvermei-
dung, Spannungsreduktion und Reduktion der inneren
Not eingesetzt (26). Aggressiv bedrohliches Verhalten
kennzeichnet sich durch konkret gerichtete Drohungen,
erhohte Anspannungszustande sowie deutlichen verba-
len und nonverbalen Ausdruck von Wut und Arger. Die
deeskalierenden Massnahmen beinhalten gezielte ver-
bale Techniken sowie nonverbale Deeskalationsmass-
nahmen wie beispielsweise die Korpersprache und
sicherheitsrelevante Aspekte. In solchen Situationen soll
nicht allein gehandelt werden, und es benétigt klare Ab-
sprachen. Eine mogliche drohende Eskalation wird be-
achtet, Alarmierungsmdéglichkeiten und die personliche
Sicherheit gewinnen an Bedeutung (26).

Zwangsmassnahmen im Rahmen eines
Aggressionsereignisses

Erst wenn deeskalative Massnahmen scheitern, kom-
men Zwangsmassnahmen im Rahmen eines Aggres-
sionsereignisses als letztes Mittel zum Einsatz. Zwangs-
massnahmen wie auch die Kérpertechniken sollten von
geschultem Personal durchgefiihrt werden. Dabei sind
entsprechend den Leitlinien schonende und struktu-
riert ablaufende Vorgehensweisen in Bezug auf Fest-
haltetechniken anzuwenden und der Sicherheit und
der Unversehrtheit aller Beteiligten hochste Prioritat
beizumessen (6). Fiir die Praxis empfiehlt es sich, die Ar-
beitsschritte und die Arbeitsaufteilung in internen
Standards festzuhalten und in den Schulungen multi-
professionell zu tiben und zu wiederholen.

Nachbesprechung

Ein Aggressionsereignis bendtigt immer auch eine
Nachsorge. Dabei ist wiederum an alle Beteiligten zu
denken: die Patienten, die direkt involvierten Mitarbei-
tenden, aber auch andere Patienten oder Personen auf
den Abteilungen, die ein Aggressionsereignis indirekt
miterlebten, wie beispielsweise Angeharige. Fiir Patien-
ten bietet sich eine strukturierte Nachbesprechung von
erlebten Zwangsmassnahmen an, welche zunehmend
Einzug in die Praxis findet und auch von der S3-Leitlinie
klar empfohlen wird (6, 30). In den UPK zielen wir dar-
auf ab, dafiir definierte und geschulte Ansprechperso-
nen, Anlaufstellen, psychologische Unterstiitzung
sowie kollegiale Hilfestellungen innerhalb eines Teams
einzusetzen.



Handlungsbedarf und Interventionsanpassungen zu er-
halten. Andererseits bietet sie eine wichtige Sensibili-
sierung flr das Thema Aggression und Gewalt. Eine
notwendige Sensibilisierung, um Haltungsanderungen
und den professionellen Umgang der Mitarbeitenden
zu unterstitzen (2).

Kommunikation

Derzeit wird in den UPK ein Projekt zum Thema «Spra-
che und Dokumentation» durchgefiihrt. Damit soll der
Fokus u. a. auf eine deeskalative Wort- und Sprachwahl
gerichtet werden, um auch subtile Formen der Aggres-
sion — aufseiten der Fachpersonen wie auch der
Patienten — wahrzunehmen und ihr deeskalativ zu be-
gegnen. Subtile Formen von Aggression und Gewalt
werden auch als informeller Zwang (16) oder Behand-
lungsdruck (17) bezeichnet. Damit sind Interaktionen
mit Patienten gemeint, wie z. B. Verhandeln oder Uber-
reden, mit dem Ziel, die Behandlungsbereitschaft zu
verbessern (18) sowie formalen Zwang zu vermeiden
(16). Rund ein Drittel der psychiatrischen Patienten in
der Schweiz und im Vereinigten Konigreich berichten
von Erfahrungen mit konditionalen Angeboten oder
Drohungen (18, 19). Im Versorgungsangebot der USA
sind es sogar 45 bis 60 Prozent (20). Von Fachpersonen
wird informeller Zwang seltener als solcher erkannt (17,
21). Weiter hat sich gezeigt, dass nicht nur formaler
Zwang, sondern auch informeller Zwang von Patienten
negativempfunden wird und die therapeutische Bezie-
hung beeintrachtigt (16, 22, 23). Auch zeigte sich, dass
Patienten informellen Zwang eher akzeptieren, wenn
sie diesen als gerecht wahrnehmen, das heisst bei
hochstmaoglicher Partizipation, Wirde, Transparenz und
Vertrauen (24). Eine gute therapeutische Beziehung
fUhrt am ehesten zur Akzeptanz von Zwang (25).

Aggressionspravention

und Deeskalation (ADE)

Neben den beschriebenen strukturellen Ansatzen und
dem Fokus auf Sprache und Dokumentation bieten die
UPK seit 2014 ein obligatorisches flichendeckendes De-
eskalations- und Aggressionsmanagement (ADE) fur
alle Mitarbeitenden mit Patientenkontakt an. Die syste-
matische Schulung von Mitarbeitenden in Deeskala-
tionstechniken und Strategien zum Umgang mit
aggressivem Verhalten wird in der S3-Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) zur Ver-
hinderung von Zwang empfohlen (6).

RADAR-Methode®

Die ADE Schulungen in den UPK richten sich nach der
RADAR-Methode® des Holldnders Leo Regeer. RADAR
steht fUr Risiko erfassen und einschdtzen, Aggressions-
merkmale erkennen, Diagnose und Ergebnis bestimmen,
Aktionen und Interventionen planen und reagieren,
handeln und registrieren. Das RADAR-Modell stellt ein
Frihwarnsystem dar, welches Risiken fir Aggression und
Gewalt in vier Stufen einteilt und davon ausgehend In-
terventionsstrategien ableitet (26). Die Interventionen
bestehen aus deeskalativen und kommunikativen Tech-
niken sowie aus Korpertechniken zum Schutz und zur
Sicherheit aller Beteiligten. Je nach Berufsgruppe und
Patientenkontakt sind die Schulungsinhalte entspre-

FORTBILDUN

chend angepasst und dauern von einem Tag bis zu
einem flnftédgigen Basiskurs. Die Mitarbeitenden aus
den entsprechenden Berufsgruppen der UPK sind ver-
pflichtet, diese Kurse zu besuchen. Die Basiskurse rich-
ten sich an die pflegerischen und sozialpddagogischen,
medizinischen sowie psychologischen Mitarbeitenden.
Sie beinhalten Themenbldcke zu Verstandnis von
Aggression, Gewalt und herausforderndem Verhalten,
Aggressionstheorien und Verlaufsprozessen, Training
von verbaler und nonverbaler Deeskalation, Pravention
und Sicherheitsmanagement, Nachsorge und Nachbe-
arbeitung, rechtlichen und ethischen Aspekten, Assess-
ment und Risikoeinschdtzung sowie Training von
personlichen Sicherheitstechniken und Teamtechniken.
Die Schulungen entsprechen den inhaltlichen und
strukturellen Vorgaben des Netzwerks Aggressionsma-
nagement im Gesundheits- und Sozialwesen (NAGS)
Schweiz (27). Zusétzlich werden in den UPK jéhrliche
Auffrischungskurse in verbaler Deeskalation und den
Korpertechniken angeboten. Dabei werden konkrete
Praxissituationen aufgegriffen, evaluiert und Hand-
lungsalternativen erarbeitet. Seit zwei Jahren werden
zunehmend positive Erfahrungen mit abteilungsbezo-
genen multiprofessionellen Refresher-Angeboten ge-
macht. Diese ermdglichen auf individueller und
Teamebene eine vertiefte Auseinandersetzung und Re-
flexion der herausfordernden Situationen, eine geziel-
tere Herangehensweise und unterstitzten zudem ein
gemeinsames Verstandnis und Verantwortungsbe-
wusstsein (Kasten). [ J
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zesse sowie Mitarbeitende und Patientinnen
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® Zentral ist die Schulung aller Mitarbeitenden.

® Bei den Schulungen gibt es nach einigen Jah-
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Trainings vor Ort auf den Abteilungen.
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