Liebe Leserin, lieber Leser,

es folgen nun auszugsweise einige Beispielseiten aus unserer Broschire:
»Professionelles Deeskalationsmanagement in Einrichtungen fiir betagte oder schwerstpflege-
bediirftige Menschen, Menschen mit Demenz oder chronischen psychischen Erkrankungen®,

Der vorliegende Praxisleitfaden gibt Verantwortlichen und Beschaftigten Hinweise und Anregun-
gen, wie mit dem Thema , Gewalt und Aggression” professionell und fachkundig umgegangen
werden kann und welche Voraussetzungen in der Einrichtung vorhanden sein missen.

Mit folgender Leseprobe haben Sie die Moéglichkeit sich einen ersten Eindruck (iber die Inhalte zu
machen.

Bei Interesse konnen sie das vollstandige Exemplar (Din A4, 116 Seiten) zum Preis von 16,00 Euro
(zzgl. Versandkosten: 2,20 Euro) bei uns bestellen.

Herzliche GriiRe
Ralf Wesuls
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1. Gewalt und Aggressionen in menschlichen Systemen

Zusammenleben und Zusammenarbeit ohne Gewalt und Aggressionen wdre etwas
Wunderbares!

Diesen Wunsch dul3ern viele von uns, er wird aber ein Traum bleiben. Griinde und Ursachen hierfir sind
sehr komplex, da jeder Mensch auf Grund seiner Erfahrungen, seiner Erlebnisse, seiner Personlichkeit und
seiner Wertehaltung unterschiedlich auf Ereignisse und Situationen reagiert und handelt. Unterschiedliche
Interessen erzeugen immer wieder Konflikte, die auch sehr stark emotional besetzt sein kénnen.

In jedem menschlichen System (Familie, Dorf, Verein, Arbeitsplatz, etc.) entstehen aggressive Verhaltens-
weisen aus dem wechselseitigen Aufeinanderwirken der jeweiligen Beteiligten.

Es wird also kein gewaltfreies Zusammenleben und -arbeiten geben. Fir die Art und Weise wie wir mit un-
serer eigenen Gewaltbereitschaft und Aggressivitat umgehen und auf die Gewalt und Aggression unserer
Mitmenschen reagieren, lassen sich aber Losungen finden, die den Wunsch auf und das Bedirfnis nach
einem besseren Miteinander erfiillbar machen.

2. Gewalt und Aggressionen in den Gesundheitsberufen

Aus der Verantwortung fiir das Wohl der Betreuten und der Betreuenden ergibt sich
eine besondere Notwendigkeit fiir Institutionen/Einrichtungen im Gesundheitswe-
sen, Wissen und Kompetenzen zum Thema ,,Umgang mit Gewalt und Aggressionen”
zu vermitteln.

Die Tatigkeit in der Pflege und Betreuung von pflegebedirftigen Menschen ist geprdgt von hoher Belastung
im psychischen wie im physischen Bereich.

Zeitdruck, sowie ein hohes MaR an Verantwortung, Uberlastung und Uberforderung durch oft nicht aus-
kdmmliche Personalschliissel, die Konfrontation mit Leid, Trauer und Tod, Teamkonflikte, Organisations-
und Fiihrungsprobleme sind Stressoren.

Hinzu kommt die Situation der kontinuierlichen Uberpriifungsoption der Institutionen durch externe Orga-
ne wie z.B. MDK oder Heimaufsicht. Diese Uberpriifungen erfolgen jahrlich und unangekiindigt.

Fur alle Beschéftigten einer Einrichtung/Institution bedeutet dies kontinuierliche Anspannung. Diese Stres-
soren/Stressausloser fordern die Entstehung von Aggressionen bei Beschéftigten, die sich gegen KollegIn-
nen, gegen Flhrungskrafte, gegen Betreute und/oder gegen sich selbst richten kénnen.

Problematische Helferbeziehungen, eingeschrinkte oder fehlende Kommunikationsmaoglichkeiten (z.B. bei
neurologischen oder psychiatrischen Erkrankungen) und hohe Erwartungshaltungen aneinander fiihren zu
Spannungen bei Pflegenden und Betreuten.



Betreuende und Betreute entwickeln im Laufe der Jahre im ,alltdglichen Zusammenleben” Beziehungen,
die eher privaten als professionellen Beziehungsmustern dhneln. Dies flihrt dazu, dass Kommunikations-
und Verhaltensweisen von Betreuten sehr personlich genommen und als aggressive Verhaltensweisen
fehlinterpretiert werden, da eine professionelle Sichtweise nicht mehr méglich erscheint.

Die Art und die Haufigkeit der Verletzungen der Beschaftigten in Alten- und Pflegeheimen zeigen, dass die
Schulung und das Training von verbalen Deeskalationstechniken, in Verbindung mit sinnvollen und scho-
nenden Korperinterventionstechniken, notwendig sind.

Aggressive Vorkommnisse werden haufig gar nicht oder nur sehr fliichtig ausgewertet. Eine Nachberei-
tung von Vorfallen mit dem Ziel, Beschaftigten oder dem Team einen Erkenntnis- oder Lernzuwachs zu
erméglichen, ist sinnvoll und nachhaltig fiir das weitere pflegerische Handeln. (Von Ubergriffen betroffene
Beschiaftigte bendtigen kompetente Nachsorge, um eine manifeste/chronische Traumatisierung zu vermei-
den und moglichst unbelastet wieder bzw. weiter arbeiten zu kénnen).

Aggressive
Vorkommnisse werden
hdufig gar nicht

oder nur sehr fliichtig
ausgewertet

Im Arbeitsumfeld ergeben sich taglich Verletzungen durch vermeintlich , geringfligige” Aggressionen wie
Sticheleien, verletzende Bemerkungen, Ignoranz, Gble Nachrede, sexuelle Anspielungen, Abwertungen,
Krankungen, Vorwiirfe, Drohungen, Streitereien, Beschimpfungen, Beleidigungen u.v.m. Haufen sich diese
Geschehnisse, bildet sich ein aggressives Milieu.

Aggression im Arbeitsumfeld kann jeden treffen: Betreute, Betreuende, Pflegende, arztliches Personal,
Pflegedienst-, Einrichtungs- sowie Geschéftsleitung.

Nur gut geschultes Personal kann die Entstehung von Aggressionen im System einer Institution erkennen,
vermindern oder verhindern. Kontinuierliche Anleitung und Ausbildung von Personal fiihrt zu professionel-
lem Handeln in angespannten Situationen und deeskalierendem Umgang mit Betreuten, die abwehrende,
herausfordernde oder aggressive Verhaltensweisen zeigen.
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Ein Teil der Gewaltanwendungen im Gesundheitswesen ist notwendig und ethisch begriindbar. Diese legi-
timierten Gewaltanwendungen sind ZwangsmaRnahmen, fiir deren Anordnung und Durchfiihrung es drei
Legitimationsgriinde gibt:

B Selbst- oder Fremdgefihrdung
B Gewihrleistung der Aufsichtspflicht bei Unterbringungsbeschluss

B Behandlungsmdglichkeit bei mangelnder Krankheitseinsicht

Die Notwendigkeit der Anwendung von Gewalt im Sinne der obigen Definition ohne eine dieser Legitima-
tionen ist nicht statthaft oder zumindest fragwdrdig.

BEISPIEL

Eine alte Dame in einer Pflegeeinrichtung wird lediglich auf Grund der Routineablaufe bereits am
Nachmittag zu Bett gebracht, obwohl sie das nicht mdchte; der Rollstuhl eines lebhaften, sehr mobi-
len Betreuten wird fest arretiert, damit er besser zu beaufsichtigen ist; eine Bewohnerin einer Pflege-
einrichtung wird genoétigt am gemeinsamen Essen teilzunehmen, obwohl sie dort nicht sitzen méch-
te; eine hochbetagte . . .usw.

Da es aus Sicht der Betreuten vollig unerheblich ist, ob die (von ihnen) subjektiv erlebten Gewaltanwen-
dungen legitimiert sind oder nicht, befinden sich Pflegepersonen in einem nicht zu unterschatzenden Di-
lemma, auch sie geraten in innere Not und flihlen sich mitunter hilflos.

Die Entscheidung, notwendige pflegerische oder medizinische MaRnahmen auch gegen den Willen/
Wunsch des Betreuten durchzusetzen/umzusetzen, bedeutet immer, mit einer Gegenwehr, mit abwehren-
den oder aggressiven Verhaltensweisen rechnen zu missen. Die Reaktion auf subjektiv erlebte Gewaltan-
wendungen kann direkt erfolgen, es besteht allerdings auch die Moglichkeit, dass aggressive Verhaltens-
weisen aufgestaut werden und sich zu einem spateren Zeitpunkt ,entladen”.

inem nicht
hdtzenden Dilemma

a8

W

Durch Befragungen von Patienten in der Psychiatrie wissen wir, dass ein einzelner Patient im Laufe eines
Tages ca. sechzig mal subjektiv Gewalt im Sinne der oben aufgefiihrten Definition erlebt, entweder an sich
selbst oder an Mitpatienten beobachtet.
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3.2. Das Stufenmodell® der Deeskalation

Das folgende Stufenmodell® der Deeskalation unterscheidet sieben verschiedene Stufen. Jede dieser Stu-
fen ist ein unverzichtbarer Baustein flr einen bestmdéglichen Umgang mit Gewalt und Aggression in einer
Institution.

Das Stufenmodell zur Deeskalation von Gewalt und Aggressionen

Deeskalationsstufe I: Verhinderung der Entstehung von Gewalt,
aggressivem oder abwehrendem Verhalten
durch systematische Verminderung auslésender Reize

Deeskalationsstufe Il:  Veridnderung der Sichtweisen und Einstellungen
zu aggressiven Verhaltensweisen durch Reflexion
der eigenen Wahrnehmungs-, Interpretations-
und Bewertungsprozesse

Deeskalationsstufe lll:  Vertieftes Verstindnis der Ursachen und Beweggriinde
aggressiver, herausfordernder, abwehrender und
befremdlicher Verhaltensweisen von betreuten Menschen

Deeskalationsstufe IV:  Verbale und nonverbale Deeskalationstechniken im direkten
Umgang mit hocherregten, hochgespannten und verbal oder
korperlich agierenden betreuten Menschen

Deeskalationsstufe V:  Vermeidungstechniken/Sichere Anniherung

Verletzungsfreie und schonende Lose- und Abwehrtechniken
bei An- und Ubergriffen von betreuten Menschen

Deeskalationsstufe VI:  Verletzungsfreie und schonende Begleit- und Immobilisations-
techniken bei extremer Selbst- oder Fremdgefahrdung
von betreuten Menschen

Deeskalationssstufe VII: Kollegiale Erstbetreuung, Nachsorge und Nachbereitung
von Vorfallen mit dem Ziel der Tertidrpravention



Deeskalationsstufe IV

Verbale und nonverbale Deeskalationstechniken im direkten Umgang mit hochge-
spannten oder hocherregten Menschen

Das wichtigste Ziel einer verbalen Deeskalation ist die Verhinderung von Eskalationen, die zu Ubergriffen
und damit zu Verletzungen fiihren kdnnen. Ein weiteres Ziel ist es, dem Betreuten in seiner inneren Not zu
helfen. Eine Deeskalation ist dann erfolgreich, wenn Anspannung oder die Erregung des Betreuten abneh-
men und es gelingt, Losungen fiir seine aktuelle Befindlichkeit zu finden oder ihm begleitend beizustehen.

1. Grundregeln der Deeskalation

Die nachfolgenden acht Grundregeln der Deeskalation beinhalten alle wesentlichen
Aspekte, die vor oder wahrend eines deeskalierenden Kontakts mit einem zu Betreu-
enden zu beriicksichtigen sind.

Wehret den Anfangen

An die eigene Sicherheit denken

Sichere Anndherung an den Betreuten

Auf die eigene Korpersprache, Mimik oder Gestik achten

Herstellen von Augenkontakt

Nicht provozieren lassen

Wertschatzende Haltung statt Vorwirfe, Ermahnungen oder Drohungen
Deeskalation hat Vorrang, immer und lberall

Wehret den Anfingen

Schon in der Entstehung von erstem Unmut, Angespanntheit, Unruhe oder Gereiztheit soll eine deeska-
lierende Intervention erfolgen. Sehr haufig werden die ersten Anzeichen drohender Eskalationen jedoch
nicht wahrgenommen bzw. nicht ernst genommen. Je spater eine Deeskalation erfolgt, desto schwieriger
wird die Situation. Je friiher Sie reagieren, desto besser!

In der Regel gibt es Friihwarnsignale, die auf eine hohe Anspannung und Erregung eines Betreuten hinweisen:

Psychomotorische Erregung, gesteigerte Aktivitat
Gesteigerte Unruhe, zielloses Agitieren

Erhohte Korperanspannung

Verzerrte Gesichtsziige, verkrampfte Hande
Schwitzen

Starrer oder abwesender Blick

Gesteigerte Tonhdhe und Lautstarke
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BEISPIEL
Frau Stephan: ,Das ginge?“

Frau Petersen: ,Ja, das lieBe sich einrichten.”

Frau Stephan: ,Das ware toll.”

Beide schweigen eine Zeit lang.

Frau Stephan: ,Habe ich Frau Liebermann verletzt?“3
Frau Petersen: , Ich glaube schon.”

Frau Stephan: ,, Das wollte ich nicht. Es tut mir leid.”

Frau Petersen: ,Ich werde es Frau Liebermann ausrichten. Ich denke, wir sollten darliber spater oder
morgen noch einmal reden.3!

In der Nachbearbeitung gelingt es, dass sowohl Frau Stephan als auch Frau Liebermann die Reakti-
onen des jeweils Anderen besser verstehen kénnen. Frau Liebermann wurde zum Glick nur leicht
verletzt, stand aber etwas unter Schock. Ihr wurden kollegiale Erstbetreuung und Nachsorgemaglich-
keiten angeboten, die sie angenommen hat. Frau Stephan entschuldigt sich am nachsten Tag bei Frau
Liebermann, schamt sich fiir ihre Reaktion und will es wieder gut machen. Frau Liebermann nimmt
sich vor, in Zukunft mehr auf die Wiinsche und Bedirfnisse der betreuten Menschen zu achten.

30 Nun, da ihre innere Not erkannt und bearbeitet wurde, kann Frau Stephan von selbst ihr Verhalten
reflektieren und zeigt Reue und Scham.

31 Es ware durchaus moglich, jetzt schon mit der Nachbearbeitung zu beginnen. Empfehlenswert ist es
jedoch, ein paar Stunden oder Tage vergehen zu lassen.

Eine hohe Motivation und anhaltende Geduld sind Grundlagen einer guten Deeskalation. Wollen Sie aller-
dings den Betreuten auf Biegen und Brechen deeskalieren, setzen Sie sich und den Betroffenen unter einen
starken Druck, die Deeskalation kann in einen Machtkampf ausarten. Signalisiert der Betroffene deutlich,
dass er den Kontakt gerade nicht mochte, keine weiteren Widerspiegelungen oder Fragen ertragt, missen
Sie loslassen konnen. Sie laufen sonst Gefahr, dass der Betreute libergriffig werden muss, um endlich sein
Bediirfnis nach z.B. Ruhe zu bekommen.

Bei betreuten Menschen mit Wahnerleben dirfen die gesehenen, gehérten oder empfundenen Wahnin-
halte niemals widergespiegelt werden. Auch darf das Wahnerleben des Betreuten nicht negiert werden, in
dem man versichert, dass da nichts und niemand ist.

Bestreiten Sie die Wahninhalte, drohen Eskalationen, die auch zu Ubergriffen/Angriffen fithren kénnen. Die
Deeskalation konzentriert sich ganz auf die Widerspiegelung und die Begleitung der Angst, die durch jedes
Wahnerleben entsteht (auBer bei GroRenwahn bzw. der Manie). Fir das Gelingen der Deeskalation ist der
Augenkontakt zwischen dem Betreuten und dem Betreuenden das wichtigste Element. Kontakt und Wahn-
inhalt kdnnen nicht gleichzeitig erlebt werden. Je besser es Ihnen gelingt, intensiven (Augen-) Kontakt zum
Betreuten mit Wahnerleben herzustellen, desto eher verschwinden die Wahninhalte flir die Dauer des
Kontakts. Viele Deeskalationen mit akut psychotischen Menschen sind deshalb von einem intensiven und
anhaltenden Ringen um Kontakt gepragt. Ist der Kontakt fir Momente vorhanden, sorgt man in diesen
mit einer aktiven Sicherheitsstrategie dafiir, dass der Betreute sich jenseits der bedrohlichen Wahninhalte
sicher fihlen kann. Die Konkretisierungsphase entfillt.
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Nun wird der Ober-
korper Gber den
Ellbogen nach oben
bewegt, ein Impuls
am Becken initiiert
die Bewegung

des Brustkorbs
Gber das Becken.

Den freien Arm fixiert die Pflegekraft mit ihrem Arm, so hat der Betreute Halt und die Pflegende kann sich
sicher fiihlen.

Die Sitzposition
wird abschlieRend
durch Korperkon-
takt gesichert.
Das Halten der
Héande ist lediglich
eine Vorsichts-
malnahme um

der Angst des
Betreuten, nach
hinten oder zur
Seite zu kippen
vorzubeugen.

Sicheres Bewegen aus dem Bett in einen Rollstuhl und zuriick ins Bett
(Bsp. bei Halbseitenlahmung)

Flr einen Transfer vom Bett z.B. in den Rollstuhl wird das Bett tiefer gestellt, um den Fiiken des Betreuten
sicheren Bodenkontakt zu ermoglichen. Der Betreute wird an die Bettkante bewegt, seine beiden Hande
werden nacheinander auf einer Kérperseite positioniert. Dadurch wird die andere Kdrperseite vom Ge-
wicht entlastet. Das Aufstitzen mit den Handen ermdoglicht dem Betreuten groRtmadgliche Eigenkontrolle
und das Gefuhl mithelfen zu kénnen. Die Pflegende hat es nun einfach, das Becken nach vorne zur Bett-
kante hin zu bewegen. Ein weiterer Vorteil dieser Vorgehensweise besteht darin, dass der Betreute seine
Hande nicht frei hat, um sich an der Pflegekraft oder am Bett festzuklammern und dadurch den Transfer
eher zu erschweren.

Durch seine aktive Mitarbeit ist der Betreute
beschaftigt und die Pflegende weniger gefahrdet.

Besonders Patienten mit Schlaganfall haben h&ufig sensomotorische Stérungen, die sich in einer kinas-
thetischen Wahrnehmungsstérung auflern. Diese Einschrankung macht Betreuten grof3e Angst vor Bewe-
gungsablaufen.

Leidet der Betroffene zusétzlich unter einer Aphasie, fihlen sich diese Menschen oft derart hilflos und
ausgeliefert, dass abwehrendes Verhalten bei Transfers fast unumganglich erscheint.



