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Medizinische Krisenintervention bei Menschen
mit geistiger oder mehrfacher Behinderung

Empfehlungen der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft von Arzten fir Menschen
mit geistiger oder mehrfacher Behinderung SAGB/ASHM (www.sagb.ch)

Vorbemerkungen

Im Falle akuter somatischer und psychischer Erkrankungen oder bei ausgepragten Verhaltensauffailligkeiten
von Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinderung stellen sich fiir behandelnde Arzte und Arztinnen
spezifische diagnostische und therapeutische Herausforderungen. Die vorliegenden Empfehlungen mdchten
fiir solche Krisensituationen praktische Hinweise geben.

In der medizinischen Versorgung von Menschen mit Behinderungen sind die interdisziplindre Zusammenarbeit
mit anderen Berufsgruppen sowie der Einbezug der Angehdrigen unverzichtbar. Der systematische Aufbau und
die Pflege guter Beziehungen sowie eine von gegenseitigem Vertrauen gepragte Atmosphére schaffen die Vor-
aussetzungen dafir, dass Krisen schneller angegangen und besser bewaltigt werden kénnen.

Von Seiten der padagogischen und Erwachsenen-agogischen Fachrichtungen bestehen bereits zahlreiche Kon-
zepte zum Umgang mit Krisen (vgl. Literaturverzeichnis). Diese sind ausdricklich nicht Gegenstand des vorlie-
genden Papieres, das sich priméar an Arztinnen und Arzte richtet, welche in der medizinischen Versorgung von
Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinderung tatig sind.

Die Krisenintervention bei Kindern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung erfordert teilweise eine etwas
andere Vorgehensweise als bei Erwachsenen. Die Besonderheiten sind im Beitrag von C. Kittler (Anhang 1) auf-
geflhrt.

1. Definition des Krisenbegriffes

Gemaiss dem Sozialpsychiater Caplan beinhaltet eine Krise eine akute Uberforderung des gewohnten Verhal-
tens- und Copingsystems eines Individuums oder einer Gruppe durch belastende dussere oder innere Ereig-
nisse. Zeitlich kann eine Krise zwischen mehreren Stunden bis zu einigen Wochen dauern.

Eine Krise betrifft kaum je nur ein einzelnes Individuum, sondern bezieht iblicherweise das soziale Umfeld mit
ein, oder sie betrifft von Vorneherein ein ganzes soziales System.

Wir beziehen uns auf somatische, psychische und psychosoziale Krisen.

2. Krisen bei Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinderung

Das Erscheinungsbild von Krisen ist bei Menschen mit Behinderung haufig anders, was die Symptomatik be-
trifft, und das arztliche Vorgehen muss den speziellen Bedirfnissen dieser Personengruppe Rechnung tragen,
sowohl beziiglich diagnostischer Massnahmen als auch bei den Behandlungsstrategien.

Punkte, die im Falle von Krisen bei Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinderung spezielle Beachtung
erfordern:

2.1 Menschen mit einer Behinderung haben im Vergleich zur {ibrigen Bevolkerung eine erhohte Vulnerabilitat
flir somatische und psychische Erkrankungen bei gleichzeitig verminderten Bewaltigungsmaoglichkeiten.
Somatische, psychische und psychosoziale Krisen treten deshalb bei ihnen haufiger auf.

2.2 Die Patientlnnen sind praktisch immer in einem mehr oder weniger hohen Ausmass von einem Versor-
gungssystem (Angehorige, Heim, Werkstatte) abhangig, das durch eine Krise mitbetroffen ist, und das
deshalb mitbericksichtigt werden muss. Gleichzeitig schafft die Abhangigkeit ein Machtgefalle. Der Um-
stand, dass die Macht im unginstigen Fall missbraucht werden kann, erfordert hochste Aufmerksamkeit!

2.3 Aufgrund der oft eingeschrankten Kommunikationsmoglichkeiten ist die Anamneseerhebung bei dieser
Patientengruppe meist erschwert und es ist haufiger notwendig fremdanamestische Angaben mit einzu-
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beziehen. Abgesehen von der Tatsache, dass diese Angaben durch die emotionale Mitbetroffenheit der
Auskunftgeber gefarbt sein kdnnen, ergeben sich hier oft zusatzliche Beobachtungsprobleme: Personen
aus dem agogischen Umfeld sind haufig nicht gewohnt, reine Beobachtungen zu beschreiben, sodass der
Arzt/die Arztin eventuell mit Interpretationen der Auskunftgeber konfrontiert ist, ohne dass dies so dekla-
riert wiirde.

2.4 Die Anamnese von Menschen mit Behinderungen weist haufig erhebliche Informationsliicken auf: sie

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

kénnen selber nicht oder nur teilweise lber ihre Lebensgeschichte Auskunft geben; Dokumentationen
durch die Umgebung sind manchmal mangelhaft; beim Heimeintritt oder bei Heimwechseln gehen Infor-
mationen verloren.

Zur Anamneseerhebung gehéren zwingend Informationen liber das betreuende Umfeld (Ressourcen der
Institution, wie z.B. Verfligbarkeit einer Nachtwache, Moglichkeiten zu kurzfristigen personellen Verstar-
kungen, Alarmierungsabldufe in Notfdllen; Regelung von Verantwortlichkeiten, z.B. Gesundheitsverant-
wortliche; Komplexitat des Umfeldes, z.B. krisenerhaltende Konflikte, sei dies innerhalb der Institution
oder zwischen betreuenden Fachleuten und Angehdrigen)

Somatische Probleme, z.B. Schmerzen dussern sich bei behinderten Menschen haufig als Verhaltensauf-
falligkeiten (die deshalb nicht vorschnell als psychiatrisches Problem interpretiert werden sollten!). Unter
anderem soll an Folgendes gedacht werden: Zahnschmerzen, Gelenk- und Rickenschmerzen, Muskel-
schmerzen bei Spastik, nicht angepasste, unbequeme Sitzversorgungen mit unphysiologischen Ausgangs-
stellungen, Anadmie, Schilddrisenfunktionsstérungen, Schlafapnoe, Refluxbeschwerden, Obstipation,
Subileus oder lleus, Uberlaufblase, Harnwegsinfekte, eingewachsene Zehennigel, Dekubitus, Analekzem.
Bei Kindern kénnen zudem Otitiden, Asthma, Bronchitiden, Fremdkorper in Korperéffnungen sowie Hun-
gersymptome bei dystonen oder dyskinetischen Kindern mit ungentigender oraler Erndhrung Ursache von
Verhaltensanderungen sein.

Koérperliche Untersuchungen sind oft erschwert aufgrund eingeschrankter Kooperationsfahigkeit, Wahr-
nehmungseinschrankungen und Angst- und Abwehrreaktionen.

Die Kooperation der Patientlnnen kann aufgrund der Behinderung beeintrachtigt sein, es kann zu — passi-
ven oder aktiven — Behandlungsverweigerungen kommen (Herausreissen von Sonden, Infusionen usw., er-
schwerte oder verweigerte Medikamenteneinnahme).

Die Compliance fiir therapeutische Massnahmen wird wesentlich mitbestimmt durch das betreuende Um-
feld und muss durch den Arzt aktiv gefordert und Gberprift werden (Medikamentenabgabe; Durchfiihrung
von Verordnungen; Einhalten von Terminen)

2.10  Der eingeschrankten Selbstandigkeit und Mobilitat der Patientlnnen muss bei der Sprechstundenor-

ganisation Rechnung getragen werden (Notwendigkeit von Begleitung durch Angehérige oder Heimperso-
nal)

Als Folge dieser besonderen Bedirfnisse ist der Zeitbedarf fiir arztliche Interventionen meist erhdht, und es ist
haufiger als bei anderen Patientlnnen ein Haus- resp. Heimbesuch notwendig.

3.

Krisenintervention

3.1. Fritherkennung
Besser als jede Krisenintervention ist die Friiherkennung sich anbahnender Krisen, die so durch Friihinterven-
tionen aufgefangen werden kénnen (vgl. auch Punkt 5. Préavention)

Es gehort deshalb zur stéandigen Schulung des Betreuungspersonales, sich im Erkennen von Friihzeichen zu
Uben. Die entsprechende Anleitung des Personals kann durchaus eine Aufgabe des Heimarztes sein.

Mogliche Friihzeichen:

e veranderter Antrieb
e verinderte Affektlage, vermehrte Angstlichkeit
e Riickschritte bezlglich schon erworbener lebenspraktischer Fahigkeiten



e vermehrte oder neu auftretende Zwange oder Stereotypien
e neu auftretende Wahnausserungen oder Hinweise auf Halluzinationen
e Verhaltensdnderungen wie z.B. vermehrtes Schreien, Riickzug

Bei wiederholten Krisen lassen sich mit der Zeit bestimmte, fir die betreffende Person charakteristische Friih-
zeichen definieren, welche dokumentiert werden und dem Betreuungspersonal bekannt sein sollen.

Krisenanfidllige Situationen erfordern besondere Aufmerksamkeit.
Haufige Krisenanldsse oder —ausléser bei Menschen mit Behinderungen sind z.B.:
e Traumata
e (Versteckte) Gewalt und sexuelle Ubergriffe (durch Betreuende, Angehérige oder Mitbetreute)
e \Verluste; Todesfalle
e Ubergangssituationen (z.B. Schuleintritt, Heimeintritt, Schulaustritt)
e Pensionierung in der beschiitzenden Werkstatte
e Veranderungen im familiaren Umfeld
e Veranderungen innerhalb der Institution
e Sinnkrisen
e Uber- oder Unterforderung
¢ Konfliktsituationen in der Umgebung (innerhalb Betreuungsteam, zwischen Angehdrigen und Heim)
e Somatische Probleme inkl. Nebenwirkungen von Medikamenten

Die Bedeutung einer potentiell krisenanfalligen Situation fiir das einzelne Individuum ist fiir die Umgebung oft
schwer einzuschatzen. Manchmal werden aufgrund des Kausalitatsbedirfnisses Krisenausloser liberschatzt; es
kdnnen bei der Umgebung aber auch Verleugnungen/Verdrangungen beobachtet werden (z.B. bezliglich der
Bedeutung eines Personalwechsels). Reaktionen auf krisenauslésende Situationen (z.B. auf Todesfille in der
Umgebung) kdnnen bei Menschen mit Behinderung zuweilen mit einer erheblichen zeitlichen Verzégerung
auftreten!

3.2. Diagnostik:

So weit moglich sollten anamnestische Angaben auch im direkten Gesprich mit Patient/Patientin erhoben
werden. Bei den - praktisch immer notwendigen - fremdanamnestischen Angaben ist zu beachten, dass sie
durch die emotionale Mitbetroffenheit und durch Beobachtungsprobleme der Auskunftspersonen beeinflusst
sein konnen. Sie missen entsprechend vorsichtig gewertet werden. Die Anamnese muss erweitert werden
durch Angaben (ber das betreuende Umfeld (s. oben unter 2.5).

Bei der psychiatrisch-psychosozialen Anamneseerhebung muss zusatzlich der Entwicklungsstand des Patien-
ten einbezogen werden. Dabei ist die sog. , Entwicklungsschere” zu beachten, d.h. die Entwicklung kann in
verschiedenen Bereichen unterschiedlich weit sein, was lbrigens haufig auch der Umgebung nicht bewusst ist
und zu Fehleinschitzungen mit entsprechender Unter- oder Uberforderung fiihren kann.

Fiir somatische Abklarungen missen wegen der erschwerten Anamneseerhebung und wegen teilweise ver-
minderter Kooperationsmoglichkeiten der Patientinnen bei der kérperlichen Untersuchung rascher apparative
Untersuchungsmethoden eingesetzt werden. Diese sind bei kooperationsunfdhigen oder verangstigten Pati-
entlnnen haufig nur unter Beizug eines Andsthesisten durchfiihrbar. Bei dieser Gelegenheit sollen dann auch
andere Untersuchungen (zahnarztliche Befunderhebung; gyndkologische Untersuchung, Magenspiegelung
usw.) eingeplant werden! Gleichzeitig sollen natirlich die Risiken apparativer Untersuchungen gegeniiber dem
potentiellen Nutzen nach dem Grundsatz ,,primum nil nocere” besonders sorgfaltig abgewogen werden. Es ist
auch Aufgabe des behandelnden Arztes, dem Drangen der Umgebung des Patienten nach unnétigen apparati-
ven Untersuchungen standzuhalten, um iatrogene Schadigungen zu vermeiden.

Grundsatzlich sollte die somatische Abklarung immer vor einer psychiatrischen Interpretation erfolgen. Nicht
wegen der erschwerten Durchfiihrbarkeit auf somatische Abklarungen verzichten!



3.3. Ort der Krisenintervention
Es soll immer die fir die betreffende Person am wenigsten eingreifende Massnahme gewahlt werden.

3.3.1. ambulante Krisenintervention

Nach Moglichkeit sollte die Erstintervention am Lebensort des Patienten/der Patientin durch aufsuchende
Angebote (Hausarzt/Heimarzt, ambulante heilpddagogisch-psychiatrische Teams) erfolgen. Dies gilt natirlich
nicht fir somatische Notfallsituationen, sofern die Infrastruktur der Arztpraxis oder einer Notfallstation am
Spital bendtigt wird. Die Befunderhebung vor Ort gibt Gelegenheit, sich ein Bild Gber die Wohn- und Lebenssi-
tuation zu machen, liefert weitere wichtige Informationen (z.B. Atmosphare der Wohngruppe) und férdert die
interdisziplindre Zusammenarbeit mit dem Betreuungsteam.

Eine ambulante Krisenintervention sollte in jedem Fall Vorrang haben vor einer Hospitalisation des Patien-
ten/der Patientin. Zum einen ist die angemessene Betreuung behinderter Menschen meistens in ihrem ange-
stammten Umfeld am besten gewahrleistet. Zum andern fiihrt ein Milieuwechsel haufig zu Reaktionen, welche
das klinische Bild verfdlschen. Ein Mensch mit geistiger Behinderung und aggressiven Verhaltensauffalligkeiten
kann sich in der fremden Umgebung einer psychiatrischen Station mit hoheren personellen Ressourcen ange-
passt und unauffallig verhalten und nach der Riickkehr in die urspriingliche Umgebung wieder genau die glei-
che Problematik zeigen wie vor der Hospitalisation. Krisenunterhaltende Faktoren in der Umgebung des Pati-
enten/der Patientin miissen auch dort bearbeitet werden!

3.3.2. stationdre Krisenintervention

Vor einer stationdren Spital- oder Klinikbehandlung sollen Alternativen fiir die Stabilisierung geprift werden,
z.B. voriibergehende personelle Erganzung (unter anderem durch Beizug von Spitexdiensten fir pflegerische
Massnahmen), Zimmer- oder Gruppenwechsel, Heimwechsel, regionale Kriseninterventionsplatze in Wohn-
heimen, Time out an einem Pflegeplatz, Entlastungsdienste, ambulante Anpassung der Medikation
(Dosisanpassungen, Medikamentenreduktion oder —neuverordnung; s. Anhang Il)

Stationdre Spital- oder Klinikbehandlungen sind selten indiziert!
Indikationen:
e somatisch:
e komplexere Befunderhebungen, die sonst wiederholte Transporte des Patienten/der Patientin erfor-
dern wirden
e Behandlungsmassnahmen, die im Heim oder zu Hause (auch unter Einbezug von Spitexdiensten) nicht
durchfiihrbar sind, inkl. komplizierte medikamentése Umstellungen (die zu lange Zeit beanspruchen,
wenn die Beobachtungsmoglichkeiten einer Klinik wegfallen)
e Diagnostische Beobachtungen (Epilepsie!)

e psychiatrisch und psychosozial:
e akute Selbst- oder Fremdgefahrdung bei vorliegender psychiatrischer Symptomatik
e Erschopfung der Ressourcen der Institution (im Umgang mit diesem Pat. ausgebranntes Team). Dies
muss aber so deklariert werden, und das Team muss die Entlastungszeit nutzen, um sich auf die Riick-
kehr des Bewohners/der Bewohnerin vorzubereiten.

Klinikaufenthalte sollen in jedem Fall so kurz wie moglich gehalten werden.

Besondere Aufmerksamkeit erfordert — gerade bei Hospitalisationen! - die Kommunikation: Informationen
Uber vorgesehene Massnahmen an den Patienten/die Patientin missen in einer den Fihigkeiten entsprechen-
den Form gegeben werden (vgl. Empfehlungen der SAMW ,Medizinische Behandlung und Betreuung von
Menschen mit Behinderung”). Der Austausch zwischen dem Spital/Klinikpersonal und dem betreuenden Um-
feld muss aktiv gesucht und speziell geférdert werden!



3.4. Instrumente der Krisenintervention
Ergdnzend zu den Massnahmen, die direkt bei der behinderten Person ansetzen, sind haufig sogenannte indi-
rekte Interventionen im sozialen Umfeld nétig.

3.4.1. direkte Massnahmen der Krisenintervention:

e notwendige somatische Behandlungen durchfiihren

e Anpassungen des sozialen Umfeldes (Tagesablauf, Wohnsituation, Anforderungen) an die Fahigkeiten
und Bedirfnisse der betroffenen Person

e Orientierungshilfen und Anpassung bzw. Verbesserung der Kommunikation (z.B. Einsatz alternativer
Kommunikationsmittel wie Symboltafeln, unterstitzte Kommunikation usw.)

e Einsatz zusatzlicher agogischer oder therapeutischer Einzelforderung im Sinne von Sekundarprdvention
(z.B. psychiatrische Ergotherapie, Maltherapie, Musiktherapie usw.)

e Maedikamente (vgl. Anhang Il).

3.4.2. indirekte Massnahmen in Krisensituationen:
e Starkung des betreuenden Umfeldes durch (voriibergehende) personelle Verstarkungen
e Schulung der Betreuungspersonen (Fallbesprechungen, Weiterbildungen) durch agogische, psychologi-
sche oder medizinisch-psychiatrische Fachpersonen
e Helferkonferenzen (verbesserter Informationsaustausch im psychosozialen Umfeld!)
e Klarung von Konflikten im Umfeld

4. Personelle und raumliche Ressourcen

Wie schon mehrfach betont, erfordert jede medizinische Behandlung von Menschen mit geistiger oder mehr-
facher Behinderung eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Fachpersonen. Das
,Kernteam” wird in den meisten Fillen aus Haus- oder Heimarzt/arztin und/oder Heimpsychiaterin, den be-
treuenden Fachleuten aus dem agogischen Bereich und weiteren Bezugspersonen (Angehorige, Bei-
stand/Vormund) bestehen. Je nach Situation kommen Spezialdrztinnen, Zahnarztinnen, paramedizinische
Therapeutlnnen, Psychologlnnen, Sozialdienste dazu.

Voraussetzungen fir eine gelingende interdisziplindre Zusammenarbeit sind:
e gegenseitiges Sich- Kennen
e geregelte Zustandigkeiten
o festgelegte Erreichbarkeit und Vertretungsregelungen
e gewadhrleisteter Informationsfluss und gute Kommunikation (Helferkonferenzen!)

Fiir die Bewaltigung somatischer Krisen wird meist der Hausarzt oder Heimarzt gemeinsam mit den Be-
treuungspersonen des Patienten/der Patientin zustandig sein. Sinnvoll kann hier der Einsatz eines institutions-
eigenen medizinischen Case Managers sein, flir komplexere pflegerische Massnahmen sollten bei Bedarf
Spitexdienste eingesetzt werden kdnnen. Fiir spezialdrztliche Belange ist wiinschenswert, dass der Grundver-
sorger/die Grundversorgerin lber ein Netzwerk von Spezialdrztinnen (und Zahnarztinnen!) verfugt, die Erfah-
rungen im Umgang mit dieser Patientengruppe haben.

Der Grundsatz ,,ambulant vor stationar” gilt — wie oben ausgefiihrt - in noch weit hherem Ausmass fir psy-
chische Krisen. Hier bewahren sich sogenannte Flying Teams. Gemeint sind aufsuchende Angebote, die tber
agogisches und psychiatrisches Fachwissen verfiigen, also Heilpddagoglnnen, Pflegefachleute mit behinderten-
spezifischen Erfahrungen, spezialisierte Psychiaterlnnen, Psychologlnnen mit einschliessen.



Aufgaben der Flying Teams:

e Abklarung vor Ort

e Indikationsstellung und Empfehlungen fiir individuelle Massnahmen (Anpassung der agogischen Ziel-
setzungen; Time out; Anderungen im Tages- und Wochenablauf; ev. zusatzliche therapeutische Ange-
bote; Pharmakotherapie).

e Empfehlungen und Durchfiihrung systemischer Massnahmen wie z.B. Angehen von krisenunterhalten-
den Konflikten in der Zusammenarbeit mit den Versorgern (Angehoérige; Beistand/Vormund), Unter-
stiitzung fur das Betreuungsteam innerhalb der Institution, Fachberatungen/Weiterbildungen fir das
Betreuungspersonal.

e Mithilfe bei der Suche nach voriibergehenden alternativen Unterbringungsmoglichkeiten innerhalb
oder ausserhalb der Institution; allenfalls Indikationsstellung fiir stationadre Krisenintervention in einer
psychiatrischen Institution.

Innerhalb der Behinderteninstitutionen muss fiir diese aufsuchende Beratung ein geeigneter und geschiitzter
Raum zur Verfligung stehen, der jederzeit zugénglich ist (keine Angehoérigengesprache neben dem Zahnarzt-
stuhl, kein stundenlanges Suchen nach dem Raumschlissel usw.).

5. Pravention (Alois Griiter)

Pravention muss eigentlich auf gesundheitspolitischer Ebene beginnen, indem die Arbeit mit Menschen mit
Intelligenzminderung in ihrer Komplexitat und in ihrem Schwierigkeitsgrad nicht mehr unterschatzt werden
sollte!

»Es ist viel einfacher, eine Rakete auf den Mond zu schiessen, als mit einem Menschen mit Intelligenzminde-
rung angemessen umzugehen” (G. Feuser)

Pravention kann ansetzen bei krisenauslosenden Ereignissen, bei der betroffenen Person oder auf institutio-
neller Ebene:

5.1.Ereignisbezogene Massnahmen:

Bestimmte, mit hoher Wahrscheinlichkeit eintretende Lebensereignisse wie z.B. Auszug aus dem El-
ternhaus, Aufbau einer Beziehung zu Helfern, Tod eines Elternteils, Weggang von wichtigen Bezugs-
personen, Pensionierung in der beschiitzenden Werkstatte, schwere korperliche Erkrankungen usw.
kénnen gedanklich und konzeptionell vorausgenommen werden. Betreuende Institutionen bzw. deren
Personal sollten sich damit auseinandersetzen und entsprechende Vorgehensweisen entwickeln.
Haufig ist es Aufgabe des Hausarztes/Heimarztes, auf die Bedeutung von Lebensereignissen hinzuwei-
sen.

5.2.Personenbezogene Massnahmen

e Evaluation, wie auf die Grundbediirfnisse eines Menschen im institutionellen Rahmen eingegangen
werden kann: z.B. soziale Kontakte, Bediirfnis nach Arbeit/Beschaftigung, Ernstgenommen-Werden.
Hilfreich sind da Konzepte wie das Personenzentrierte Arbeiten von Portner, der Aufbau einer ent-
wicklungsfreundlichen Beziehung von Senckel und andere padagogisch-therapeutische Konzepte zum
Beziehungsaufbau (vgl. Literaturliste, Anhang IV).

e Forderung der Beobachtungskompetenz der Betreuerinnen vor Ort. Dies kann mit Hilfe individuell an-
gepasster Bobachtungsbogen geschehen (Beispiel s. Anhang Ill).

e Krisenplane, die klare Vorgehensweisen in bestimmten schwierigen Situationen vorgeben, kénnen
ebenfalls praventiv wirken.

e Frihzeitige Interventionen sind angezeigt, weil sich Betreuerlnnen haufig als Versagerlnnen vorkom-
men, wenn sie Hilfe holen. Deshalb ist es wichtig zu vermitteln, dass Hilfe holen Kompetenz bedeutet.



Die Arbeit an Haltungsfragen zu Krisen kommt in der Behindertenarbeit immer noch zu kurz.
Praventive Hilfestellung kann auch der Hausarzt leisten, wenn somatische Abklarungen klar am An-
fang stehen und ausgereizt werden (noétigenfalls auch apparativ, auch wenn dies aufwandig und
schwierig ist). Die Erfahrung zeigt, dass hinter angeblich psychischen Auffalligkeiten haufig somatische
Beschwerden stehen.

Nach Krisen soll eine Auswertung (ber hilfreiche und weniger hilfreiche Interventionen erfolgen.

5.3. Massnahmen auf institutioneller Ebene

Eine Helferkonferenz mit allen wichtigen Bezugspersonen hat haufig eine grosse praventive Wirkung.
Viele Krisen lassen sich abwenden, wenn Konflikte zwischen Bezugspersonen vermieden, resp. recht-
zeitig geklart werden kénnen. In der Helferkonferenz kann eine fallfiihrende Person bestimmt werden.
Institutionen sollten die Mdglichkeit haben, Zusammenarbeitsvereinbarungen mit psychiatrischen
Einrichtungen zu treffen. Dabei haben die Institutionen die Mdéglichkeit, Fachkrafte (sogenannte Flying
Teams, s. oben unter 4) ambulant in die Institution zu holen, damit Krisen friihzeitig erkannt werden
und durch Praxisberatung und ambulante Settings Hospitalisationen vermieden werden.



6. Zusammenfassende Empfehlungen

Arztinnen und Arzte, welche Menschen mit geistiger oder Mehrfachbehinderung in Krisen betreuen und
behandeln tun gut daran

sich auf einen erhéhten Zeitbedarf fiir jede Intervention einzustellen.

geniigend Zeit flr eine sorgfaltige Diagnostik einzusetzen. Auf somatische Abklarungen soll nicht vor-
schnell wegen des erhdhten (zeitlichen und personellen!) Aufwandes verzichtet werden!

der interdisziplindren Zusammenarbeit mit dem Umfeld des Patienten/der Patientin einen hohen Stel-
lenwert einzurdaumen.

die Indikation fliir medikamentose Behandlungen mit Psychopharmaka zuriickhaltend zu stellen, und den
Besonderheiten dieser Patientengruppe Rechnung zu tragen (vgl. Anhang Il).

Heime und Werkstatten sollten tber ein Krisenkonzept verfiigen, welches

die Kompetenzen und Zustandigkeiten innerhalb der Institution definiert.
festlegt, wer in Krisensituationen beigezogen wird, und wie die Betreffenden erreichbar sind.

Behorden missen in der Gesundheitsversorgung den spezifischen Bediirfnissen von Menschen mit geistiger
und Mehrfachbehinderung Rechnung tragen.
Prioritar sind unseres Erachtens:

die Unterstitzung einer medizinischen Versorgung, welche diese Bediirfnisse angemessen berlicksichtigen
kann (Tarifstrukturen, Férderung spezifischer Weiterbildungsmaoglichkeiten fiir das betreuende Personal).
Aufbau von Flying Teams.

geeignete stationare Angebote fiir die Krisenintervention bei Menschen mit geistiger oder mehrfacher
Behinderung.

diese Angebote sollen wo immer moglich nicht in medizinischen Institutionen, sondern in regionalen
Heimstrukturen eingerichtet werden.

fiir den Fall unumganglicher Hospitalisationen in medizinischen Institutionen (somatische Spitaler,
psychiatrische Kliniken) muss eine gute und enge interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen dem (meist
agogischen) Personal der zuweisenden Institution und den (meist medizinischen) Fachleuten von Spital
oder Klinik sichergestellt werden.



Anhang I:
Krisenintervention bei Kindern und Jugendlichen mit geistiger oder mehrfacher Behinde-
rung (Dr. med. C. Kittler)

1. Vorbemerkungen

Lebensraume fiir Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung kénnen nur dann gesichert werden, wenn
sich alle Beteiligten (Eltern/Familien, Schule, Betreuungspersonen, Therapeutinnen, Institution usw.) auf einen
gemeinsamen Konsens abstiitzen kdonnen.

Es sind — auch und besonders in Krisensituationen - immer vorrangig somatische Aspekte (auch neuropdadiatri-
sche) zu bericksichtigen. Kinder und Jugendliche kénnen in Krisensituationen verschiedene Symptome zeigen,
die zunachst eingehend korperlich zu untersuchen sind. Dabei kdnnen auch Laboruntersuchungen erste Hin-
weise liefern (als Beispiel schwere Eskalationen mit Kotschmieren bei pos. Himoccult-Test und der Diagnose
Hamorrhoiden).

Samtliche Interventionen bediirfen spezifischer Modifikationen je nach chronologischem Alter und Entwick-
lungsstand des Patienten. Das Niveau der Personlichkeitsentwicklung ist auf der Grundlage der korperlichen,
kognitiven, sozialen und emotionalen Entwicklung einzuschatzen. Insbesondere die emotionale Entwicklung
soll so gut wie moglich erfasst werden. Entwicklungsaspekte spielen auch beim Einbezug der Eltern eine grosse
Rolle (z.B. Abléseproblematik).

Die besondere juristische Lage bei Kindern/Jugendlichen ist zu berticksichtigen.

2. Allgemeines zu Krisenmanagement
Vorrangig ist immer Deeskalation!
Fiir eine qualifizierte Krisenintervention und zur Bewaltigung von Krisen sind die Kooperationsbeziehungen
entscheidend. Ein Krisenmanagement muss deshalb diesen Aspekt prioritar berlicksichtigen.
Mogliche, hilfreiche Anséatze sind:
e Einberufen einer Helfer-/Helferinnenkonferenz
e ev. Bestimmung eines Casemanagers
e Entwicklung eines Konzeptes zur Krisenintervention: Initiieren, Umsetzungssteuerung und Evaluation
eines Handlungskonzeptes
e Regelmissige Uberpriifung des Konzeptes
e Festlegen von Zustandigkeiten
e Somatische Abklarungen
e Externe Unterstlitzung z.B. durch Liaisonpsychiatrie
e Beratung der Bezugspersonen
e eventuelle Therapie-Einleitung
e Frage medikamentdser Behandlung (mit grosser Zurlickhaltung — vgl. auch Anhang )
e Platzierungssituation Uberdenken (z.B. Wechsel aus dem Elternhaus in ein Heim? Schulwechsel?
Heimwechsel? Stationdre Krisenintervention?)

3. Akutintervention
Leitfragen: Wie kann die Problematik moglichst schnell beendet werden? Welche Hilfe kann herangezogen
werden? Wer muss informiert / beteiligt werden? Welche gesetzlichen Bestimmungen sind zu beachten?

Interventionen:

e Kontrolle der eigenen Geflihle

e Verletzungsminimierung (Haltetechnik, Time-Out-Raum, Einsatz von Handschuhen, Fixierung)
e Keine Warum-Fragen, sondern empathisches Fragen oder blosses Zuhéren

e Hilfe holen (intern und/oder extern)

e Dokumentation
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Bei jeder Akutintervention steht die Vermeidung (oder zumindest Minimierung!) von Verletzungen al-
ler Beteiligten im Vordergrund. Dabei muss selbstverstandlich eine klare Hierarchie von Schutzmass-
nahmen beachtet werden (immer die am wenigsten eingreifende Intervention wahlen!).
Dies beinhaltet

Selbstschutz

Schutz von moglichen Opfern

Schutz des/der Tater/Taterin

Schutz von Material

4. Weitere Aspekte und Interventionsmoglichkeiten
Die Krise wird primar in der aktuellen Lebenssituation des Kindes/Jugendlichen bewiltigt.

4.1. Symptombezogene Massnahme
Leitfragen: Was? Wie? Wann? Wo? Wie hadufig? Reaktionen Betroffener und im padagogischen Umfeld?
Konsequenzen? Erfolge bisheriger Intervention?

Interventionen:

Konfrontation mit Verhaltensproblem

Konfrontation mit den Konsequenzen

Einbezug in die Helfer-/Helferinnenkonferenz

Kontrolle von Wut und Aggression

Rund um die Uhr Beaufsichtigung (1:1 oder 2:1-Betreuung)

Freiheitseinschrankende Massnahmen (Schutz vor Autoaggressionen und Fremdaggressionen)
Dem Symptom keine Beachtung schenken

4.2. Lebensweltbezogene Massnahmen
Leitfragen: Bestehen belastende oder stabilisierende Aspekte in der Lebenswelt? Mdgliche entlastende
Veranderungen? Wie kann der/die Betroffene je nach Lebensalter selber Einfluss nehmen?

Interventionen:

Aktivierung des sozialen Netzes

Kooperation mit den Eltern (die Familiensituation muss im Zentrum stehen mit méglichst wenig Irrita-
tionen der Geschwisterkinder, Berlicksichtigung eigener Perspektiven-Entwicklung beider Elternteile,
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte: , Helfersysteme ersetzen keine Freunde oder Verwandte®)
Multimodale Behandlung muss immer entwicklungsorientiert sein.

Veranderung von alltaglichen Verpflichtungen (Schule, Therapien)

Alltagsstrukturierung

Rickzugsmoglichkeiten (Zimmerwahl)

Milieuwechsel
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4.3. Ursachenbezogene Massnahmen

Leitfragen: Wie erklart sich der/die Betreffende (Jugendliche) selbst die Lage? Wodurch wurde die Krise
aus Sicht der Begleitung ausgeldst (Bezugspersonen)? Welche auslésenden Aspekte konnen verdndert
werden? Welche stabilisierenden und disponierenden Aspekte in der Lebenslage sind relevant und kénnen
genutzt werden?

Interventionen:
Beratung (multimodale Interventionsstrategien: auf den verschiedenen Ebenen Individuum, Familie und
Umfeld mit jeweils unterschiedlicher somatischer, psychischer und sozialer Fokussierung).

4.4. Bediirfnisbezogene Massnahme

Leitfragen: Welche emotionale Reaktion will der/die Jugendliche erreichen / welche erreicht sie/er tat-
sachlich? Positives Interesse und Gefiihl hinter dem Verhalten? Welche emotionale Unterstiitzung braucht
er/sie?, Welche Bedurfnisse dussert er/sie? Bisherige positive Reaktion auf emotionale Unterstiitzung?

Interventionen:

e Gesprache

e Personliche Zuwendung

e Einsatz von Spieltherapie bei kleineren Kindern
e Entdramatisieren der Problematik

e Korperbezogene und kreative Massnahmen

5. Krisenintervention stationar

Selbstverstandlich sind, z.B. mit Unterstiitzung durch die Liaisonpsychiatrie, (Fehl-)Einweisungen praventiv zu
vermeiden.

Es erscheint zwar oft sinnvoll, spezialisierte Kriseninterventionsstationen fiir Menschen mit Behinderungen
einzurichten. Kinder und Jugendliche werden aber tiberwiegend in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrich-
tungen behandelt, wo haufig eine akute stationdre Aufnahme nicht moglich ist.

Je nach Alter der Kinder und Jugendlichen stellen sich dabei folgende Fragen:

e Wer entscheidet liber die Aufnahme?

e Akzeptanz von Zwangsunterbringung?

e Kriterien flr die Aufnahme in eine Krisengruppe oder in die Kinder- und Jugendpsychiatrie?

e Welche Berufsgruppen arbeiten hier?

e Was geschieht, wenn die Krise auch da nicht zu bewdltigen ist?

e Bedeutung der Psychopharmaka? Der Einsatz der Psychopharmaka muss mit den Eltern vorher abge-
sprochen werden. Zuweilen ist eine Uberwachung auf einer Station fiir die medikamentése Einstellung
sinnvoll.

e Psychotherapeutische oder padagogische Ausrichtung?

e Wie wird die Ruckfiihrung geregelt / gesichert? Abschieben von unliebsamen Heimbewohnern?

e Gefahr der Traumatisierung durch einen fur den/die Betroffene/n nicht nachvollziehbaren Milieu-
wechsel?

e Stabilisierung unflexibler Begleitkonzepte in der Herkunftssituation?

Wichtig ist dabei, dass das bisherige soziale Umfeld durch fachliche Beratung auf die Riickflihrung vorbereitet
wird.
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Anhang II:
Medikamentose Behandlung bei psychischen und psychosozialen Krisen (Dr. med. F. Brem)

Wir schicken voraus, dass es zur Behandlung von Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinderung mit
Psychopharmaka kaum evidenz-basierte Daten gibt! Die nachstehenden Vorschlage fur Erwachsene sind des-
halb vorsichtig anzuwenden; die sorgfaltige Priifung bezliglich Indikation, Nebenwirkungen und vor allem In-
teraktionen bleibt immer in der Verantwortung des verordnenden Arztes, umso mehr als es sich oft um Off-
label-Anwendungen handelt.

1. Kurzfristiger Einsatz von Medikamenten (Reserve-/Notfallmedikationen):
Selbstverstandlich sind erkannte akute korperliche Ursachen (z.B. non-konvulsiver Status epilepticus oder
akute Schmerzen) fachgemass zu behandeln, unter Beachtung des Interaktionsrisikos mit bereits beste-
henden Dauermedikationen, insbesondere psychopharmakologischen und antiepileptischen. In unklaren
Situationen, in denen Schmerzen eine Rolle spielen kénnten, kann die Abgabe eines geeigneten
Analgeticums zuweilen erstaunlich hilfreich sein.

Bei jeder Medikation miissen die folgenden Punkte bedacht werden:

- Agogische Massnahmen werden unter Umstanden erst ,unter dem Schutz” einer geeigneten Medika-
tion moglich.

- Entscharfung der Situation muss immer primares Ziel sein.

- Fruhere Erfahrungen mit psychoaktiven Substanzen bei der betreffenden Person sind zu berlicksichti-
gen.

- Es mussen klare Zielsymptome definiert werden.

- Reservegaben sollen wenn notwendig maglichst friihzeitig erfolgen (Teams sind zu schulen, Frihsymp-
tome einer Erregung zu erfassen); Gabe nach bereits erfolgtem Gewaltausbruch dient oft vor allem
dem subjektiven Sicherheitsempfinden des Personals!

- Man soll mit moglichst kleinen Dosen auszukommen versuchen (,,start low — go slow“)! Allerdings sind
sogenannt paradoxe Effekte oft dosisabhangig (z.B. vermehrte Angetriebenheit bei kleinen Benzodia-
zepin-Dosen, Beruhigung bei héheren Dosierungen.)

- Essind moglichst keine kombinierten Medikationen anzuwenden.

- Das Nebenwirkungspotential ist zu beachten (bei Neuroleptikagabe Akineton bereit halten)

- Grinde der Abgabe und deren Wirkung sind zu protokollieren fiir allfillige weitere notwendige Inter-
ventionen.

- Sofern noch keine Erfahrungen beim entsprechenden Patienten vorliegen, soll man das wahrscheinlich
am besten vertragliche Medikament auswahlen.

Substanzen, die sich fiir den kurzfristigen Einsatz bewahrt haben:

- Benzodiazepine: Lorazepam u.a.; wirken vor allem auch bei Angstlichkeit.

- Neuroleptika: Risperidon (Vorteil der galenischen Formen als Schmelztbl. oder flissig);
Levomepromazin (Nozinan), ist ebenfalls fliissig verfligbar; Pipamperon (Dipiperon); Olanzapin (Zypre-
xa), als Velotabs verflighar

Klassische hochpotente Neuroleptika sind wegen der Nebenwirkungen sehr zurtickhaltend und nur in niedrigs-
ten Dosierungen anzuwenden!
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Langerdauernde Behandlung mit Psychopharmaka

Grundsatze:

Psychopharmaka gelten bei Verhaltensauffalligkeiten als eine im Vergleich zu agogischen und struktu-
rellen Massnahmen wenig wirksame Interventionsform.

Bei Verhaltensauffalligkeiten im Zusammenhang mit einer unzumutbaren Belastung, wenig bediirfnis-
gerechter Umgebung, oder wenn sie als Ausdrucksmittel systemischer Probleme erscheinen, ist vor-
erst ein nicht-pharmakologischer Ansatzpunkt zu wahlen.

Meist ist der Einsatz von Psychopharmaka bei Verhaltensauffailligkeiten eine Offlabel-Anwendung.
(Fehlende Studien zur Wirksamkeit bedeuten aber nicht unbedingt fehlende Wirksamkeit. Welche
Substanzen zu welchen Indikationen zugelassen sind, ist auch abhdngig von den Interessen der Fir-
men).

Verhaltensauffalligkeiten kénnen auch eine Nebenwirkung von bestehenden Medikationen, beispiels-
weise hoher dosierten Neuroleptika oder Antiepileptika, aber auch z.B. Antihypertonika u.a. sein.
Gerade auch mit Menschen mit Behinderung ist die Verschreibung von Medikamenten wenn immer
moglich ausfihrlich zu besprechen.

Antidepressiva sind in die Uberlegungen einzubeziehen (beispielsweise Trazodon bei Schlafstérungen).
Bei Menschen mit Behinderung sind haufig schon niedrigere Dosierungen wirksam (und sie verursa-
chen frither Nebenwirkungen!).

Nebenwirkungen kénnen unerkannt bleiben, weil die Patienten ihre Beschwerden nicht einordnen
oder kommunizieren kénnen.

Viele Psychopharmaka und Antiepileptika haben ein hohes Interaktionspotential; es kann auch zu —
pharmakokinetischen und pharmakodynamischen — Interaktionen kommen, die bisher noch gar nicht
bekannt sind.

Drug Monitoring mittels Blutspiegelbestimmungen ist fir die Interpretation klinischer Beobachtungen
vermehrt vorzunehmen, zur Entdeckung von bis dahin unbekannten pharmakokinetischen Interaktio-
nen und zur Erkennung von Adhdrenzproblemen (Abgabefehler, Widerstande des Personales in Hei-
men gegeniber Medikationen).

Die Indikation fiir eine bestimmte Medikation soll in regelmassigen Abstdanden lGberprift werden.

beim Personal bestehende Angste gegeniiber dem Abbau (oft langjahriger!) Medikationen miissen
durch den Arzt/die Arztin hinterfragt und durch eine enge, Sicherheit vermittelnde Begleitung in der
Abbauphase iberwunden werden.



Anhang III: Beispiel fiir einen Beobachtun

sbogen (A. Griiter)

Datum/Uhrzeit

Beschreibung der Verhal-
tensauffalligkeit

unmittelbar
Situation

vorausgehende

Reaktion der Bezugsper-
sonen

weiteres
Patienten

Verhalten

des

Visum

Luzerner Psychiatrie/Heilpddagogisch-psychiatrische Fachstelle Dez 09/AG
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