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4.1 Realitatsverlust
Michael Frey

Zusammenfassung

e Psychotische Erkrankungen sind u. a. durch
Realititsverlust sowie kognitive und affektive
Beeintrachtigungen gekennzeichnet, was sich
auf die Kommunikation mit den Betroftenen
auswirkt.
Wichtige Kriseninterventionsziele sind die
akute Entlastung und ggf. die Unterstiitzung
und Beratung der Angehorigen - immer
auch mit Blick auf die Erarbeitung einer Be-
handlungsmotivation. Denn fiir eine giinstige
Prognose ist, vor allem bei Erstmanifestatio-
nen, ein moglichst frithzeitiger Behandlungs-
beginn entscheidend.
¢ Die Kommunikation mit psychotischen
Menschen muss dabei an die jeweils vor-
herrschende Symptomatik angepasst werden,
um verstandlich zu sein und das Gefiihl von
Sicherheit und Vertrauen zu vermitteln. Der
Respekt vor der ,,Realitdt” des Gegeniibers ist
die Grundlage fiir eine gelingende Gesprichs-
fithrung.

4.1.1 Leitsyndrom, diagnostische Kri-
terien

Il Fallbeispiel

Mit besorgtem Gesichtsausdruck und leiser Stimme
teilt der junge Mann der professionellen Helferin mit,
dass er seit Monaten von zwei seiner Nachbarn tiber-
wacht werde. Er deutet auf die Regale und macht eine
Geste, die das Gegeniiber zur Vorsicht mahnt. Dort
seien Mikrofone und kleine Kameras versteckt. Im
néachsten Moment springt er auf und geht unruhig
aufund ab, ohne weitere Auskiinfte zu geben. Er wirkt
sehr angespannt, gedankenverloren und verdngstigt.
Nach einigen Minuten lisst er sich wieder auf dem von
einem Handtuch bedeckten Sofa nieder. Er berichtet,
dass er seine Nachbarn horen konne; er konne ihre
Gedanken in seinem Kopf horen und wisse daher,
dass sie jeden seiner Schritte verfolgten. Er verlasse
die Wohnung nur im Dunkeln, weil er sich da etwas
sicherer fiihle; tagsiiber bleibe er zu Hause. 1l

Die Basis sozialer Kommunikation ist eine gemein-
same Bezugsgrofle, die miteinander geteilte Realitét.
Zentrales Merkmal einer psychotischen Erkrankung
ist, dass es hier zu einem Bruch kommt. Wahn und
Halluzinationen als Symptome einer psychotischen
Storung sind dadurch gekennzeichnet, dass eben die
je spezielle Sicht- und Erlebensweise nicht mit ande-
ren geteilt werden kann, was zu Vereinsamung und
Verzweiflung fithren kann. Die hiufigste Form von
Psychosen sind die aus dem schizophrenen Formen-
kreis.

Bei der schizophrenen Psychose sind in erster
Linie vier Doménen des Denkens und Erlebens be-
troffen:

e Storungen des Realitdtsbezugs (Wahn und Hallu-
zinationen)

e Kognitive Beeintrdchtigung (u. a. formale Denk-
storungen)

e Negativsymptome (flacher Affekt, Alogie etc.)

o Affektive Dysregulation (z. B. Angste, depressiver

Affekt) (van Os et al. 2010)

Dies kann sich in z. T. grob desorganisierter Sprache
bzw. desorganisiertem Verhalten bis hin zu katatoner
Erstarrung duflern (DSM-5: APA 2013).

INFOBOX

Als wichtige Anderung in der Klassifikation der
schizophrenen Psychosen in der ICD-11, die diesbezlig-
lich dem DSM-5 folgt, werden die in der ICD-10 be-
schriebenen Unterformen (hebephrene Schizophrenie,
Schizophrenia simplex, undifferenzierte Schizophrenie etc.)
groBenteils aufgehoben (vgl. S3-Leitlinie Schizophrenie:
DGPPN 2019).

4.1.2 Positivsymptome

Die sog. Positivsymptome sind dabei besonders
kennzeichnend und u. a. wesentlich fiir die kategoriale
diagnostische Einordnung (DSM-5: APA 2013). Sie
umfassen Wahn, Halluzinationen, Ich-Storungen und
einen Teil der formalen Denkstérungen.

Wahn

Die Wahnsymptomatik als Ausdruck des verlorenen
Realititsbezugs kann in unterschiedlichen Formen
und Auspragungen auftreten (> Kap. 8.2.2).



Dabei kann zum einen die Intensitidt des Wahns be-

trachtet werden:

¢ Wahnstimmung: Die Betroffenen haben lediglich
das Gefiihl, dass ,,etwas nicht stimmt®, ohne dass
sie die Hintergriinde niher benennen kénnen.

¢ Wahnwahrnehmung: Eine Sinneswahrnehmung
wird in ihrer Bedeutung in einen anderen Bezugs-
rahmen gesetzt. So wird z. B. ein vorbeifahrendes
rotes Auto als Zeichen interpretiert, dass der
Nachrichtendienst wieder aktiv ist.

¢ Wahneinfall: Ein wahnhafter Gedanke tritt unab-
hingig von einer Sinneswahrnehmung auf; z. B.:
»Mein Ehemann will mich vergiften.”

e Systematisierter Wahn: Die Komplexitit des
Wahns nimmt zu, und immer mehr Wahr-
nehmungen und Beobachtungen werden in die
Wahnsystematik integriert.

Was die Wahninhalte angeht, so erleben ca. 80-90 %

der Menschen mit einer schizophrenen Psychose

einen Verfolgungs- bzw. Beeintriachtigungswahn. Es
gibt jedoch auch noch zahlreiche andere Formen wie

Liebes- oder Eifersuchtswahn, Gréf8enwahn, Schuld-

wahn etc. (Mehl et al. 2016).

Halluzinationen

Die im Rahmen einer Psychose auftretenden Sinnes-
tauschungen konnen im Grunde jede Sinnesmodali-
tdt betreffen. Am héufigsten sind im Rahmen einer
Schizophrenie akustische Halluzinationen zu be-
obachten (ca. 50 % der Betroffenen) (Mehl et al. 2016).
Wihrend optische Halluzinationen bei Erwachsenen
eher selten sind (ca. 15-35 %), treten sie bei Psycho-
sen im Kindesalter haufig auf (ca. 80 %) (Resch und
Schimmelmann 2013).

Ich-Stérungen

Hierbei verschwimmen die Grenzen zwischen dem als
»1ch“ Empfundenen und der Umwelt. Das, was als zu-
nichst selbstverstandlich ,Meinhaftiges erlebt wird,
wird durchlissig bzw. verdndert sich. Dabei kann
unterschieden werden zwischen fiir eine Psychose
sehr spezifischen Ich-Stérungen wie

¢ Gedankeneingebung

¢ Gedankenentzug
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* Gedankenausbreitung

* Sonstiges Fremdbeeinflussungserleben (das Ge-
tithl, dass Erleben oder Verhalten von aufien ge-
steuert oder ,,gemacht” wird)

und eher unspezifischen Ich-Storungen, die auch bei

anderen psychischen Erkrankungen oder Ausnahme-

zustdnden auftreten:

e Depersonalisation (Entfremdungsgefiihle gegen-
iiber sich selbst)

e Derealisation (Entfremdungsgefiihle gegeniiber
der Umwelt, Raum oder Zeit) (Mehl et al. 2016).

Formale Denkstérung

Neben den Denkinhalten, die im Wahn beeintrachtigt
sind, ist haufig auch der formale Gedankengang ver-
dndert. Dies kann von diskreten Abweichungen bis
hin zu vélliger Unverstindlichkeit des Gesprochenen
fithren. Die Ausformung der formalen Denkstorung
kann dabei sehr unterschiedlich sein: Sie kann von
einer assoziativen Lockerung bzw. Ideenflucht bis hin
zu volliger Zerfahrenheit reichen. Es konnen Neologis-
men oder Perseverationen auftreten, oder die Betrof-
fenen erleben eine Blockierung des Denkens, um nur
einige zu nennen. Immer zeigt es sich dem Gegeniiber
durch eine Beeintrachtigung in der Kommunikation;
der verbale Ausdruck und ggf. das Verhalten des Be-
troffenen verweisen auf die dahinterliegende formale
Denkstérung (> Kap. 8.2).

4.1.3 Negativsymptome

Insbesondere im langeren Verlauf schizophrener
Psychosen spielen Negativsymptome eine wesentli-
che Rolle. Es treten Symptome auf, von denen einige
auch bei depressiven Stérungen zu beobachten sind.
Affektverflachung, Anhedonie, Antriebslosigkeit,
Verlangsamung im formalen Denken und sozialer
Riickzug sind mégliche Auspragungen. Manchmal
verarmen die Betroffenen im sprachlichen Aus-
drucksvermdégen (Alogie) und leiden unter einer
ausgepragten Apathie.
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4.1.4 Wichtige Kriseninterventions-
ziele

Bei akuter Exazerbation gilt es, eine Behandlungs-
motivation zu erarbeiten. Ein sehr konsistenter
Befund in wissenschaftlichen Studien ist, dass die
Prognose einer psychotischen Storung sich mit der
friihzeitigen medikamentdsen antipsychotischen
Behandlung verbessert. Jede Behandlungsverzoge-
rung hingegen verschlechtert die Langzeitprognose.
Bei einer Erstmanifestation ist zudem differenzial-
diagnostisch eine organische Ursache der Erkran-
kung mit zu berticksichtigen und medizinisch ab-
zukldren.

4.1.5 Atiologische Modelle

Hinsichtlich der Entstehung psychotischer Erkran-
kungen ist von einem multifaktoriellen Vulnera-
bilitits-Stress-Modell auszugehen. Zu einer poly-
genetisch vererbten Hirnentwicklungsstorung treten
Gen-Umwelt-Interaktionen hinzu, welche die Ent-
stehung einer psychotischen Erkrankung ermogli-
chen. Das von Keshavan (1999) formulierte 3-Hits-
Modell rekurriert auf diese Annahme und sieht in der
Erstmanifestation einer psychotischen Erkrankung
die Kulmination einer langen Entwicklung im Vor-
feld (Keshavan 1999). Auf neurobiologischer Ebene
werden hier die Phase der Pra- und Perinatalzeit, die
Adoleszenz und die neurodegenerativen Prozesse
im Rahmen einer manifesten Psychose als die drei
Momente (3 Hits) herausgestellt, in denen die Gehirn-
entwicklung abweichend verlduft bzw. in denen es zu
zerebralen Schiaden kommt. Zusitzlich zur geneti-
schen Veranlagung kommen als schidliche Einfluss-
faktoren u. a. Noxen (z. B. Medikamente, Drogen),
Infektionen oder Stress infrage. Neben den Auf- und
Umbauprozessen vor der Geburt und wihrend der
Kindheit erfihrt das Gehirn vor allem wahrend der
Adoleszenz (15-25 Jahre) noch einmal eine massive
Entwicklung und ist damit besonders vulnerabel. Im
Rahmen des sog. Prunings kommt es zu einer star-
ken Reduktion der Synapsendichte. Dabei gibt es gute
Hinweise aus der Forschung, dass schizophrene Pa-
tienten als Ausdruck einer abweichend verlaufenden
Hirnentwicklung ein Ubermaf an Pruning erleben
(Paus et al. 2008).

Konsistent mit diesen Uberlegungen zur Entstehung
von Psychosen ist, dass annidhernd 90 % aller Be-
troffenen mit einer psychotischen Erkrankung aus
dem schizophrenen Formenkreis bereits Jahre vor der
Erstmanifestation sog. prodromale Symptome ge-
zeigt haben (Schultze-Lutter et al. 2015). Das konnen
psychoseferne Auffilligkeiten im Denken und Wahr-
nehmen oder in Dauer bzw. Intensitit abgemilderte
psychotische Symptome sein. So erleben z. B. manche
Menschen sog. Gedankeninterferenzen, d. h., es treten
Gedanken ins Bewusstsein, die nicht zum aktuellen
Kontext passen und als sehr befremdlich empfunden
werden. Menschen in einem prodromalen Stadium
nehmen diese Gedanken als storend und irritierend
wahr, verorten die Herkunft der Gedanken jedoch ein-
deutig bei sich. Im Rahmen einer manifesten Psychose
wiirde die Quelle jedoch ggf. externalisiert, d. h. im
Auflen gesucht, und damit als ,,Gedankeneingebung®
erlebt, was einen Realitdtsverlust kennzeichnet und
den Menschen in noch grofiere Verunsicherung treibt.

4.1.6 Interventionen - einen Zugang
finden

In der Begegnung mit akut psychotischen Menschen
gibt es einige Hiirden, welche die Kommunikation
erschweren konnen. Zunichst sind die Betroffenen
meist sehr verunsichert, misstrauisch und éngstlich,
denn sowohl die Wahrnehmung selbst als auch die
Interpretation des Erlebten sind massiv beeintrachtigt.
Eine Auswahl hilfreicher Interventionen ist > Abb.
4.1 am Ende des Abschnitts zu entnehmen.

Kognitive Beeintrachtigung

So sind kognitive Fahigkeiten wie die Konzen-
trationsfihigkeit meist reduziert, und es kann eine
Auffassungsstorung bestehen, d. h., die Fahigkeit,
Wahrnehmungen und Inhalte in ihrer Bedeutung zu
verstehen und in einen sinnvollen Zusammenhang
zu setzen, ist vermindert. So werden z. B. Gesprichs-
inhalte sehr konkretistisch aufgefasst und z. B. der
Sinn von Sprichwdértern nicht erfasst. Das formale
Denken kann assoziativ gelockert oder ideenfliichtig,
d.h. sehr sprunghaft oder inhaltlich nicht mehr nach-
vollziehbar sein, da vollig zerfahren.



.’ MERKE
Dies erfordert im Kontakt eine einfache und konkrete
Sprache. Sprichworter oder andere Stilmittel, die ein
starkes Abstraktionsvermdgen erfordern, sollten vermie-
den werden.

Wahninhalte

Als weitere Hiirden im Kontakt erweisen sich dann
meist Besonderheiten im Erleben psychotischer
Patienten, die vor allem im Wahn ihren Ausdruck
finden. Psychotischem Erleben ist ein sog. Subjekt-
zentrismus eigen, d.h., in der Interpretation von
Wahrnehmungen besteht eine starke Tendenz,
Dinge auf sich zu beziehen. Gepaart mit einer re-
duzierten Fahigkeit, wichtige von unwichtigen Stimuli
zu unterscheiden, und einer vermehrten Tendenz,
Dinge als bedrohlich wahrzunehmen, fithrt dies zu
Phdnomenen wie den sog. Beziehungsideen. So
konnen Nachrichten in der Presse tiber Gescheh-
nisse am anderen Ende der Welt im psychotischen
Erleben zu Botschaften werden, die exklusiv fiir den
Betroffenen dort platziert wurden. Aber ebenso kann
jede AuBerung oder Handlung wihrend eines Ge-
spréchs auf diese Weise interpretiert werden und zu
Misstrauen und Verunsicherung fithren.

.’ MERKE

Das erfordert ein empathisches und wachsames
Wahrnehmen des Betroffenen und ggf. ein Nach-
fragen, falls Irritationen im Gesprachsverlauf wahr-
nehmbar sind. Transparenz und Klarheit, alles, was
Sicherheit und Orientierung vermittelt, kénnen im
Gegenzug hilfreich sein. Es geht darum, im Gesprach nach
Maglichkeit einen gemeinsamen Nenner zu finden und
den Betroffenen in seiner Not zu adressieren.

Da das zentrale Kennzeichen eines Wahninhalts seine
Unkorrigierbarkeit ist, sind Diskussionen iiber die
Wahninhalte selbst nicht zielfithrend. Spricht der Be-
troffene z. B. von der Befiirchtung, durch die Nachbarn
iiberwacht zu werden, wird er sich von dieser Uber-
zeugung im Gespréch nicht 16sen, ist jedoch vielleicht
in der von ihm empfundenen Angst und Verzweiflung
erreichbar. Diese kann im Gesprich in den Blick ge-
nommen werden und bietet ggf. eine Briicke, um Hilfe
annehmen zu kénnen.

Respektvoll konnen auch manchmal Wahninhalte
selbst im Sinne einer therapeutischen Utilisation,
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d.h. einer Nutzbarmachung im Sinne des Patienten,
verwendet werden. Wenn der Betroffene auch fest von
der Uberwachung durch die Nachbarn iiberzeugt ist
und das Pathologische darin in diesem Moment nicht
erkennen kann, ist er — angesprochen auf seine emo-
tionale Not - vielleicht aber dem Argument zuging-
lich, dass seine Nachbarn an einem anderen Ort, z. B.
in einer Klinik, keinen Zugriff auf ihn hitten. Eine
solche ,,doppelte Buchfiihrung®, d. h. das Einver-
stindnis eines Patienten z. B. zur (teil-)stationdren Be-
handlung vor einem anderen Interpretationshorizont,
ermoglicht nicht selten einen ersten Zugang und eine
Behandlung auf freiwilliger Basis. Allgemein ldsst
sich sagen: Je aufgewiihlter (z. B. aufgrund einer aus-
geprigten Wahndynamik), uniibersichtlicher und
chaotischer eine Situation erscheint, desto direktiver
muss ggf. vorgegangen werden, um einen Rahmen zu
schaffen, der eine weitere Eskalation verhindert und
den Weg fiir die notwendige psychiatrische Behand-
lung bahnt (> Kap. 2). Zudem ist bei psychotischen
Zustdnden héufig eine ausgesprochene Ambivalenz
vorhanden, welche die Betroffenen daran hindert, eine
Entscheidung zu treffen.

Affektive Beeintrachtigung

Im Affekt erscheinen die Patienten nicht selten para-
thym, d.h., die ausgedriickten Emotionen passen nicht
zur Situation oder zu den geschilderten Denkinhalten.
Oft dominieren Angst und Verzweiflung sowie das be-
reits erwihnte Misstrauen die Interaktion, aber auch
eine unpassende Unbekiimmertheit und Heiterkeit
konnen auftreten.

.’ MERKE
Fiir einen ersten Zugang im Rahmen der Kriseninterven-
tion ist es notwendig, hier nach Méglichkeit méglichst viel
Ruhe, Vertrauen und Sicherheit zu vermitteln.

Sinnestauschungen

Hinzu kommen Sinnestduschungen, am héufigsten
in Form von akustischen Halluzinationen, die an sich
schon verunsichernd und deren Inhalte nicht selten
bedrohlich sind. Betroffene berichten von kom-
mentierenden, entwertenden oder gar imperativen
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Formale Denkstérung/ ’
Auffassungsstérung

Einfache, konkrete Sprache,
keine Sprichworter oder Metaphern,
Orientierung vermitteln

Wahn

Keine Diskussion mit dem Ziel,
Wahninhalte ,logisch” zu widerlegen.
Utilisation, ,doppelte Buchfiihrung*

Halluzinationen

Nachfragen, um einen Eindruck
vom Inhalt zu gewinnen

Sicherheit, Zuversicht und
Vertrauen vermitteln

Abb. 4.1 Eine auf Symptome

abgestimmte Auswahl hilfreicher

Verzweiflung, Angste, I’
Misstrauen
Psychomotorische ’
Erregung

Sicherheitsabstand halten,
Talk-down, ggf. Medikation

Interventionen vor dem Hinter-
grund der psychotischen Symp-
tomatik

Stimmen. Wenn es gelungen ist, eine Gespréchsbasis
zu finden, und die Situation es erlaubt, ist es sinnvoll
nachzufragen, um sich nach Moglichkeit zumindest
ein grobes Bild zu machen, was der Betroffene erlebt.
Auch Halluzinationen jeder anderen Sinnesmodalitit
sind moglich, treten jedoch seltener auf.

Erregungszustande

Sollte sich die Situation wéahrend der Krisenintervention
oder bereits im Vorfeld so zuspitzen, dass der Betroffene
in einen emotionalen Erregungszustand gerit, muss
zundchst auf den Selbstschutz der professionellen
Helfer geachtet und je nach Setting ggf. Unterstiitzung
hinzugezogen werden (> Kap. 7.1.2). In manchen
Féllen erméglicht ein klares, bestimmtes Auftreten eine
Eingrenzung. Es kann versucht werden, den Patienten
durch ,,Talk-down®, d. h. verstindnisvolles und be-
gleitendes Sprechen, zu beruhigen. Nicht selten ist
jedoch eine medikamentdse Intervention mit Anti-
psychotika oder Benzodiazepinen notwendig, um die
akute Anspannung und eine damit ggf. einhergehende
Selbst- oder Fremdgefihrdung zu durchbrechen.

Il Fallbeispiel

Forts.

Nachdem die professionellen Helfer sich die Sorgen
und Befiirchtungen des Patienten angehért und Ver-
standnis signalisiert hatten, schien dieser zunehmend

mehr Vertrauen zu fassen. Die Riickmeldung an ihn,
dass man selbst kein Spezialist fiir Abhortechnologie
sei, jedoch seine Not und Verzweiflung sehe, erofinete
einen Weg, um im weiteren Gesprach die Moglichkeit
arztlicher Unterstiitzung anzusprechen. Es gelang, den
jungen Mann davon zu iiberzeugen, gemeinsam in
eine psychiatrische Institutsambulanz zu fahren, um
dort Méglichkeiten zur Linderung seiner Angste und
der ausgeprigten Schlafstorungen, von denen er im
weiteren Verlauf berichtet hatte, zu besprechen. 1l

Das Einbeziehen von Angehorigen, Freunden oder

anderen Bezugspersonen, falls verfiigbar, kann sehr

hilfreich sein. Oftmals konnen diese vertrauten Per-

sonen leichter einen Zugang zum Patienten finden

und ihn ggf. von den notwendigen néchsten Schritten

tiberzeugen. Es gibt jedoch auch den Fall, dass diese in

die Wahnsymptomatik einbezogen sind. Dann gilt es

eher Abstand zu schaffen. In jedem Fall ist es hilfreich,

wenn iiber die dem Patienten nahestehenden Perso-

nen fremdanamnestische Informationen eingeholt

werden konnen, z. B.

e Verlauf der aktuellen Episode (Wie akut hat sich
die Symptomatik entwickelt?)

e Friithere psychotische Episoden?

* Bekannte Selbst- oder Fremdgefahr wihrend psy-
chotischer Episoden?

e Hinweis auf Drogenkonsum?

¢ Medikation?

e Somatische Erkrankungen?

e Gibt es einen Krisenpass / -plan?
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INFOBOX
Behandlungsvereinbarung (DGPPN 2018)

Behandlungsvereinbarungen werden zwischen Betroffe-

nen und Behandlern , ausgehandelt” und legen Modali-

taten flr evtl. notwendige zukiinftige Behandlungen fest.

Inhalte kénnen u.a. sein:

« Aufnahme auf eine bestimmte Station

« Medikation, die verabreicht oder nicht verabreicht
werden soll

» Nahestehende Personen, die informiert werden sollen,
und Festlegung einer Vertrauensperson, welche die
Interessen des Betroffenen vertritt, falls dieser seinen
Willen nicht mehr kundtun kann

« Vereinbarung iiber deeskalierende MaBnahmen, die
vor einer ggf. notwendigen ZwangsmaBnahme ver-
sucht werden sollen

Es geht darum, die Bediirfnisse und Wiinsche des

Betroffenen so weit wie méglich auch in Situationen zu

wahren, in denen er nicht ausreichend einsichts- bzw.

steuerungsfahig ist. Behandlungsvereinbarungen kénnen,

wenn sie die formalen Voraussetzungen erfiillen (schriftlich

in einwilligungsfahigem Zustand verfasst), den Status einer

Patientenverfiigung erhalten, die rechtlich bindend ist.

Die wichtigsten Inhalte der Behandlungsvereinbarung

konnen in einem Krisenpass, den der Betroffene immer

bei sich tragt, zusammengefasst werden.

Zu Interventionsmoglichkeiten bei akuter Fremd-
gefahrdung > Kap. 7.1.2.
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4.11 Sucht
Ingrid Schafer

Zusammenfassung

e Suchterkrankungen sind hiufig und treten im
Zusammenhang mit psychiatrischen Krisen
meist komorbid oder als Ausldser einer weite-
ren psychiatrischen Storung auf. In der Kri-
senintervention kommt hinsichtlich der Hau-
figkeit die grofSte Relevanz Alkohol,
Benzodiazepinen und Cannabis zu.

Manifeste Abhingigkeitserkrankungen gehen
haufig mit Scham- und Schuldgefiihlen ein-
her, und die Betroffenen neigen zu Bagatelli-
sierung und Verheimlichung.

Das Ziel der Krisenintervention unterscheidet
sich nach dem Anlass: Bei bestehender Ab-
stinenz und einem drohenden Riickfall geht
es um akute Entlastung und Unterstiitzung,
um einen erneuten Substanzkonsum zu ver-
hindern. Bei fortgesetztem Substanzkonsum
steht der Aufbau von Motivation fiir eine
langerfristige spezialisierte Behandlung im
Vordergrund.

Komorbide psychische Erkrankungen und
mogliche somatische Komplikationen (z.B.
beim Alkoholentzug) miissen beriicksichtigt
und adressiert werden.

4.11.1 Grundlagen

Suchtmittel sind weltweit verbreitet. Thnen allen ge-
meinsam ist eine Wirkung iiber das Belohnungssys-
tem im Gehirn, das durch korpereigene Morphine


www.nice.org.uk/guidance/ng10
www.nice.org.uk/guidance/ng10

(die Endorphine) moduliert wird. Die Aktivierung
des Belohnungssystems unterhalt den wiederholten
Konsum der Substanz.

Inwieweit sich aus einem einmaligen Probierkon-
sum ein riskantes Konsumverhalten oder gar eine
Abhingigkeit entwickelt, hiangt von individuellen
Faktoren (Genetik, Lern- und Konditionierungspro-
zesse, Modell im Elternhaus, Erfahrung angenehmer
Auswirkungen auf Leistungsfahigkeit, Anspannung,
Angste, Depression, Impulskontrollstérung und
Stress, Einsamkeit, Kontaktschwierigkeiten, Lange-
weile und Schmerzen) und gesellschaftlichen Fak-
toren (Kultur, aktuelle Trends, Verfiigbarkeit, Kosten,
gesellschaftliche Akzeptanz oder Achtung, Gesetz-
gebung, suchtnaher Arbeitsplatz) und von der Sub-
stanz und deren Einnahme (oral, nasal, intravends)
ab.

Eine Substanz, die rasch ins Gehirn iibertritt (in-
travenoser und nasaler Konsum) und dort ihre Wir-
kung entfalten kann, fithrt zu einer berauschenden
Wirkung und einer schnelleren Abhidngigkeitsent-
wicklung. Bei anderen Substanzen entsteht bei ent-
sprechend lingerer Einnahmezeit eine korperliche
und/oder psychische Abhéngigkeit.

Die Rezeptoren der Botenstoffe im zentralen Ner-
vensystem gewohnen sich an die Effekte der Sucht-
mittel, woraus eine Toleranzentwicklung, eine
Dosissteigerung und bei Beendigung des Konsums
Entzugssymptome folgen.

Menschen greifen aus unterschiedlichsten Griinden
zu potenziell abhingig machenden Substanzen: aus
frohlichem gesellschaftlichem Anlass, um zusammen
zu feiern, aus ganz personlichen Griinden, um zu ent-
spannen, sich etwas Gutes zu tun; bei Heranwachsen-
den insbesondere, um die Anerkennung Gleichaltriger
zu erhalten, aber auch in Krisensituationen, um Er-
leichterung in unertraglich erscheinenden emotiona-
len Zustdnden zu erlangen. Hierbei kann es sich um
die Reduktion von Anspannung, Angsten, Schlaf-
stérungen oder Schmerzen handeln. Ebenso gehéren
auch Stress- und Angsterleben sowie eine geringe
Emotions- und Impulskontrolle dazu. Mehr als die
Hilfte der Personen mit Substanzmissbrauch weist
eine weitere psychische Stérung auf, bei Frauen sind
dies vor allem Angststorungen, depressive Syndrome
und Personlichkeitsstorungen, bei Médnnern an erster
Stelle depressive Storungen, aber auch Angst- und
Personlichkeitsstorungen.
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4.11.2 Einteilung substanzbedingter
Stérungen

In der ICD-10 sind Kategorien vorgesehen, um das
Ausmaf} des Missbrauchs bzw. der psychischen und
korperlichen Beeintrachtigung durch Drogen zu be-
schreiben. Es wird zwischen akuten Intoxikationen,
schidlichem Gebrauch, Abhingigkeit und Entzugs-
syndromen unterschieden. Bei Substanzen, die keine
korperliche Abhdngigkeit zur Folge haben kénnen, ist
nur ein Missbrauch méglich. Die ICD-11 behilt die
Unterscheidung von Missbrauch und Abhéngigkeit
bei. Zusitzlich werden die spezifischen Schadigungs-
muster durch Substanzmissbrauch weiter differen-
ziert, vor allem hinsichtlich ihrer Frequenz (einmalig,
episodisch, kontinuierlich) (Saunders et al. 2019).
Auch Begleiterscheinungen wie z. B. eine psychotische
Symptomatik, die wihrend bzw. unmittelbar nach der
Substanzeinnahme auftritt, kénnen in der ICD-11
kodiert werden.

Eine Abhingigkeit ist anhand folgender Kriterien
definiert; dabei miissen drei oder mehr Kriterien wih-
rend der letzten 12 Monate gleichzeitig vorhanden
gewesen sein:

o Starkes, als unwiderstehlich empfundenes Ver-
langen nach der Substanz (Craving)
 Verminderte Kontrollfihigkeit bzgl. Beginn,

Beendigung und Menge des Konsums
o Korperliches Entzugssyndrom, nachgewiesen

durch substanzspezifische Entzugssymptome

oder die Aufnahme der gleichen oder einer nahe
verwandten Substanz, um die Entzugssymptome
zu mindern oder zu vermeiden

o Toleranzentwicklung (Wirkverlust) bzw. Dosis-
steigerung

e Fortschreitende Vernachldssigung anderer

Vergniigungen oder Interessen zugunsten des

Substanzkonsums; erhohter Zeitaufwand, um die

Substanz zu beschaften, zu konsumieren oder sich

von den Folgen zu erholen
* Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises

eindeutiger schadlicher Folgen
Als Substanzen, die zu einer Abhingigkeit fithren
konnen, sind in der ICD-10 aufgefiihrt:
e Alkohol
¢ Opioide
e Cannabinoide
e Sedativa und Hypnotika
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e Kokain

e Sonstige Stimulanzien inkl. Koffein

e Halluzinogene

e Tabak

e Fliichtige Losungsmittel

In der ICD-11 werden die Substanzklassen erweitert
(z.B. um synthetische Cannabinoide und Cathinone).

4.11.3 Krisen und Substanzkonsum

Der Suchtmittelkonsum kann ein Bewiltigungsver-
such sein, der jedoch keine Losung bietet, sondern bei
regelméfligem Konsum oftmals zusitzlich zu vielfalti-
gen Problemen fiithrt. Im Zusammenhang mit Krisen
sind Alkohol, Benzodiazepine und Tetrahydrocan-
nabinol (THC) die relevantesten potenziell abhangig
machenden Substanzen.

Alkohol ist allerorten verfiigbar, fiir jeden Voll-
jahrigen (Bier und Wein bereits ab 16 Jahren) frei
kiuflich und mit iiberschaubaren Kosten verbunden.
Erwerb und Konsum sind gesellschaftlich akzeptiert
und werden hdufig sogar begriif3t.

Die meisten Menschen haben aus gesellschaftlichen
Anléssen bereits Alkohol konsumiert und vermut-
lich bei méftigen Mengen dessen angenehm positive
Wirkung verspiirt: mit einer gewissen Anregung ver-
bundene Entspannung, Kontaktaufnahme und Reden
fallen leichter, die Stimmung bessert sich, und die
letztlich miide machende Wirkung erleichtert haufig
das Einschlafen.

Nachdem wir Menschen aufgrund unserer Fahig-
keit, zu lernen und Wissen abzuspeichern, uns bei neu
auftretenden Herausforderungen an frithere Erfah-
rungen erinnern und auf bereits erworbene Strategien
zuriickgreifen konnen, liegt in duflerst belastenden
Krisensituationen ein Selbstberuhigungs- oder Selbst-
heilungsversuch mit Alkohol nahe. Der einer Krise
immanente hohe Leidensdruck, verbunden mit der
ebenfalls fiir Krisen typischen hohen Beeinflussbar-
keit (man greift nach jedem Strohhalm), verleitet
dazu, sich an im Gedichtnis abgespeicherte positive
Strategien zu erinnern und diese als vermeintlich
hilfreiche Taktik zu nutzen. Der dann durch z.B. Al-
koholgenuss rasch eintretende subjektiv zunéchst ein-
mal positive Effekt 6ffnet die Tiir zu einem potenziell
schédlichen Kreislauf mit suchtcharakteristischer
Toleranzentwicklung, Dosissteigerung etc.
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Il Fallbeispiel

Fall 1

Mitarbeiter des Jobcenters rufen den Krisendienst zu
Hilfe. Ein schon langer arbeitsloser Mann (42) mit
Alkoholproblemen habe geduflert, dass ,es jetzt ja
eh keinen Sinn mehr® mache. Jetzt sei auch noch die
Frau mit den beiden Kindern zu ihren Eltern gezogen.
Bei Eintreffen der Krisendienstmitarbeiter im Job-
center ist Herr S. sichtlich alkoholisiert (Fahne, lallen-
de Sprache). Er brauche keine Hilfe, die ,Maus vom
Amt* iibertreibe, Alkoholprobleme habe er keine, er
brauche das Jobcenter nicht, finde selbst wieder eine
Arbeit, auch die Familie werde wieder zuriickkom-
men. Man solle ihn in Ruhe lassen, er gehe jetzt heim.
Beim Aufstehen stiirzt er, bleibt liegen, kriimmt sich
heulend: Er konne nicht mehr. 1l

Auch die Einnahme von Benzodiazepinen inkl.
Benzodiazepin-Analoga (Z-Substanzen) ist im Zu-
sammenhang mit Krisen weit verbreitet. Es handelt
sich zwar um verschreibungspflichtige Arzneimittel,
aber die Verfiigbarkeit auf dem Schwarzmarkt ist grofs.
Benzodiazepine gehéren zu den meistverordneten
Psychopharmaka. Der Segen der Benzodiazepine (ra-
scher Wirkungseintritt, relativ wenige Nebenwirkun-
gen, breite Anwendungsindikation, vergleichsweise
wenige Verordnungseinschrankungen und Arzneimit-
telwechselwirkungen) ist gleichzeitig auch ihr Fluch.

In Notfallsituationen ist die Verabreichung recht
sicher, die Wirkung in der Regel vorhersehbar. Auch
wenn die grofle Mehrheit der verordnenden Arzte das
potenzielle Abhéngigkeitsrisiko der Benzodiazepine si-
cher beriicksichtigt, kommt es in der Alltagsrealitit mit
knapp bemessenen zeitlichen Ressourcen im Hinblick
auf Gesprache fiir Motivationsarbeit, um qualifizierte
Hilfe in Anspruch zu nehmen, und Schwierigkeiten,
angemessene spezifische Behandlung zeitnah zu
organisieren, haufig zu einer Verordnung iiber lingere
Zeitraume. Das fithrt zu zahlreichen iatrogenen (durch
den Arzt verursachten) Abhéngigkeitserkrankungen.

Cannabiskonsum ist gerade bei jungen Erwachse-
nen und Jugendlichen recht verbreitet. Rund 15 % der
18- bis 25-Jahrigen haben in den letzten 12 Monaten
Cannabis konsumiert, Manner (20 %) doppelt so hdufig
wie Frauen (10 %) (BzgA-Infoblatt Cannabis; Meier
et al. 2012). Das Einstiegsalter fiir den Cannabiskon-
sum liegt meist zwischen dem 15. und 16. Lebensjahr.



THC zu legalisieren und damit zur weit verbreiteten
individuellen Nutzung freizugeben, sollte sehr kritisch
betrachtet werden. Im Kontext der Krisenintervention
spielt Cannabis vor allem als Ausloser von psychoti-
schen Stoérungen eine Rolle. Dabei ist eine sog. Into-
xikationspsychose, die ca. 48 h andauert, von einer
durch Cannabis ausgelosten anderweitigen psychoti-
schen Storung zu unterscheiden. Durch regelméfligen
Cannabiskonsum ist das Risiko, irgendeine Form
einer psychotischen Storung zu entwickeln, um das
4-Fache erhéht (Di Forti et al. 2019; Thomasisus 2017).
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Zu den Notfallen im Zusammenhang mit Substanzkon-

sum zahlen vor allem:

« Intoxikationen und Rauschzustande

« Entzugserscheinungen, ggf. mit komplizieren-
dem Delir

« Krisensituationen mit drohendem Riickfall

» Emotionale Ausnahme- und Erregungszustande
mit sozial unangemessenem Verhalten (Aggressivitat,
Straftaten) unter Substanzeinfluss

4.11.4 Intoxikationen und Rauschzu-
stande

Dabei handelt es sich um voriibergehende Zustande, die
durch die eingenommene Substanz ausgelost werden. Es
besteht meist eine Beeintrachtigung der kognitiven Fa-
higkeiten, der Wahrnehmung, des Affekts und Verhal-
tens bis hin zu Bewusstseinsstorungen. Intoxikationen
konnen abhingig von Substanz, Dosis, individuellen
Faktoren (z.B. Vorerkrankungen) oder Wechselwirkung
mit anderen Substanzen zu lebensbedrohlichen Kom-
plikationen (z.B. Delir, Koma, Aspiration etc.) fithren.
Bei Intoxikationen mit mehreren Substanzen konnen
mehrgipfelige Verlaufe auftreten. Eine medizinische
Abklarung ist dann dringend erforderlich (s. auch
> Kap. 7.1.4, somatische Notfille) (DGPPN 2019).

4.11.5 Entzugserscheinungen

Entzugserscheinungen konnen bei Reduktion der
Substanz oder volligem Verzicht auf die Droge ent-
stehen. Durch den regelméfliigen Substanzkonsum
treten korperliche und psychische Gewshnungseffekte
ein, welche die Grundlage fiir die Entzugssymptome
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beim Wegfall der Substanz sind. Entsprechend treten
korperliche und psychische Entzugssymptome auf.
Entziige werden von den Betroffenen als sehr unan-
genehm erlebt; die Symptomatik ist substanzabhangig.
In der iiberwiegenden Zahl der Fille sind Entziige
keine medizinischen Notfélle. Ein besonderes Risiko
fir lebensbedrohliche Komplikationen (Delire und
Krampfanfille) stellen jedoch Alkohol und Benzo-
diazepine dar (DGPPN 2019). Wichtige Symptome
haufiger Drogen werden weiter unten aufgefiihrt.

4.11.6 Drohender Ruckfall

Eine Suchterkrankung wird als chronisch verlaufende
Erkrankung mit Riickféllen betrachtet. Im Erkran-
kungsverlauf geht es weniger um die vermeintlich
»positiven“ Wirkungen (Euphorie, Stimmungsbes-
serung) der Substanz als um negative Verstirkungen
(z.B. Reduktion von Anspannung). Riickfille ereignen
sich am ehesten unter Stress im Sinne einer Selbst-
medikation zur Beendigung schwer aushaltbarer see-
lischer Zustande. Unter sich anhdufenden vielfiltigen
Belastungen (privat, beruflich, sozial) kann ein aktuell
Abstinenter — auch nach erfolgreicher Entgiftung und
Entwéhnung - derart unter Druck geraten, dass sich
das ,altvertraute® Bewiltigungsmuster (Substanz-
konsum) wieder in den Vordergrund dringt. Meist
liegt eine Kombination verschiedener Faktoren vor,
die nicht aufmerksam wahrgenommen wurden. Ein-
zelne innere und duflere Ausloser bewirken verschie-
dene Reaktionen auf gedanklicher, kérperlicher und
emotionaler Ebene und fithren dann in den Konsum.

In einer Therapie erworbene konstruktive Bewilti-
gungsstrategien greifen dann evtl. nicht mehr ausrei-
chend oder nicht schnell genug. Ausgepragter Stress
fithrt zu dem grofSen Wunsch, die unertrégliche Situ-
ation moglichst schnell zu beendigen. Wenn mehrere
Faktoren und widrige Umstande zusammenkommen,
der Betroffene in eine Situation gerit, in der er mit
suchtmitteltypischen Verkniipfungen konfrontiert
ist und dann eine auch nur sehr geringe Menge zu
sich nimmit, fiihrt dies {iber (unbewusste, im Gehirn
stattfindende) Bahnungseffekte in der Regel direkt
in den Riickfall. Der ist dann meist mit Scham- und
Schuldgefiihlen verbunden, was das ohnehin krisen-
hafte Erleben noch mehr verstarkt. Die Einsicht, alko-
hol- und/ oder drogenabhingig zu sein, und die Aus-
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einandersetzung mit durch die Drogenproblematik
verpassten Lebenschancen, ungeldsten Konflikten
und nicht mehr zu déndernden Ereignissen sind schwer
auszuhalten. Sich die Abhdngigkeit in dieser Situation
offen und ehrlich einzugestehen fillt den Betroffenen
extrem schwer.

Il Fallbeispiel
Fall 2

Die ehemals langjahrig drogenabhingige alleinerzie-
hende Mutter (31) eines 3-jahrigen Sohnes wird im
Kindergarten darauf hingewiesen, dass ihr Sohn sich
immer wieder auffillig verhalte und oftmals unge-
pflegt wirke. Er zeige sehr aggressive Verhaltensweisen
und wirke aber auch oft traurig. Sie solle ihn bei einem
Kinder- und Jugendpsychiater vorstellen, sonst konne
man ihn nicht in der Gruppe belassen und miisse evtl.
auch das Jugendamt informieren. Man habe den Ein-
druck, sie sei mit der Erziehung derzeit iiberfordert.

Darauthin wendet sie sich verzweifelt an eine Freun-
din. Sie stehe massiv unter Druck, hetze morgens
ihren Sohn, damit sie piinktlich zur Arbeit komme,
abends habe sie vor Erschépfung kaum mehr Geduld
fiir ihn. Sie fithle sich tatséchlich tiberfordert und habe
Angst, dass er ihr weggenommen werde.

Sie habe erstmals nach Jahren wieder massiven Sucht-
druck verspiirt. Sie habe gedacht, ,es geschaftt zu ha-
ben’, aber offenbar sei alles sinnlos, sie ,habe ja noch
nie etwas zustande gebracht sei ,ja eh nichts wert®
Sie habe sich einfach mal wieder ,.einen Joint und ein
paar Pillen gegonnt. 1l

In solch einer Situation benétigen Betroffene rasche
Hilfe, um nicht in einen fatalen Teufelskreis ,ab-
zustiirzen®. Bei einem Riickfall ist eine sofortige
Beendigung des Substanzkonsums erforderlich, im
zweiten Schritt die Auseinandersetzung damit, was
zum Riickfall gefithrt hat. Ziel ist, die Achtsamkeit
gegeniiber inneren und dufleren Auslosern zu schulen
und damit eine Verbesserung der emotionalen Re-
gulation zu erreichen.

.’ MERKE
Wichtig ist das Vermeiden von Schlisselsituationen, die
Identifizierung vertrauter Glaubenssatze (, Wenn ich Subs-
tanz ABC konsumiere, dann gelingt mir XYZ besser”),
deren Unwahrheit zu benennen und zu korrigieren.
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4.11.7 Emotionale Ausnahme- und
Erregungszustande

Je nach Wirkung der eingenommenen Substanz kann
es zu psychischen Ausnahmezustinden kommen. Es
konnen eher sedierende (z. B. Opioide) von aktivie-
rend wirkenden Substanzen (z. B. Amphetaminen)
unterschieden werden. Viele Drogen zeigen zudem
noch eine halluzinogene Komponente (z. B. LSD).
Solche Zustinde konnen mit eigen- und fremdge-
fihrdendem Verhalten einhergehen. Je nach Leitsyn-
drom entspricht das Prozedere zunéchst den in den
entsprechenden Kapiteln beschriebenen Vorgehens-
weisen (Erregungszustand und Fremdgefahrdung
> Kap. 7.1.2, Realitétsverlust > Kap. 4.1). Zudem
besteht aufgrund der Intoxikation eine Indikation fiir
eine somatische Abklarung (> Kap. 7.1.4).

4.11.8 Intervention — einen Zugang
finden

Wichtig ist die Professionalitdt im Umgang mit dem
Substanzkonsum. Die Betroffenen erleben nach dem
Rausch meist Schuld- und Schamgefiihle, die nicht
noch durch Stigmatisierung verstirkt werden sollten.
Dennoch bedarf es einer klaren Haltung, die einer-
seits die Not des Betroffenen anerkennt und anderer-
seits andere Losungsstrategien als den selbstschadi-
genden Suchtmittelkonsum betont. Es sollten keine
langen Gespriche wihrend des Rauschzustands ge-
fihrt werden. Diese sind zum einen nicht zielfithrend
und konnen zum anderen auch zur Verstirkung des
Problemverhaltens beitragen. Es sollte ein zeitnaher
Folgetermin bzw. eine Vermittlung an eine spezia-
lisierte Beratungsstelle o. A. erfolgen. Der Betroffene
muss in seiner Eigenverantwortung gesehen und ge-
starkt werden.

Ziel der Krisenintervention ist ein Benennen der
Suchtproblematik, ein vorsichtiges Thematisieren,
dass der aktuelle Suchtmittelkonsum als mégliche
Losungsstrategie nicht sinnvoll ist. Im giinstigsten Fall
kann eine Motivation fiir eine weiterfithrende Unter-
stiitzung, Entzugs- bzw. Entwohnungsbehandlung etc.
erarbeitet werden.



Il Fallbeispiel

Fall 1 (Forts.)

Im Gesprich am Folgetag berichtet Herr S., dass es
ihm schon wieder besser gehe, es sei ihm alles zu viel
geworden. Er freue sich, dass er mit jemand reden
konne, dass man ihm zuhoére. Auf vorsichtige Nach-
frage raumt er ein, dass er in letzter Zeit haufig de-
primiert gewesen sei und immer wieder Alkohol ge-
trunken habe - vielleicht doch mehr, als ihm guttue.
Nachdem seine Frau mit den Kindern ausgezogen
sei, habe er auch keinen Grund mehr gesehen, auf-
zupasser.

Herrn S. wird vermittelt, dass er eine schwierige Le-
benssituation zu bewiltigen habe. Man verstehe, dass
er nach Moglichkeiten der Erleichterung suche, dass
gerade Alkohol eine kurzfristige Losung sei, die aber
langerfristig immense Probleme mit sich bringe. Der
vermehrte Alkoholkonsum wird als ein Bewaltigungs-
versuch im Rahmen der Krise betrachtet. Herrn S.
werden Adressen von Suchtberatungsstellen und Psy-
chotherapieangeboten iibergeben; auch auf Hilfe fiir
Angehorige und die Moglichkeit der Paarberatung
wird hingewiesen.

Vereinbart wird, dass er noch vorritige Alkoholika zu
Hause entsorgt, in der Wohnung Ordnung schaftt, sau-
ber macht und kleine Aktivititen mit einem Freund
unternimmt, und es wird ihm mitgeteilt, wohin er
sich im Falle eines Stimmungseinbruchs und/oder
eines erneuten Auftretens von Gedanken an Alkohol-
konsum wenden kann.

Thm wird empfohlen, sich vom Hausarzt untersuchen
zu lassen, ob er kérperlich gesund sei (insbesondere
im Hinblick auf Alkoholfolgeschédden).

Sollte sich die Symptomatik als Abhédngigkeit dar-
stellen, wird bei einem Entgiftungswunsch konkrete
Unterstiitzung zur stationdren Aufnahme angeboten,
bei Ambivalenz Kontaktaufnahme zu Suchtberatungs-
stellen, Selbsthilfegruppen etc. 1l

Im Fallbeispiel wird versucht, Herrn S. Akzeptanz und
Wertschitzung entgegenzubringen. Ein vorsichtiges
Infragestellen des problematischen Problemlosungs-
verhaltens soll dazu beitragen, ihn fiir die angebote-
nen konkreten ndchsten Schritte zu motivieren.
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Il Fallbeispiel

Fall 2 (Forts.)

Die Freundin ruft einen Krisendienst hinzu. Zwei Mit-
arbeiter kommen zu Frau A. nach Hause, bedanken
sich, dass sie gerufen wurden und dass Frau A. ihr
bislang fremde Personen in ihre Wohnung lasst.

Ein Mitarbeiter beschiftigt sich mit dem Sohn, die
zweite Mitarbeiterin kocht nach Einverstandnis von
Frau A. Tee, setzt sich zu Frau A. und ldsst sie ausfithr-
lich berichten, was sie aktuell belaste, ihre Befiirch-
tungen und Angste. Sie erhilt Anerkennung fiir ihre
schone Wohnung, fiir das, was sie als Alleinerziehende
leistet, dass sie es geschafft habe, aus der Abhéngigkeit
herauszukommen. Frau A. wirkt sichtlich entlastet
durch die Riickmeldung, dass es vielen bei diesen
Belastungen zu viel werden wiirde. Sie berichtet, dass
sie seit Jahren nur noch funktioniere; auer Kind,
Haushalt und Arbeit gebe es nichts mehr. Die Krisen-
dienst-Mitarbeiterin spricht offen dariiber, dass Sucht-
druck und Riickfille zur Sucht gehéren, keine Ka-
tastrophe sein miissen, der erfolgreiche Umgang mit
dem Suchtdruck aber immer wieder herausfordert. Sie
wird tiber die Moglichkeit der Unterstiitzung durch
die Erziehungsberatungsstelle informiert — auch ano-
nym. Betont wird der Auftrag der Jugenddmter, Eltern
zu unterstiitzen, nicht die Kinder wegzunehmen.
Das Angebot der anwesenden Freundin, den Sohn
am Wochenende auch einmal bei ihr iibernachten zu
lassen, kann sie erstmals annehmen. Auch erinnert sie
sich an eine sehr freundliche Sozialpadagogin in der
Suchtberatungsstelle, die ihr vor Jahren sehr gehol-
fen habe und zu der sie sich vorstellen konne, wieder
Kontakt aufzunehmen.

Auf Wunsch von Frau A. und in ihrem Beisein infor-
miert die Mitarbeiterin des Krisendienstes telefonisch
den Kindergarten, dass Frau A. sich Unterstiitzung
geholt habe.

Fiir die Folgewoche (im Notfall jederzeit) wird ein
erneutes Telefonat vereinbart. Frau A. berichtet, dass
sie Kontakt zu ihrer fritheren Sozialarbeiterin auf-
genommen und auch mit der Erziehungsberatungs-
stelle ein Gespréch vereinbart habe. 1l

In diesem Fallbeispiel liegt einer der Schwerpunkte auf
einer raschen Entlastung. Fiir Frau A. geht es darum,
Belastungsfaktoren wahrzunehmen und sich die eige-
nen Bediirfnisse und Grenzen einzugestehen. Zugleich
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ist es wichtig, Selbstwirksamkeitserleben zu fordern
(Suchtdruck gehort zur Sucht, man ist aber nicht aus-
geliefert) und nach Moglichkeit positive Erfahrungen
mit Unterstiitzungsangeboten (Freundin, Suchthilfe,
Jugendamt) zu verstérken.

% CAVE

Bei Rauschzustanden ist es essenziell, die akute Ge-
fahrdung abzuschatzen. Hier ist es relevant, sowohl die
psychische als auch die somatische Seite in den Blick zu
nehmen. Psychisch ist eine Einschatzung hinsichtlich aku-
ter Selbst- bzw. Fremdgefdhrdung notwendig. Gerade im
Zusammenhang mit Alkoholabusus und -abhangigkeit
spielt Suizidalitat eine wichtige Rolle. Die Suizidhaufigkeit
bei Menschen mit einer Alkoholabhdngigkeit liegt 60-
bis 120-mal héher als bei Gesunden. Etwa jeder zehnte
Alkoholiker verstirbt irgendwann durch Suizid. AuBerdem
wird auch unabhangig von einer Alkoholabhéngigkeit ca.
ein Drittel aller Suizide unter Alkoholeinfluss begangen
(DGPPN 2019).

Zu beriicksichtigen ist auch, dass unter Drogeneinfluss in
der Regel die Fahrtauglichkeit beeintrachtigt ist!

Mogliche somatische Komplikationen hingen von
der eingenommenen Substanz ab. Im Zweifelsfall soll-
te auf eine drztliche Einschdtzung hingewirkt werden.

4.11.9 Alkohol

»Es ist leider...ganz Deutschland mit Saufen geplagt.
Wir predigen...und schreiben dariiber, es hilft aber
leider nicht viel.

Martin Luther (1541)

In Deutschland werden pro Kopf und Jahr 10,751 rei-
ner Alkohol konsumiert. Ein tendenzieller Riickgang
zeichnet sich ab, dennoch besteht im internationalen
Vergleich immer noch ein sehr hoher Konsum. Alko-
holabhingigkeit und missbrauchlicher Alkoholkon-
sum gehoren zu den am héufigsten diagnostizierten
psychischen Storungen. Deutlich mehr Ménner als
Frauen sind betroffen. Angehérige Alkoholkranker
haben ein drei- bis vierfach erhohtes Risiko, selbst
eine Alkoholstorung zu entwickeln.
Schitzungsweise sind in Deutschland ca. 1,6
1,8 Mio. Menschen alkoholabhingig; etwa 6-7 Mio.
konsumieren Alkohol in riskanter Weise bzw. in ge-
sundheitsschadlichem Ausmaf. Nur 1 % der Alkohol-

4 Was begegnet mir? Erscheinungsformen psychiatrischer Krisen

abhdngigen unterzieht sich einer Behandlung. Rund.
74.000 Personen versterben jedes Jahr durch alkohol-
bedingte Erkrankungen.

Sowohl ein hoher kurz- als auch ein langfristiger
Alkoholkonsum kénnen grundsitzlich mit einem er-
hohten Risiko fiir die Entwicklung von akuten und
chronischen psychischen und korperlichen Erkran-
kungen und sozialen Problemen verbunden sein.

INFOBOX
Haufigste alkoholbedingte Krankheiten und
Symptome

« Fettleber, Leberzirrhose
« Schadigung des Gehirns: Konzentrations- und Ge-
ddchtnisstérungen, Intelligenzminderung
 Herzmuskelerkrankungen
« Bluthochdruck
« Krebserkrankungen, insbesondere von Leber, Mund-
hohle, Rachenraum und Speiseréhre, Enddarm und
(weiblicher) Brustdriise
* Impotenz
« Pankreatitis, Gastritis, Magen- und Duodenalulzera
o Ubergewicht (,Bierbauch”), aber auch Appetitverlust
und Gewichtsabnahme
« Allgemeine Symptome:
— Verschlechterung des Allgemeinzustands, beinbe-
tonter Muskelverlust, Schwitzen
— Gerdtete Gesichtshaut, Spider naevi, Teleangieekta-
sien
— Magen-Darm-Beschwerden (Durchfall, Erbrechen)
e Psychische Symptome:
— Angste, dysphorische und depressive Stimmung,
Stimmungsschwankungen
— Reduziertes Selbstwertgefiihl
— Interessenminderung
— Innere Unruhe, Schlafstérungen
— Reizbarkeit, erniedrigte Frustrationstoleranz
— Gleichgiltigkeit, Kritikminderung
— Alkoholische Wesensanderung (Stimmungslabilitat,
Egoismus, Riicksichtslosigkeit, intellektuelle Beein-
trachtigungen)
« Typisches alkoholassoziiertes Verhalten:
— Verheimlichen, Liigen, Bagatellisieren, Dissimulieren
— Veranderung des Sozialverhaltens mit negativen
Konsequenzen auf bestehende zwischenmensch-
liche Beziehungen

(> Abb. 4.5)



Leichter Rausch 0,2-0,8%o

* Enthemmung

» vermehrter Rededrang

« euphorische Stimmung sowie Stimmungslabilitat

« Selbstiiberschatzung: Man erlebt sich selbst
leistungsfahiger, was jedoch mit einer objektiv
reduzierten psychomotorischen und kognitiven
Leistungsféhigkeit einhergeht.

Mittelgradiger Rausch 1,0-2,0%.

» Zunahme der Enthemmung und Euphorie

« Impulsivitat, sprunghaftes und zielloses Handeln,

« Gereiztheit, Triebdurchbriiche bis hin zu
gewalttatigen Verhaltensweisen

* Benommenheit

» Psychomotorische Unsicherheit. Gangunsicherheit
(Ataxie), Intentionstremor und Sprachstérungen

Schwerer Rausch > 2,0%o

» Fehlender Situationsbezug, unbegriindete
Angst oder Erregung

 Desorientierung und Bewusstseinsstérungen

* lllusiondre Verkennungen

» Zunahme der psychomotorischen Auffalligkeiten

* Schléafrigkeit (Somnolenz) bis hin zum Koma

Akute Alkoholintoxikation
mit potenzieller Lebensgefahr > 3,5 %..

Abb. 4.5 Wirkung von Alkohol (nach Nedopil 2007)

Alkohol-Entzugssymptome nach Be-
endigung des Konsums

.’ MERKE
Alkohol gehért zu den Substanzen, die bei Beendigung des
Konsums zu schweren Entzugssymptomen fiihren konnen.

Vegetative Symptome

o Ubelkeit, Erbrechen, Durchfille
e Tachykardie, Hypertonie

e Tachypnoe

e Schlafstorungen
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0,5

1,0

1,5

2,0

e Krampfanfille, Tremor, Dysarthrie, Ataxie, innere
Unruhe, Antriebssteigerung, dngstlich-depressi-
ve-dysphorische Stimmung, optische Halluzina-
tionen, Schreckhaftigkeit

Die Symptome klingen nach 3-7 Tagen ab; 50 % der

Patienten benotigen Medikation.

Alkoholdelir

* Haufigste psychische Folgekrankheit (bei 15%).
Meist Entzugsdelir, Beginn meist mit Krampfan-
fall, Verwirrtheit, Orientierungs- und Aufmerk-
sambkeitsstorungen, Bewusstseinsminderung,




* Hohe Impulsivitat, ,Enthemmtheit”

» Tendenz zur feindseligen Attribution

* Eingeschrankte Fahigkeit zur
Empathie und Perspektiviibernahme

7.1 Nach auBen 227

Hemmende Einfliisse
» Angst vor Bestrafung
» Deeskalation

* Fehlende Erfolgs-

 Eingeschrankte soziale Fertigkeiten Hallu- aussichten
» Héhere Gewichtung negativer Drogen zinationen/ * Alternativen
Informationen Wahn
Intra- Kognition l
psychisch/ * Orientierungslos
neurokognitiv * Verwirrt
» Kognitive
Einschrankung
* Enthemmung T
Sozial/ Bio-
Umwelt logische B o
Einfliisse Fordernde Einfliisse
Affekt » Verfligbare Waffen
* Arger » Erfolgsaussichten
* Armut * Geschlecht + Wut Affekt- . ynterstiitzung durch
« Deprivation « Genetik * Angst storung  gewaltbereite Gruppe
» Zugehorigkeit  « Préafrontaler
zu Minderheit Kortex
* Viktimisierung  * Serotonin-
* Rollenmodelle verfugbarkeit Konflikt
° Pee.rgroup * Alter Frustration
* Soziale Bedrohung
Fragmentierung
Trait State
Abb. 7.2 Einflussfaktoren auf die Entstehung von Gewalt
/ MERKE

kann direkt beeinflusst sein, z. B. im Rahmen eines
dysphorisch-gereizten Zustands wihrend einer Manie.
Substanzeinfluss wie z. B. Alkohol kann sowohl zu
einer Enthemmung und damit zu einer verminderten
Emotionsregulation und Impulskontrolle fithren als
auch psychotisches Erleben bedingen (z.B. LSD).
Abhingig von den aktuellen Rahmenbedingungen
konnen Einflussfaktoren das Auftreten aggressiven
Verhaltens zusitzlich beeinflussen. So stellt die Ver-
fiigbarkeit von Waffen oder die soziale Unterstiitzung
durch eine Gruppe Gleichgesinnter einen Risikofaktor
fiir Gewalt dar, wahrend die Angst vor Konsequenzen
bzw. die fehlende Aussicht auf Erfolg der Handlung
protektiv wirken.

Fiir eine Risikoeinschétzung sind Trait- und State-
Aspekte wichtig, fiir eine Deeskalation sind vor allem
die State-Aspekte, also der situationsabhéngige Zu-
stand und Umgebungsfaktoren, entscheidend
(Steinert und Whittington 2013).

o
Gewalttdtiges Verhalten [asst nicht automatisch den
Schluss auf eine psychische Erkrankung zu. Auch das ge-
meinsame Auftreten ist fiir sich allein genommen kein
Nachweis fir einen ursachlichen Zusammenhang. Die in
der offentlichen Wahrnehmung haufig undifferenzierte
Assoziation von Gewalttatigkeit und psychischer Erkran-
kung fiihrt zu einer ungerechtfertigten Stigmatisierung.
In der Regel handelt es sich um ein multifaktorielles und
komplexes Geschehen, das zuletzt in Gewaltakten miindet
(AWMF 2018).

Deeskalation — Haltung

Richmond et al. (2012) legen hierzu ein durch die
American Association for Emergency Psychiatry kon-
sentiertes Vorgehen zur verbalen Deeskalation bei
agitierten und aggressiven Patienten vor, das im
Folgenden beschrieben wird. Dabei hat ein wichtiger
Paradigmenwandel stattgefunden, und es geht dabei
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letztlich um die Haltung, vor deren Hintergrund die
Intervention stattfindet. Wihrend es frither darum
ging ,den Betroffenen zu beruhigen, ist jetzt der
Fokus: ,,dem Betroffenen helfen, damit er sich selbst
beruhigen kann® Es geht darum, Menschen in Er-
regungs- und Ausnahmezustanden nach Méglichkeit
wieder Zugang zu ihrem ,internal locus of control®
zu verschaffen (Richmond et al. 2012). Es wird da-
von ausgegangen, dass der Betroffene aufgrund der
aktuellen Situation Schwierigkeiten hat, das von ihm
Geforderte zu tun, und das ihm Mogliche tut (was ihm
eben unter diesen Umstdnden moglich ist).
Es gibt vier primire Ziele der Deeskalation (Rich-
mond et al. 2012):
1. Gewihrleistung der Sicherheit der Helfer, des Be-
troffenen und sonstiger anwesender Personen
2. Unterstiitzung des Betroffenen, seine Emotionen
wieder zu regulieren und Kontrolle iiber das eige-
ne Verhalten zuriickzugewinnen
3. Zwangsmafinahmen, wann immer moglich, ver-
meiden
4. Vermeidung von einschrinkenden Interventio-
nen, die zu einer weiteren Eskalation fithren kon-
nen

Anforderungen an Rdume

Soweit auf die Raumlichkeiten Einfluss genommen
werden kann, sollte besonderes Augenmerk darauf
gelegt werden, dass fiir die professionellen Helfer im-
mer ein Ausgang in Reichweite ist. Im Idealfall hat der
Raum zwei Ausginge, einen auf der Seite der Helfer
und einen auf der gegeniiberliegenden Seite, damit
auch der Patient im Zweifelsfall den Raum schnell
verlassen kann. Sollte nur ein Ausgang zur Verftigung
stehen, soll dieser auf der Seite der Helfer liegen, da-
mit man im Notfall nicht am Patienten vorbeigehen
muss, oder mittig, damit er fiir alle gut erreichbar ist.
Die Mobel sollten im Akutfall beiseitegeschoben wer-
den konnen. Fixierte Mobel bieten den Vorteil, dass
sie nicht als Waffe benutzt werden kénnen, schrianken
aber die Flexibilitat deutlich ein. Auflerdem ist darauf
zu achten, dass keine geféhrlichen Gegenstinde (Sche-
ren, BriefofIner etc.) in Griffweite liegen.

Bei der Gestaltung der Rdume sollte auflerdem auf
alles verzichtet werden, was bei besonders reizoffenen
Patienten zu Irritation und vermehrter Anspannung

fithren kénnte. Anstatt greller Farben und potenziell
irritierender Muster sollten also besser beruhigende
Gestaltungselemente vorherrschen. Auch auf den
Geriduschpegel ist zu achten, denn dieser kann bei
agitierten/angespannten Patienten ebenfalls zur Es-
kalation beitragen.

Die Sicherheit der professionellen Hel-
fer hat Vorrang

Als Erstes geht es darum, die Sicherheit der professio-
nellen Helfer zu gewéhrleisten. Dies ist essenziell, um
in der Lage zu bleiben, weiter Hilfe und Unterstiitzung
anbieten und initiieren zu konnen. Ein professioneller
Helfer kann einem Betroffenen nur helfen, seine Emo-
tionen zu regulieren, wenn er sich selbst ausreichend
sicher fiihlt. Ansonsten vermittelt sich seine eigene
Verunsicherung und Angst dem Gegeniiber und kann
den Deeskalationsprozess negativ beeinflussen. Des-
halb ist die eigene Sicherheit der erste Schritt zur Si-
cherheit des Betroffenen.

10 Regeln flr die Deeskalation

.’ MERKE
Deeskalationsregeln (Richmond et al. 2012)

—

. Den personlichen Raum des Gegenilbers respektieren
. Nicht provozieren

. Verbalen Kontakt herstellen

. Prazise sein

. Wiinsche und Geftihle des Gegeniibers identifizieren
. Dem Gegeniiber genau zuhdren

. Zustimmung

. Die rechtliche Lage darlegen und klare Grenzen setzen
. Wahlméglichkeiten bieten und Zuversicht vermitteln
10. Nachbesprechung der Krisenintervention

W o0 oYUl B WMo

Regel 1: Den personlichen Raum des Ge-
genibers respektieren

Die Bediirfnisse hinsichtlich des Abstands zu anderen
Menschen sind situationsabhangig und individuell
unterschiedlich. Als professioneller Helfer sollte man
bei agitierten oder nicht einschitzbaren Betroffenen
ca. zwei Armléngen Abstand halten und sich ggf. auch
bei dem Betroffenen riickversichern, z. B. ,Ist der Ab-
stand so gut fiir Sie?“. Damit ist gewéhrleistet, dass sich



das Gegeniiber nicht eingeengt fithlt und man selbst
geniigend Abstand hat, um ggf. zu flichen bzw. aufier
Reichweite des Patienten zu stehen, falls dieser kor-
perlich iibergriffig wird. Fordert der Betroffene mehr
Abstand ein, ist dem unbedingt Folge zu leisten. Fiir
alle Beteiligten sollte eine Fluchtméglichkeit bestehen,
ohne den Weg des anderen kreuzen zu miissen.

Regel 2: Nicht provozieren

Hier spielt neben dem gesprochenen Wort die non-
verbale Kommunikation eine grofle Rolle. Die Kor-
perhaltung sollte offen sein und Vertrauen vermitteln.
Die Hande sollten offen sichtbar sein und weder zur
Faust geballt noch versteckt werden, da dies ggf. Miss-
trauen beim Gegeniiber hervorrufen kann. Alles, was
konfrontativ wirkt, sollte vermieden werden: sich also
nicht direkt gegeniiber dem Betroffenen, sondern in
einem leichten Winkel positionieren. Auflerdem soll-
te der Blickkontakt zwar gesucht, aber nicht zu stark
fokussiert oder der Betroffene gar angestarrt werden.
In Situationen mit mehreren Beteiligten ist zudem
wichtig, Demiitigungen und Provokationen anderer zu
unterbinden, um eine weitere Eskalation zu verhindern.

Regel 3: Verbalen Kontakt herstellen

Den Kontakt mit dem Betroffenen sollte federfiihrend
ein professioneller Helfer gestalten, zu viele Kontakt-
personen konnen verunsichernd, verwirrend und
damit eskalierend wirken. Teilen Sie dem Betroffenen
Thren Namen und ggf. Ihre Funktion mit. Orientieren
Sie ihn hinsichtlich der aktuellen Situation. Der Be-
troffene sollte in der Ansprache direkt adressiert
werden, also ggf. mit Namen angesprochen werden.
Sollte der Name nicht bekannt sein, fragen Sie danach.
Im Kontakt mit Menschen in Ausnahmesituationen
mag es notwendig sein, die Dinge haufig, manchmal
sehr hiufig zu wiederholen, da die Aufmerksamkeit
des Betroffenen nicht ausreicht, um die Inhalte beim
ersten Mal zu erfassen.

Regel 4: Prazise sein

Aufgrund der verzerrten Wahrnehmung, der redu-
zierten Aufmerksamkeit oder sonstigen Einschrén-
kungen, welche die Kommunikation erschweren, ist es
nicht nur notwendig, Dinge ggf. zu wiederholen, son-
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dern die Aussagen auch prazise, verstandlich und kurz
zu halten. Vermeiden Sie fachspezifische Termini,
komplizierte Sétze, Sprichworter oder Zweideutigkei-
ten, anstatt z. B. ,Jhnen scheint gleich die Hutschnur
zu platzen® besser ,,Sie wirken sehr angespannt oder
anstatt ,Was Sie iiber Ihre Situation, in der Sie sich
jetzt befinden und die Sie sehr zu belasten scheint
und zu ihrer dysphorischen Stimmung beitragt, sagen,
finde ich nachvollziehbar ...“ besser: ,,Ich kann den
Grund fiir Ihre Anspannung gut verstehen.

Regel 5: Wiinsche und Gefuhle des Ge-
genubers identifizieren

Informationen iiber Wiinsche und Gefiihle des Gegen-
iibers sind die Basis fiir eine empathische Begegnung.
Die spontan hor- und sichtbaren Informationen (Kor-
perhaltung, Mimik, AuBerungen, Situation) geben
einen ersten Anhaltspunkt und erméglichen es dem
professionellen Helfer, einfithlsam auf das Gegen-
iiber zuzugehen. Aktives Fragen nach Anliegen und
Wiinschen ermdglicht dann einerseits einen weiteren
Informationsgewinn in Bezug auf das Erleben des
Gegeniibers, andererseits signalisiert es Interesse an
den Wiinschen und Gefiihlen des Betroffenen. Jede Zu-
wendung und Freundlichkeit (Anbieten eines Taschen-
tuchs, eines Getrinks etc.) kann deeskalierend wirken,
wenn sie als freundliche Zuwendung erlebt wird.

Regel 6: Dem Gegentiiber genau zuhéren

Dabei geht es nicht nur darum, weitere Informationen
zu gewinnen, sondern dem Betroffenen auch zu ver-
mitteln, dass man ihm zuhort und ihn zu verstehen
versucht. Dabei hilft ,,aktives Zuhoren, also ein ver-
indert formuliertes, auf die Kernpunkte fokussiertes
und zusammengefasstes Wiederholen dessen, was der
Betroffene gesagt hat.

Il Fallbeispiel

Betroffener: ,Jmmer, wenn ich hierherkomme, kénnte
ich kotzen. Es stinkt mir, dass man hier immer bevor-
mundet wird!

Professioneller Helfer: ,,Sie fithlen sich sehr unwohl
hier...“ 1

Neben dieser ,,Technik® spielt zudem die innere
Haltung eine Rolle, die davon geprigt sein sollte, das
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vom Gegeniiber Gesagte in der Bedeutung als zu-
mindest subjektive Wahrheit zu akzeptieren.

Regel 7: Zustimmung

Mit dem Ziel, eine weitere Eskalation zu vermeiden,
ist es sinnvoll, dem Betroftenen so haufig wie moglich
zuzustimmen. Die Suche nach méglichst viel Konsens
ist sinnvoll. Dies tragt dazu bei, dass sich das Gegen-
tiber verstanden fiihlt, und es fordert das Vertrauen.
Themen, bei denen ein eindeutiger Dissens besteht,
z.B. ,Diese Medikamente vergiften mich®, konnen mit
einer Auﬁerung wie ,,Ich kann mir vorstellen, dass Sie
das so erleben® oder ,,Ich habe solche Befiirchtungen
auch schon von anderen Menschen gehort® etwas
entschirft werden. Man sollte authentisch bleiben,
jedoch nicht konfrontativ vorgehen.

Regel 8: Die rechtliche Lage darlegen und
klare Grenzen setzen

Im Rahmen von akuten Krisensituationen ist es un-
bedingt notwendig, die Rahmenbedingungen und
moglichen nichsten Schritte selbst klar vor Augen zu
haben. Diese Eckpunkte sollten auch dem Betroffenen
mitgeteilt werden. Dabei geht es nicht darum, im
Sinne von ,Wenn ..., dann ...“ zu drohen, sondern
darzulegen, was fiir eine Zusammenarbeit in diesem
Moment notwendig ist. Fiithlt man sich beispielsweise
bedroht, sollte man dies kommunizieren, z. B: ,Wenn
Sie sich so vor mir aufbauen, fiithle ich mich bedroht.
Ich mochte sehr gern mit Thnen iiber Ihr Anliegen
sprechen. Das kann ich aber nur, wenn Sie mehr Ab-
stand halten. Ferner miissen die méglichen recht-
lichen Konsequenzen aufgezeigt werden, z. B: ,Wenn
Sie andere korperlich angreifen, muss die Polizei ver-
standigt werden.*

Regel 9: Wahlmaoglichkeiten bieten und
Zuversicht vermitteln

Menschen in zu Aggression und Erregungszustanden
fuhrenden Ausnahmesituationen haben meist einen
sehr eingeschrinkten Blick auf ihre Moglichkeiten. In
manchen Fillen reduziert sich dies auf ,,Kampf oder
Flucht® (,fight or flight“). Wahlmdéglichkeiten anzu-
bieten bietet die Chance auf ein als befreiend erlebtes
Autonomieerleben. So kann bereits der Hinweis ,,Sie

konnen sich gern hinsetzen oder auch stehen bleiben®
bereits eine Wahlmdglichkeit darstellen. Es diirfen nur
Dinge angeboten werden, die realistischerweise auch
umsetzbar sind.

In ausweglos erscheinenden Situationen ist es
wichtig, Zuversicht zu vermitteln. Dabei sollte
ebenfalls auf realistische Ziele Bezug genommen
werden, z. B. ,,Eine kleine Pause kann manchmal dazu
beitragen, dass man sich etwas besser fiihlt.

Regel 10: Nachbesprechung

Im giinstigsten Fall lasst sich durch ein entsprechen-
des Vorgehen eine Eskalation vermeiden. Dies ist je-
doch nicht immer der Fall, und ggf. sind sehr direktive
bis hin zu Zwangsmafinahmen notwendig. Wenn die
Situation sich so weit entspannt hat, dass wieder ein
Gespréch moglich ist, ohne dass dies zu erneuter Es-
kalation fiihrt, sollte das Geschehene mit dem Be-
troffenen nachbesprochen werden, um einerseits
eine Einordnung des Erlebten zu erméglichen und
Vertrauen zu schaffen und andererseits bei linge-
ren Behandlungsverldufen wieder eine Basis fiir eine
therapeutische Beziehung zu schaffen. Eine Nachbe-
sprechung sollte im Idealfall fiinf Aspekte beinhalten
(AWMEF 2018):
1. Aussprache
2. Beratung
3. Psychoedukation
4. Unterstiitzung in der Wiedererlangung von Sicherheit
5. Untersuchung auf kérperliche Komplikationen
durch die Mafinahme
Im Sinne einer Aussprache ist es wichtig, auch das
Erleben der Betroffenen zu erfragen, was fiir evtl. not-
wendige weitere Interventionen mit beriicksichtigt
werden kann. Dabei sollte erklart werden, warum
die Intervention notwendig war; nach Méglichkeit
sollten auch alternative Vorgehensweisen und Strate-
gien besprochen werden, die eine erneute Eskalation
vermeiden helfen (Beratung, Psychoedukation). Dies
dient auch der Wiedererlangung von Sicherheit, da
damit die Rahmenbedingungen transparent gemacht
werden und dem Betroffenen geholfen wird, wieder
ein Gefiihl von Kontrolle zu erlangen.

Auch mit den Angehdrigen, die das Vorgehen ggf.
mitbekommen haben, sollte eine Nachbesprechung
stattfinden, um auch ihnen zu helfen, die Notwendig-
keit und Hintergriinde der Intervention zu verstehen.
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