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Dieses Buch ist allen gewidmet,
die sich fiir ihre Patienten einsetzen.
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Geleitwort

Tiren haben in der Psychiatrie eine symbolische und eine praktische Bedeutung. Zur Sym-
bolik zeigte mir kiirzlich ein Mensch, der selbst zuvor an einer Depression erkrankt war,
den Beginn bzw. Vorspann verschiedener Filme durchaus seridser Fernsehsender (ARD,
ZDFE, ARTE) zu psychiatrischen Kliniken. In allen fiinf Einleitungssequenzen bewegte sich
die Kamera auf eine Kliniktiir zu, die nach Durchlass ins Schloss fiel, wihrend die Musik
lauter wurde. Verbunden mit der offentlichen Angst vor der Anstalt sind ganz irrrational
hohe Erwartungen, wie lange im Schnitt ein solcher psychiatrischer Aufenthalt dauert. Kaum
jemand, der noch nicht mit psychiatrischen Kliniken in Verbindung gekommen ist, weif3,
dass durchschnittliche Liegezeiten heute bei drei Wochen und nicht bei drei Monaten, schon
gar nicht im Verlauf von Jahren liegen. Jenseits der symbolischen Bedeutung hat das Offnen
oder Schlielen der Stationstiiren aber auch ganz praktische Konsequenzen. Die geschlossene
Tiir schafft einen abgesonderten Raum, in dem die iiblichen Verhaltenserwartungen nur
noch begrenzt gelten. Selbst wenn die Mehrzahl der Patienten einer Station freien Ausgang
hat, konnen sie die Station nicht mehr verlassen, ohne Schwestern und Pfleger oder andere
Mitarbeiter um das Offnen der Tiir zu bitten. Typischerweise eskaliert es, sobald die Tiir
hinter zwangseingewiesenen Patienten ins Schloss féllt: Genau in dem Augenblick fillt vielen
Betroffenen ein, dass ihre Haustiere nicht versorgt sind, dass sie keine frische Wische bei sich
haben, dass dringende Rechnungen zu begleichen oder Menschen zu kontaktieren sind, die
man nicht einfach anrufen kann. Selbst wenn man auf das offenste, empathischste und kom-
munikationsfreudigste Team trifft, besteht die unmittelbare Angst, seiner Rechte beraubt zu
werden und seine Freiheit zu verlieren. Damit sinken aber auch die Hemmschwellen, selbst
aggressiv zu reagieren. Auch in sozial benachteiligten Stadtteilen, in denen die Betroffenen
oft nur unzureichende soziale Unterstiitzung im Alltagsleben erfahren, ist auf den Akutsta-
tionen meist nur ein kleiner Teil der Patienten zwangseingewiesen, und die Schlieffung der
Stationstiir erfolgt oft nur fiir sehr wenige Patienten, ihre Konsequenzen betreffen aber alle
Menschen, die sich auf einer solchen Station aufhalten, Patienten wie Mitarbeiter.

Undine Lang beschreibt in ihrem Buch dieses »Dilemma der Akutstation, diskutiert die
therapeutischen Fihigkeiten und Vorgehensweisen, die zur Offnung der Akutstationen erfor-
derlich sind und widmet sich insbesondere den spezifischen therapeutischen Herausforde-
rungen zur Verbesserung der Behandlungsqualitit und der Aktivititen, die von Mitarbeitern
und fiir Mitarbeiter notwendig sind. Schlieflich diskutiert sie konkrete Vorgehensweisen
zur Reduktion von Gewalt und diskutiert die generelle Bedeutung fiir die Zukunft der Psy-
chiatrie. Undine Lang hat wie keine Zweite zur Offnung der Akutstationen in der Charité
und damit in einem Krankenhaus beigetragen, das die Bevolkerung der verhdrmten Berliner
Innenstadt versorgt. Sie kann aus erster Hand beschreiben, wie sich das therapeutische Klima
auf Station verdndert, wenn zur Offnung der Stationstiiren tatsichlich mit allen Patienten ein
Kompromiss gefunden werden muss, der trotz Zwangseinweisung, akuter Verzweiflung oder
Wut der Patienten Perspektiven erdffnet, die die Betroffenen soweit zu schétzen wissen, dass
sie die Hilfsmoglichkeiten des Krankenhauses nutzen und der zwangsweisen Unterbringung
nicht mehr bediirfen. Mit der Offnung des Sonderraums entfallen viele Formen institutio-
neller Gewalt, viele Zwénge und vermeintlich unveranderliche Abldufe. Die Gestaltung einer
solchen auf die individuelle Person zentrierten Ausrichtung der Behandlung bedarf aber
hinreichenden Personals, sowohl was die Zahl wie deren Ausbildung angeht. Der sich in der
Gegenwart fortsetzende Trend, die Psychiatriepersonalverordnung, die eine Mindestzahl
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befihigter Mitarbeiter entsprechend der Schwere der behandelten Patienten in der Bundes-
republik Deutschland vorschreibt, auszuhéhlen, unterminiert die Fahigkeit vieler Einrichtun-
gen, einen solchen, auf die Betroffenen zentrierten therapeutischen Ansatz auszubilden oder
aufrecht zu erhalten. Fiir besonders schwer kranke Menschen ist die personliche Betreuung
unabdingbar. Humanitit gibt es nicht zum Nulltarif, und die zunehmende Okonomisierung
der Krankenhiuser geht auf Kosten der Armsten der Armen, der sozial Schwachen und der
gegen ihren Willen eingewiesenen Patienten. Auch hierzu hat sich Undine Lang in ihren
Publikationen klar gedufert. Es bleibt zu hoffen, dass ihr Buch dazu beitrégt, die hierfiir not-
wendigen Auseinandersetzungen weiter zu befordern und dazu beizutragen, dass psychisch
Kranke dieselben Rechte und denselben Respekt im Umgang erleben wie Menschen, die an
anderen Krankheiten leiden.

Berlin, Juli 2012

Prof. Dr. Andreas Heinz

Klinikdirektor

Psychiatrie und Psychotherapie, Charité Universitdtsmedizin Berlin



Geleitwort

Mein Referat iber Gewalt in der Psychiatrie aus der Sicht einer Erfahrenen hat zur freund-
schaftlichen Begegnung und zum Wunsch von Undine Lang gefiihrt, ein Vorwort zu ihrem
Buch zu schreiben.

Ein Buch, das auf jahrelanger Erfahrung mit offenen Tiiren basiert. Es gab kaum noch
ZwangsmafSnahmen, jeder Patient hatte Ausgang, die meisten verblieben freiwillig in Behand-
lung, und das Milieu der Station war trotz vieler Zwangseinweisungen wie ausgewechselt.

Mit groflem Verstandnis und klarer Analyse fiir die Situation von in der Psychiatrie Ta-
tiger beginnt das Buch. Schwierig ist die Doppelaufgabe, den Patienten zu helfen und gleich-
zeitig den Erwartungen der Gesellschaft zu entsprechen. Patienten, die unter Androhung von
Gewalt in die Klinik kommen, miissen Freundlichkeit und Zuwendung erfahren, damit diese
freiwillig bleiben und wiederkommen, wenn sie Hilfe brauchen.

Welchen Prozess muss ein Team durchlaufen, um die Identitit der Helfenden zu bekom-
men? Wo liegen die Ursachen von Gewaltverhalten bei Patienten? Wie wird Behandlungsnor-
malitdt als Gewaltprophylaxe auf Akutstationen hergestellt? Diese und viele weitere Fragen
werden, mit zahlreichen Fachliteraturangaben untermauert, behandelt. Immer wieder zeigen
Fallbeispiele, wie das Beschriebene in der Praxis aussieht.

Im Kapitel »Therapeutische Skills zur Verdnderung der Rahmenbedingungen« zeigt Un-
dine Lang die Situation und Gefiihlslage von Patienten genauso fundiert und prézise auf wie
die des Fachpersonals zu Beginn des Buches.

Oh ja, fiir mich wire das, was Frau Lang beschreibt, 1978, als ich mit 20 Jahren in akut psy-
chotischem Zustand in eine von zuhause mehr als 80 km weit entfernte Klinik gebracht wurde,
Gold wert gewesen. Die Normalisierung, Entspannung, Sicherheit und Ruhe bei der Pflege ist
Balsam fiir die Psyche. Auch 2008 wire ich sehr gliicklich gewesen, hitte man mich in meiner
akuten Psychose in der Klinik ankommen lassen, ohne mich sofort mit Medikamenten zu be-
drangen. Was Frau Lang in ihrem Buch schreibt, bestarkt und bestitigt mich in meinen Emp-
findungen und Vermutungen, die ich wihrend meinen Klinikaufenthalten hatte. Arzte und
Pflegeteam wissen nicht, was eine Psychoseerfahrung tatsichlich ist. Genau das hatte ich aber
erwartet und dringend bendtigt. Mit einer Psychotherapie auf der Akutstation hatte ich fiir das
Verstindnis und Selbstverstindnis, was Psychose ist, Unterstiitzung erhalten.

Im Psychoseseminar begegnete ich anderen psychoseerfahrenen Menschen, die vergleich-
bare Erlebnisse hatten. Diesen Friihling erzahlte eine Frau, wie sehr erschopft sie in der Klinik
ankam. Sie erhielt Medikamente, die sie zusitzlich ermiideten. Sie legte sich hin. Als sie erwachte,
waren mehrere Stunden verflossen. Eine Gesprichsrunde, an der alle teilzunehmen hatten, war
vorbei. Sie wurde dafiir geriigt, weil sie nicht teilnahm. Dass sie in dieser Zeit geschlafen hatte,
wurde nicht akzeptiert. Ihre Emp6rung iiber so viel Unverstandnis bei den Pflegenden war grof3.
Demiitigung, Zurechtweisung und erzieherische Mafinahmen sind weit verbreitete iibliche Um-
gangsformen mit Menschen, die durch ihre Erkrankung Ausnahmezustinde erfahren haben.

Offene Tiiren bringen Selbstverstindlichkeit zum Ausdruck, die aus langer Tradition in
der Psychiatrie nie da war. Beispielsweise erzeugt Gewalt Gegengewalt. Geschlossene Tiiren
sind eine Gewaltanwendung, die im Gegensatz zu Hilfe und Unterstiitzung steht. Gewaltsame
Behandlung ist nicht heilsam. Dieses Buch soll mithelfen, offene Tiiren in Basel und iiberall,
wo dies angestrebt wird, umzusetzen.

Basel, Juli 2012
Monika Zaugg (Psychosebetroffene) und Diana Barth (Angehorige)
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2 Kapitel 1 - Sicherheit und Therapie: das Dilemma der Akutstation

1.1 Einfiihrung

Die Psychiatrie hat ein Doppelmandat: Sie hat
zwar einen therapeutischen Zweck, wirkt aber
auch ordnungspolitisch. So spiegeln sich Probleme
im Makrokosmos Gesellschaft im Mikrokosmos
Psychiatrie. Teams auf Akutstationen erleben sich
in einem Dilemma: Sie wollen Patienten unterstiit-
zen und ihnen helfen, werden aber gleichzeitig von
ihren Patienten abgewiesen oder mit Erwartungen
der Gesellschaft konfrontiert, die wiederum nicht
immer den Anliegen ihrer Patienten entsprechen.
Sie treten an als Therapeuten, deren zentrales An-
liegen das Wohl des Patienten darstellt und finden
sich wieder als Sicherheitspersonal, das fiir Ord-
nung und Ruhe sorgen muss. Zwangsbehandlung
steht im Widerspruch zu Autonomie, die teilweise
wiederum nur durch Zwangsbehandlung erreicht
werden kann. Die Gratwanderung zwischen Em-
powerment und Laissez-Faire, gesetzliche und
okonomische Zwinge oder gar eine Instrumenta-
lisierung der Psychiatrie durch einzelne Patienten
konfrontieren Mitarbeiter auf akutpsychiatrischen
Stationen immer wieder mit ihrer eigenen Hilflo-
sigkeit. Fehlende wissenschaftliche Evidenzbasie-
rung in der psychiatrischen Akutbehandlung fithrt
zu Unsicherheit und dem Vorwurf der Willkiir.
Hohe Fluktuationen im Team und Burnout-Raten
resultieren aus diesem Spannungsfeld der Akut-
psychiatrie zwischen Gewalt und Hilfe, zu bewilti-
genden Risiken und Hilflosigkeit.

Offene Tiiren in der Akutpsychiatrie sind nicht
der Beginn sondern das Ende eines Prozesses in
einem Team, wenn es eine neue (und seine alte)
Identitit (wieder-)gefunden hat und die geschlos-
senen Tiiren durch Kontaktaufnahme ersetzt. Diese
Identitit beinhaltet in erster Linie eine Begegnung
mit den Patienten auf Augenhohe, Beziehungs-
aufnahme mit den Patienten, Implementation von
Psychotherapie auch bei Akutpatienten, Partizipa-
tion, Einbezug von Angehorigen und Patienten in
hohem Maf} sowie die Entwicklung und stete Erar-
beitung einer empathischen Grundhaltung. Shared
Decision Making und Patientenverfiigungen ent-
lasten den Therapeuten von seiner Verantwortung
und fordern die Entwicklung des Patienten. Das
Ziel einer aufsuchenden Behandlung und Deeska-
lation sowie Einbezug der gesamten Familie kon-

nen als Grundbausteine dafiir dienen, nachhaltige
Losungen fiir Patienten zu finden, die iiber einen
vierwochigen Unterbringungsstatus hinausgehen.
Die Verstindigung mit Patienten als Partner er-
zeugt echte Adhédrenz und bewirkt eine Entlastung
des Teams von Zwangsmafinahmen, Ubergriffen
und disziplinierenden Sicherheitsmafinahmen.

Dieses Buch sollte eine kleine Hilfe darstellen,
die »Helferidentitit« in der Akutpsychiatrie wie-
derzufinden und psychiatrische Teams dazu zu be-
fahigen, dass die Patienten, die unter Androhung
von Gewalt zu ihnen gekommen sind, Freund-
lichkeit und Zuwendung erfahren sowie freiwillig
bleiben und freiwillig wiederkommen, wenn sie
Hilfe brauchen.

Der soziologische Hintergrund von Stations-
regeln ist vermutlich wesentlich komplexer als das
oft vorgeschobene Argument der »Sicherheit« und
»Therapie« (Becker 1963; Giddens 1989; Goffman
1961). Der historische und soziale Kontext psychi-
atrischer Akutstationen spielt hier eine wesentliche
Rolle, vor deren Hintergrund das Team mit seinen
»Stationsregeln« operiert (Bowers 1998; Ford et al.
1998; Taylor u. Taylor 1989; Thomas 1996).

Die eigene Identitdt wird in Institutionen durch
Kontrollmechanismen zerstort, durch welche Pati-
enten in soziale Kontexte gezwungen werden, wenn
sie ins Krankenhaus eingewiesen werden (Goffman
1961). Gefiihle von Demiitigung, die durch Patien-
ten ausgedriickt werden, passen in die Perspektive
von Cohen (1971), der argumentiert, dass Griinde
fiir Abweichungen innerhalb von Organisationen
gefunden werden sollten und als eine verstandliche
Reaktion auf spezifische Umstinde vorkommen
(Cohen 1971). Nach Goffman (1961) besteht die
Demiitigung darin, dass personlicher Besitz und
Aktivititen, die ein Gefiihl der Meinhaftigkeit ver-
mitteln, weggenommen werden oder nicht mehr
erreichbar sind. Reaktionen der Patienten auf die-
sen Umstand werden eher als Zeichen der Krank-
heit interpretiert als im Kontext der Umgebung.
In @ Abb. 1.1 ist die Gratwanderung dargestellt, die
zwischen der Patientenautonomie einerseits, dem
individuellen Lebensentwurf, der nicht immer ge-
sund ist, dem Recht auf gewisse Risiken (das jedem
Menschen zusteht) und dem Schutz des hilflosen
Patienten andererseits entsteht und nur in einem
individuellen Kompromiss liegen kann.



1.2 - Stigmatisierung von psychiatrischen Akutpatienten
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Stationsregeln sind immer wieder aus dem so-
zialen Kontext gerissen und stellen Machtverhalt-
nisse auf einer Station im Sinne der Ausgrenzung
von psychiatrischen Patienten aus der Gesellschaft
dar (Giddens 1989; Mead 1934). Angste der Pa-
tienten konnten reduziert werden, wenn Regeln
stirker in den therapeutischen Kontext gestellt
werden. Haufig verwendet das Team Riigen und
Tadel und ignoriert Wiinsche der Patienten. Dar-
tiber hinaus scheinen »Eigen- und Fremdgefahr-
dung« von Psychiatern kaum treffend eingeschétzt
zu werden. De facto wird Eigen- und Fremd-
gefihrdung oft tiberbewertet. Umgekehrt wurden
bisher die aus Zwangsmafinahmen folgenden po-
tenziellen Traumatisierungen kaum untersucht,
ihre Auswirkungen sind unbekannt. Dieses Pro-
blem konnte natiirlich auch ein Resultat des be-
stehenden Doppelmandates der Psychiatrie sein.
In keinem anderen medizinischen Fach werden
»laute Nachbarn«, »aggressive Betrunkene, »las-
tige Angehorige«, »hilflose Demenzkranke« und
»pubertierende Riipel« abgeschoben wie in die ge-
schlossene Akutpsychiatrie.

1.2  Stigmatisierung von

psychiatrischen Akutpatienten

In der Gesundheitsministerkonferenz 2007 wurde
innovative Psychiatrie definiert als Biirgerrechts-
bewegung, deren Selbstverstindnis sich in einer
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verdnderten Realitdt im Psychiatriealltag spiegelt
und auf Emanzipation und Partnerschaft zielt.

Trotz des Wunsches nach Emanzipation und
Partnerschaft von Patienten sind die Eingangstii-
ren von Stationen, wo eine psychiatrische Akutbe-
handlung erfolgt, haufig verschlossen, was fiir Ein-
gangstiiren, wo eine internistische, neurologische
oder chirurgische Behandlung erfolgt, nicht der
Fall ist. Auch fiir die »offenen« Allgemeinkranken-
héuser konnte man indes zeigen, dass ein grofler
Teil der Patienten weder kritik- noch einsichtsfi-
hig ist, da bei bis zu 50 % der Patienten in Allge-
meinkrankenhdusern in Querschnittserhebungen
schwere hirnorganische Psychosyndrome, Delirien
(7-52 %), Depressionen (bis zu 40 %) und Demen-
zen (ca. 42 %) gefunden werden konnen (Bucht et
al. 2009; Sampson et al. 2009). In Querschnitts-
erhebungen in Allgemeinkrankenhdusern weisen
23 % der Patienten ein moderates Suizidrisiko auf,
und 5 % der Patienten sind als akut suizidal einzu-
stufen (Ferreira et al. 2007).

Im Kontrast zu »psychiatrischen« Patien-
ten gilt bei diesen »somatischen« Patienten al-
lerdings nicht, dass sie bei »Eigengefahrdung«
zwangsweise behandelt werden. Ist ein Patient
in einem Allgemeinkrankenhaus suizidal oder
hilflos, delirant oder weglaufgefihrdet, werden
in der Regel Sitzwachen, d.h. eine 1:1-Betreu-
ung implementiert, und nicht Tiiren geschlos-
sen. Genauso werden auch Patientenentschei-
dungen bei somatische Krankheitsbildern in
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der Regel akzeptiert: So erhalten Schlaganfall-
patienten nicht zwangsweise Aspirin, Tumor-
patienten bekommen nicht zwangsweise eine
Chemotherapie, ein Diabetiker bekommt nicht
zwangsweise Insulin, und auch alkoholabhin-
gige Patienten werden in der Regel nicht zur
Abstinenzsicherung eingesperrt. Hier konnte
man sich fragen, ob Arzte anderer Disziplinen
ihre Sorgfaltspflicht verletzen, wenn sie Pati-
enten, die ihr eigenes Leben bedrohen, nicht
entmiindigen. Denn kaum ein Schlaganfallpa-
tient, kaum ein schwerer Diabetiker, kaum ein
alkoholabhingiger Patient, kaum ein Chemo-
therapiepatient (insbesondere wenn er wie in
40 % der Fille schwer depressiv ist) konnen ihre
potenziell gefihrliche Situation realistisch ein-
schitzen. Tatsichlich scheinen jedoch andere
medizinische Disziplinen ihre Patienten miin-
diger zu begreifen als die Psychiatrie. So findet
man bei der medizinischen Literatursuche in
Pubmed unter dem Begriffe »Shared Decision
Making« (also der Zielvorgabe, den Patienten
in eine Therapieentscheidung einzubeziehen)
etwa zehnmal mal so viele Untersuchungen im
Bereich der Onkologie wie im Bereich der Psy-
chiatrie. Auch Aufklirungsreglements werden
insbesondere in chirurgischen Fichern wesent-
lich praziser gehandhabt als in der Psychiatrie,
wo beispielsweise tiber den »Off Label Use« von
Medikamenten kaum informiert wird.

Aber nicht nur »somatische Patienten« gefihr-
den sich in chronischer Weise selbst, auch in der
Normalbevolkerung sind Eigen- und Fremdge-
fahrdung wie Tiefseetauchen, Bergsteigen, Bun-
gee-Jumpen, Rasen mit 200 km/h auf der Auto-
bahn, Fallschirmspringen, Segelfliegen, familidre
Gewalt, Komasaufen etc. allgegenwirtige Beispiele
fiir hochgradig eigen- und fremdgefihrdende Ak-
tivitdten, die in der Regel weder zu Entmiindi-
gung noch zu einer Unterbringung auf einer ge-
schlossenen psychiatrischen Station fithren. Ganze
Berufs- und Interessensgruppen leben chronisch
eigen- und fremdgefihrdend, seien es Polizisten,
Soldaten, Taxifahrer, Jager, S-Bahnfahrer, Domp-
teure, Raucher, Prostituierte, Rennfahrer, Boxer,
Skispringer, um nur einige Beispiele zu nennen.

Warum werden also im Speziellen psychiat-
rische Patienten, und hier insbesondere schizo-

phrene Patienten, so héufig und oft auch sehr
niedrigschwellig eingesperrt, untergebracht und
entmiindigt?

Fallbeispiel

Eine schizophrene Patientin begibt sich aufgrund
eines geschwollenen Beines in die Rettungsstelle.
Dort wird aufgrund der psychiatrischen Auffalligkeit
der Patientin entschieden, zuerst einen Psychiater zu
holen. Da die Patientin mehrfach in der Psychiatrie
traumatisiert wurde, will sie sich von dem Psychia-
ter nicht untersuchen lassen und schlielich auch

ihr Bein nicht mehr untersuchen lassen. Daraufhin
wird sie auf die geschlossene psychiatrische Station
verbracht, da ihr fehlender, spontan geanderter
Kooperationswillen beziiglich der Untersuchung
ihres Beines nicht nachvollziehbar erscheint. Sie gibt
schlieBlich an, immer wieder geschwollene Beine zu
haben, und es sei ihre eigene Entscheidung, ob sie
damit zum Arzt gehe oder nicht. Die psychiatrischen
Arzte entscheiden daraufhin, dass das geschwollene
Bein eine Thrombose sein kdnnte, die wiederum zu
einer Lungenembolie fiihren kdnnte. Aufgrund dieser
potenziell lebensbedrohlichen Situation halten sie die
Patientin flrsorglich zuriick. Die Patientin ist wiitend
und fiihlt sich ungerecht behandelt, woraufhin sie Ge-
genstande der Station zerstort. Sie wird daraufhin in
einen Isolierraum verbracht, und die Zerstérung wird
ihr als fremdgefahrdendes Verhalten im Rahmen der
Schizophrenie ausgelegt.

In dem Fallbeispiel stehen die erfolgte Traumati-
sierung der Patientin und ein damit verbundener
Vertrauensverlust einer potenziellen Lungenem-
bolie durch eine potenzielle Thrombose (wahr-
scheinlicher war bei der schlanken Patientin eine
Prellung) gegentiber.

Fallbeispiel

Eine 24-jahrige Patientin mit einer Borderline-Person-
lichkeitsstdrung befindet sich in ambulanter psycho-
analytischer Behandlung. Da es zu einer Stagnation
der Therapie kommt, wird beschlossen, die Patientin
auf eine Spezialstation fiir dialektisch-behaviorale
Therapie zu verlegen. Diese wiederum kann nur erfol-
gen, wenn die Patientin ihren Benzodiazepinkonsum
einschrankt. Die Patientin wird also zum Benzodiaze-
pinentzug auf die offene Suchtstation aufgenommen.



