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Abstract

Einleitung: Der Umgang mit Aggression und Gewaltbereitschaft gilt als eine der
herausforderndsten Aufgaben in der Pflege und wird in einem geschlossenen Massnah-
menvollzug zusétzlich durch ein stark reglementiertes Umfeld erschwert.

Zielsetzung: Das Ziel dieser Arbeit ist, anhand einer eskalierenden Situation mit ei-
nem Insassen des Massnahmenvollzugs zu reflektieren, welche deeskalierenden Interven-
tionen nicht korperlicher Art zu weniger Zwangsmassnahmen fiihren kdnnen.

Methodik: Der Fachkurs Akut- und Notfallpflege beinhaltete unter anderem auch
das Thema Deeskalation. In meinem Arbeitsumfeld werde ich taglich mit Aggression und
Gewalt konfrontiert und erlebe dies jeweils als grosse Herausforderung. Ich werde anhand
passender Literatur und meinem Erfahrungswissen eine erlebte Situation beschreiben und
analysieren.

Ergebnisse: Ein 45- jahriger Insasse mit der Diagnose einer emotional instabilen
Personlichkeitsstorung weilt seit einem Jahr im geschlossenen Massnahmenvollzug und
zeigt das erste Mal aggressives Verhalten das in Gewalt miindete, weswegen er unter
Zwangsanwendungen in die Arrestzelle verlegt wird. Als Folge darauf verweigert er die
Nahrungszufuhr und die Medikamenteneinnahme. Wie kam es dazu?

Diskussion: Durch personale und strukturale Faktoren wurde ein friihzeitiges Inter-
venieren in die Aggressionsdynamik versaumt und es kam zu einer Zwangsanwendung.
Deeskalierende Maglichkeiten und Interventionen nicht kérperlicher Art werden anhand
der Fallgeschichte von Herr X retrospektiv und prospektiv reflektiert.

Schlussfolgerungen und Implikationen fir die Praxis: Die Faktoren Zeit, Bezie-
hung, interdisziplindre Zusammenarbeit und Kommunikation sind von Wichtigkeit in der

Prévention und der Deeskalation von Aggression und Gewalt.
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Einleitung

Bestrafung, Isolation, mangelnde Intimsphére, fehlende Beschaftigung, Verlust so-
zialer Bindungen und Wegfall an Selbstbestimmung und Autonomie in einem stark regle-
mentierten Umfeld sind nur einige Pradiktoren die nach Schmidt-Quernheim (2018) bei
Menschen in einem geschlossenen Massnahmenvollzug einer Justizvollzugsanstalt (JVA)
zu einem aggressiven Verhalten fuhren kénnen. In Bezug auf ihr Delikt weisen alle Insassen
mindestens eine psychiatrische Vorerkrankung auf, weshalb sie zu einer stationdren Be-
handlung mit dem Ziel zur Besserung und Sicherung verurteilt wurden (Hax-Schoppen-
horst, 2012). So weist auch der hier vorgestellte Insasse Herr X eine psychiatrische Diag-
nose auf. Nach Mller (2018) liegt die Frustrationstoleranz bei psychisch erkrankten Men-
schen tiefer und der Spielraum um adéaquat auf Enttduschungen und Stress zu reagieren
zeigt sich vermindert, umso wichtiger erscheint in diesem Kontext eine professionelle Her-
angehensweise von Seiten des Personals. So nennen Needham und Sauter (2018) den Um-
gang mit Aggression und Gewaltbereitschaft als eine der herausforderndsten Aufgaben in
der Pflege. Eine Eskalation ist belastend fir alle Beteiligten und in einem professionellen
Umgang ist das Ziel, das Geschehen mdglichst frihzeitig zu beeinflussen, damit mehr
Handlungsspielraum zur Aggressionshandhabung zur Verfiigung steht (Schirmer et al.,
2012). Aggressives Verhalten sient Miller (2018) stets als Form einer missgluckten Kom-
munikation und verweist auf die Unverzichtbarkeit den Griinden einer Eskalation nachzu-
gehen. Eine frihzeitige Beeinflussung und das Erfassen von auslésenden Griinden miss-
lingt in meinem Arbeitsumfeld oft und so treffe ich bei meiner Arbeit im Gesundheitsdienst
der JVA Solothurn wiederholt auf Situationen wie Medikations- und Behandlungsverwei-
gerung, Insassen in Arrestzellen oder selbst- und fremdgeféahrdendes Verhalten, welche
mangels adaquater Interventionen in einer Eskalationsverhinderung- und/oder Unterbre-
chung, resultieren kénnen. Nicht zuletzt aufgrund mangelnder Kenntnisse von Interventionen
in der gewaltfreien Deeskalation, die im Gegensatz zu kdrperlichen Deeskalationstechniken
bei den regelméssigen Schulungen nicht behandelt werden. Das Ziel dieses Fallberichts ist
deshalb, anhand einer eskalierenden Situation mit Herr X zu reflektieren, welche deeska-
lierenden Interventionen nicht kdrperlicher Art zu weniger Zwangsmassnahmen in der
JVA Solothurn fihren kénnen.



Informationen iiber den Insassen

Der 45- jahrige Herr X ist verheiratet und Vater von zwei Kindern im Vorschulalter.
Er wurde zu einer Massnahme verurteilt aufgrund sexueller N6tigung und Vergewaltigung
mit der Diagnose einer emotional instabilen Personlichkeitsstérung. Er weilt seit gut einem
Jahr in der JVA Solothurn und war bisher stets Abspracheféhig und hielt sich an die insti-
tutionellen Regeln. Im Kontakt zugewandt und hoflich. Am Tag zuvor war Herr X auf der
Psychiatrievisite, weil er Valium wiinschte zur Beruhigung. Auf Nachfrage des Psychiaters
beschéftigte ihn eine verbale Auseinandersetzung mit einem anderen Insassen deren Inhalt
er nicht erzéhlen wollte. Herr X erhélt zur Nacht Zolpidem und Quetiapin 25mg morgens
und abends. Der Psychiater informiert ihn Gber die Problematik einer Suchtentwicklung
und zeigt sich gewillt anstelle des Valiums die Quetiapin Dosis zu erhéhen. Herr X zeigt
sich einverstanden und willigt ein. Zuriick in seiner Wohngruppe fallt Herr X der Betreu-
ung auf, weil er lautstark tber den Psychiater wettert und auf Nachfrage &ussert, dass er
nicht die gewtinschte Medikation erhalten habe. Bei dem Mittagessen wirkt er wieder ruhig
und freut sich auf den Besuch seiner Familie abends. Wéhrend der Arbeit am Nachmittag
erfahrt er, dass seine Familie abends nicht kommen kann, weil ein Kind erkrankt ist. Herr
X reagiert agitiert auf diese Information, lasst sich aber durch den Arbeitsagogen beruhigen
und fhrt seine Arbeit fort. Ich treffe Herr X bei der abendlichen Medirunde in einem kor-
perlich angespannten Tonus und gereizt an. Er wirft mir vor, dass ich spat komme und er
schon lange auf seine Medikamente warte. Ich frage ihn ob ihn etwas beschéftige und be-
komme zur Antwort, dass ich ihm dabei nicht helfen kénne und ich solle ihm nun endlich
seine Medikamente geben. Ob ich nach der Medirunde nochmals bei ihm vorbeikommen
solle winkt er mit einer Handbewegung ab und geht seines Weges. Ich beende meine Runde
und gehe anschliessend in den Feierabend. Am ndchsten Morgen lese ich im Verlaufsjour-
nal, dass Herr X in seiner Zelle randalierte und mit Gegenstanden um sich warf, weshalb
er in die Arrestzelle verlegt wurde und er sowohl die Einnahme der Medikamente wie auch
die Nahrungseinnahme verweigere. Ich fuhlte mich schuldig, dass ich nach der Medirunde
nicht nochmal bei ihm vorbeigegangen bin und ihm meine Bereitschaft fiir ein Gespréch

angeboten habe.



Wahrend seines Aufenthaltes im Arrest bendtigte Herr X viel Aufmerksamkeit und
Beziehungsarbeit aber auch medizinische Betreuung zur Uberwachung seines Allgemein-
zustandes bei Verweigerung der Nahrungseinnahme. Am dritten Tag seines Arrestaufent-
haltes nahm er seine Medikamente wie auch Nahrung wieder ein. Wéhrend eines Gespré-
ches gab er Reue ber das Geschehen an, es sei einfach alles zu viel gewesen fir ihn. Ein
Mitinsasse habe ihn beleidigt und mit Fettsack tituliert, dabei habe er stets das Gefuhl ge-
habt in ihm einen Freund zu haben. Mit der Vorfreude auf seine Familie konnte er diese
Enttauschung noch verkraften aber die Absage des Besuches habe sich wie eine weitere

Zuruckweisung angefunhit.



Zeitachse

In Fallberichten ist gemdass Care-Report-Richtlinien ein Zeitstrahl einzufligen
(CARE Checkliste, 2013). Dieser dient der Veranschaulichung des Verlaufs und der Er-

fassung der wichtigen Zeitpunkte des Geschehens. Das vorliegende Fallbeispiel beschreibt

einen Zeitraum von vier Tagen.

Tag 1, 10.00Uhr: Auf
der Psychiatrievisite
offenbart Herr X eine
verbale
Auseinandersetzung
mit einem anderen
Insassen und wiinscht
Valium zur
Beruhigung.

O O O O

Tag 1, 18.00Uhr:
Pflegedienst trifft Herr
X bei der Medirunde
gereizt und in
korperlich
angespannten Tonus
an. Gespréachsangebot
wird abgelehnt.

Tag 1, 14.00Uhr: Herr
X erhalt Information,
dass seine Familie
abends nicht zu Besuch
kommen kann. Er
reagiert agitiert.

Tag 1, 10.30Uhr: Herr
X wettert lautstark tiber
den Psychiater, weil er
nicht die gewiinschte
Medikation erhalten
habe.

Tag 1, 22.00Uhr: Herr
X randaliertin seiner
Zelle und wird in
Arrestzelle verlegt.

O O

Tag 2 und 3: Herr X
verweigert
Medikamenten-und
Nahrungseinnahme. Er
erhélt Aufmerksamkeit
und Zeit.

Tag 4: Herr X beendet
seinen Hungerstreik
und nimmt auch seine
Medikation wieder ein.
Er gibt Reue tiber das
Geschehen an.

O



Theoretischer Hintergrund

Aggression und Gewalt

Eine Abgrenzung zwischen aggressivem und nicht-aggressivem Verhalten ist
schwierig zu definieren. Je nach eigener Lebensgeschichte wird ein Verhalten unterschied-
lich als bedrohlich eingestuft und Aggression anders empfunden. Sobald ein Verhalten
subjektiv als bedrohlich erlebt wird und/oder objektiv eine Schadigung vorliegt, wird von
Aggression gesprochen. (Schirmer et al. 2012).

Aggression wird in der Literatur auch als latentes Potential innerer Impulse und psy-
chischer Energien zu einer Zielerreichung beschrieben. Oud et al. (2012) zitieren Defares
et al. (1991), nach ihnen kdnnten sich Gefiihle grundlegender Natur, Basisemotionen wie
zum Beispiel Machtlosigkeit, Frustration, Zorn, Wut, Schuld, Arger und Hilflosigkeit um-
wandeln in aggressives Verhalten. Dies kann vor allem dann der Fall sein, wenn ein Ge-
fiihlserleben an Intensitét, Haufigkeit und/oder Dauer zunehmend ist.

Needham und Sauter (2018) fiihren die nach Steinert (2008) erhobenen Aussagen an,
dass das Gewaltrisiko bei psychisch erkrankten Menschen finf Mal hoher sei als bei der
Allgemeinbevdlkerung, bei Méannern héher als bei Frauen und kriminelles Verhalten psy-
chisch erkrankter Menschen Uberwiegend in Form von Gewalt bestehe. Betrachtet man
dies im Kontext auf einen geschlossenen Massnahmenvollzug an Ménnern kann dies eine
Erklarung fur die hohe Rate an Eskalationsvorfallen sein.

Gewalt wird als schwerwiegende Form von Aggression verstanden und eine Abgren-
zung der beiden Begriffe ist nach Oud et al. (2012) schwierig zu definieren, da das subjek-
tiv Erlebte das Ausmass der Aggression bestimmt und somit ein aggressives Verhalten
Gewalt beinhalten kann, jedoch nicht muss. Ruthemann (1993) spricht von Gewalt sobald
eine Person zum Opfer wird. Dies liege vor, wenn einer Person fortwahrend oder zeitweilig
unterbunden wird ihren Bedlrfnissen und Wiinschen angemessen zu Leben. Gewalt heil3t
also, dass ein ausgesprochenes oder unausgesprochenes Bedirfnis des Opfers missachtet
wird. Dies kann durch eine Person, personal oder durch die Umgebung, strukturell verur-
sacht sein. Personale Gewalt vermag direkt oder indirekt, zum Beispiel durch Delegation
ausgefiihrt werden, die direkte Gewalt kann in aktiver, im Sinne der Misshandlung oder

passiver Form im Sinne der Vernachlassigung, angewendet werden. Aus dieser



Perspektive konnen alle in einem Massnahmenvollzug Arbeitende und Wohnende von Ge-

walt betroffen sein.

Der Massnahmenvollzug

Wird ein Delikt in Zusammenhang mit einer psychischen Stérung ausgedibt und mit
einer Behandlung dieser, konnen weitere Delikte vermieden werden, verordnet das Gericht
eine stationdr therapeutische Massnahme. Eine solche Anordnung dient zum einen dem
Schutz der Allgemeinbevoélkerung vor verurteilten psychisch gestorten Personen und zum
anderen verfolgt sie das Ziel einer angepassten Behandlung oder Pflege dieser, um einer
Riickfallgefahr entgegenzuwirken. Vollzogen werden diese Massnahmen in einer foren-
sisch psychiatrischen Klinik oder einer Massnahmenvollzugseinrichtung. Solange Gefahr
vor weiteren Straftaten oder einer Flucht besteht wird die Behandlung in einer geschlosse-
nen Einrichtung durchgefihrt und bei nicht Erreichen der Ziele, auf Antrag der VVollzugs-
behorde durch das Gericht verlangert (Bewéhrungs- und Vollzugsdienste, 2021).

In der Regel basiert eine Behandlung auf einem sozial gleichgestellten, horizontalen
Verhéltnis zwischen Behandler und Behandelten, Werte wie Autonomie und Selbstbestim-
mung werden respektiert und das Verhaltnis kann bei Nichtgefallen jederzeit beendet wer-
den. Im Massnahmenvollzug unterliegt eine Behandlung einem vertikalen Machtverhéltnis
da diese nicht auf Freiwilligkeit basiert und eine Verlangerung des Freiheitsentzugs in den
Machtbefugnissen der Behandelnden liegt. In einem solchen Kontext ist eine auf Vertrauen
basierende therapeutische Behandlung nur schwer zu erreichen (Krober, 2019). Gerecht-
fertigt wird eine solche Behandlung, weil die 6ffentliche Sicherheit hoher gewichtet wird
als die Freiheit des Einzelnen. Ein Massnahmenvollzug unterliegt dementsprechend einem
Spannungsfeld zwischen therapeutischen Bedurfnissen und den Anforderungen an die Si-
cherheit, diese kann auch mit restriktiven Methoden gewéhrleistet werden (Barp & Sachs,
2019). Fir die Sicherheit hauptverantwortlich ist das Fachpersonal des Justizvollzugs aber
auch alle Mitarbeitenden anderer Berufsgruppen wie Sozialdienst, Pflegedienst, psychiat-
rischer Dienst, medizinischer Dienst, Arbeitsagogen, erfiillen einen Sicherheitsauftrag und
fuhren somit ein Doppelmandat (Howler, 2019).
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Deeskalierende Massnahmen nicht korperlicher Art

Zu Verstehen wie eine Eskalation entsteht, beschreibt Richter (2012) als zentrales
Element fir eine effektive Deeskalation. In einem Massnahmenvollzug sind die Ausldser
die zu einem gewalttatigen Verhalten fiihren oft den einzelnen Krankheitsbildern verschul-
det oder dem Erleben von Machtlosigkeit (Trost & Rogge, 2016). Grundziige der einzelnen
Krankheitsbilder zu kennen, aber auch eine strukturierte Risikobewertung oder eine um-
fassende Anamnese in den ersten Aufenthaltstagen kann zu einer VVerringerung von Gewalt
und Zwang beitragen und bereits Hinweise auf Situationen und Ausldser geben die bei
einem Betroffenen zu aggressivem Verhalten fiihren (Abderhalden et al., 2012; Trost &
Rogge, 2016). Nach Trost und Rogge (2016) und Wilson et al. (2018) sollten bei einer
solchen Risikoeinschétzung vermehrt auch die Schutzfaktoren und Ressourcen berucksich-
tigt werden um anstelle der negativ behafteten Risikofaktoren auch positive Ansatze in der
Risikobewaéltigung zu Erlangen. Eine Situationsanalyse als Intervention einer Aufarbei-
tung eines aggressiven Verhaltens oder Vorfalls kann auch bereits der Pravention weiterer
Ereignisse dienen. Weiter nennen sie stabile Sozialbeziehungen im Sinne einer tragfahigen
professionellen Beziehung die eine authentische und wertschatzende Kommunikation be-
inhaltet, sowohl in der Pravention wie in der Deeskalation von Aggressionsereignissen als
wesentliche Faktoren. Erganzend fuhrt hier Richter (2014) das Zeigen von Sorge, Respekt,
Empathie, Fairness und Ernsthaftigkeit an und verweist auch darauf, dass Deeskalation am
besten als frihe Intervention gelingt. Eine Mdoglichkeit sieht er in der Herstellung einer
Beziehung die er auch Arbeitsbeziehung nennt. Diese dient dem Vertrauensgewinn auf
beiden Seiten des Konflikts und soll gepragt sein von Wertschatzung und Anerkennung
des Problems. Kuivalainen et al. (2017) verweisen in ihrer Studie auf die Notwendigkeit,
das Personal in einer Vielzahl von Deeskalationstechniken zu schulen. Nach Richter
(2014) sollten sich alle Mitarbeiter aufeinander verlassen konnen und die gleiche Strategie
verfolgen in einem effektiven Aggressionsmanagement weshalb es sich bewéhrt hat das

gesamte Team der Behandelnden zusammen zu schulen.
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Aggressionsdynamik

Um die Dynamik eines aggressiven Verhaltens zu veranschaulichen benutzt Richter
(2012) der von Breakwell (1998) entwickelte Phasenverlauf einer Eskalation der die Dy-

namik in folgende Phasen einteilt.

Hier kann es keicht Zu weiteren

Eskalationen kommen

LA

Krise

Ausldse-
phase
Eskalations-
¥
/
Depression
nach der Krise

/
f/ \

/
/
/
/
f
/
/
/

Normad / ‘ Normal

K |
verhalten //

verhadten

.\\ //7

Abbildung 2: Aggression bewaltigen. Umgang mit Gewalttatigkeit in Klinik, Schule und Sozialarbeit.
Breakwell, G. (1998). Verlag H. Huber.

In der Ausldsephase beginnt sich das «normale» Verhalten einer Person nach und
nach zu verandern. In der Eskalationsphase wird die Person, je langer die Eskalation fort-
schreitet, je weniger mit rationalen Argumenten zu beeinflussen sein. Bei der Krisenphase
geht es um die Sicherheit aller Beteiligten, Optionen sind zunehmend physisch ausgepragt.
Nach Needham und Sauter (2018) ist in dieser Phase die Aggressivitat bereits eingetreten.
Die langst andauernde Phase wird als Erholungsphase bezeichnet, wéahrend dieser nahert
sich das Verhalten allmahlich dem Normalverhalten an. Die Erregung geht allméhlich zu-
rick, die Phase kann nach Needham und Sauter (2018) bis zu mehreren Stunden dauern
und es kann bei einem zu frihen Eingreifen in das Geschehen zu erneuter Aggressivitat
kommen. Der Phase Depression nach der Krise wird eine physische und psychische Er-
schopfung beigemessen, Geflihle der Scham, Hoffnungslosigkeit und Schuld kénnen sich
bemerkbar machen.

Es muss bericksichtigt werden, dass alle an einer Eskalation Beteiligten in die Erre-

gungsschleife des Geschehens geraten und die Emotionen der jeweiligen Erregungsphase



12

das Verhalten bestimmt (Walter et al. 2012). Dies ist essentiell zu wissen, in Bezug auf
maogliche Interventionen wie auch auf praventive Massnahmen. Walter et al. (2012) neh-
men dazu auf das von (Leadbetter&Paterson, 1995) entwickelte 7- Phasen-Modell Bezug,
welches eine Reihe von Praxisprinzipien, zentraler zwischenmenschlicher Fertigkeiten und
phasenspezifischer Strategien im Umgang beschreibt. Dieses Modell wurde in tabellari-
scher Form auch von Reinhardt (2019) in seinem Unterrichtsmaterial im Fachkurs Akut-
und Notfallpflege (2020/21) der Berner Fachhochschule (BFH) verwendet.
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Phase Gefihl Patient Mitarbeiter Ziele Fokus Fertigkeiten Interventionen
Perscnlicher Kentakt, Gefiihle reflektie-
Einschatzen, Identifikation | £notionale Verfas- Linifﬁr:atlgung, offene Fragen, ein-
1) Auslése-Phase Anast Ermregung, Auf- und Ablau- Beruhiqun Ursachen/Ausldser, Angst- sung Empathie, Da-Sein, Echtheit, | =™~ ,
. g fen, Seufzen, Rickzug gung reduktion, verbale Interak- Probl Aktives Zuharen, Geduld E:f{gh;n “;argr’g ;r;acghzn-gﬁﬁ;b;zf:he
: 5 roblem agen, » £Wang, -
tion, Problemlosung rung, Bewertung, Kritik an Person, au-
toritare Haltung
. . Absprachen treffen, Kooperation verangen,
Beruhi Eskalation verhindern Un\gelazt.rg g;ﬂsltgn: Ge_ra:trezz ninglt::eren,
erunigun R . i - H grofte Zugestandnisse, nicht akzeptables
.. Feindselige und negative gung Erregung reduziert Mégliche Gefahren | YVie oben plus: Deeskalati- | om0 C e stofenbanung, Ver-
2.) Ubergangsphase |Wut Verhaltenskontrolle ~ o o onsmethoden, Koordinati- handeln. Zeit geben. Kisine Zugestindnisse
Wahmehmun CELgEnen, g
g Deeskalation Realitdt und Orientierung | Koordination onsgeschick fordem, Perspektiven anbieten
Sicherheit Micht: drohen, Ulimaten, Zwang, Widersprii-
che
Konzentration auf Anwesende, Beruhigung Wie Phase 1 plus: Deeskala-
. . Bedrohungsgefiihl, Urteilsfahig- . . - L .
3.) Krisen-Phase Aggression - - : Verhaltenskontrolle | Wie oben Wie oben tionsmethoden, Fahigkeit Wie oben
keit reduziert, bedrohliche Ges-
ten, verbale Aggression Deeskalation Absprachen umzusetzen
Flucht o Risikoeinsch Abwehr- Abwehrtechniken, Teamtechni-
. } . . i . ) . Errequna Risiken isikoeinschatzung, Abwehr . i
4.) Destruktive Pha Aggression Verbqle und physische Ag Selbstverteidigung | Sicherheit g g ) ) und Teamtechniken, Koordi- ken, Eingrenzen, L_ngebungsgel
se gression/Gewalt Fluchtmaglichkeiten ti hick staltung, Kommunikation, Koordi-
Kontrolle nationsgeschicl nation
Medikamente, standardisierte Vorge-
5.)Wiederherstellungs- : Reduktion aggressiven Ver- - Kontrolle gewinnen Si- - - S - hensweisen
- Aggression Aufmerksamkeit : Risikobegrenzun Koordinationsgeschick
Abkilihlungsphase 99 haltens cherheit 9 g g Nicht: Patienten in Gemeinschaft las-
sen
Beruhigung ] Erwartungen an das Patienten-
.. . Abnehmende Aggressivi- Deeskalation Kontrolle Bestehende Prob- Sicheres Auftreten, Verhand- | Verhalten klarstellen, Sanktio- )
6.) Ubergangs-phase |Wut, Arger A/E . leme/Tri lungsgeschick, Planungs- nen/Belohnungen benennen/ausiiben,
tat/Erregung Problemlasen Absprachen treffen eme/ fngger kompetenz einbinden, verstehen und Einsicht for-
Beratung dern, Problemldsungen anbieten
- - R i i Nachbesprechung, Geschehen schildemn
7.) Auflésungs-phase Wut, Arger, Beruhiquna. evil. Riickzu Reflexion Sicherheit. erneute Eska- Reaktionen Einschitzung Gesprachs- (Vorboten, Verhalten, Konsequenzen, Wie-
. gs-p Schuld, Grall gung, ) g Beratung lationen vermeiden filhrung Selbstbeherrschung ::;eé’::::#nse‘fia' vertragliche Verhaltenswei-

Abbildung 2: Phasenbeschreibung nach Leadbetter& Paterson. Reinhardt (2019)
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Follow-up und Outcomes

Herr X hat sich auf der Psychiatrievisite angemeldet und Hilfe gesucht, weil er er-
kannt hat, dass er unruhig war und ihn ein Konflikt mit einem Mitinsassen beschaftigte.
Dem Psychiater 6ffnete er sich jedoch nicht um néheres zu erzéhlen. Dies kann daran lie-
gen, dass diese Visitentermine jeweils auf 15 Minuten beschrankt sind und Herr X sich
unter Zeitdruck flhlte oder er kein Vertrauensverhaltnis zu ihm versplirt. So ist es gerade
in der ersten Phase des Eskalationsgeschehens nach Leadbetter und Paterson (1999), von
Wichtigkeit sich Zeit zu nehmen, aktiv zuzuh6éren um das Problem zu identifizieren. Ein
Vertrauensproblem konnte das von Krober (2019) erwahnte vertikale Machtgeftige sein,
so wollte Herr X sich dem Psychiater vielleicht nicht anvertrauen, weil dieser entschei-
dende Machtbefugnisse tber seinen weiteren Aufenthalt haben kann. Das auffallige Ver-
halten auf seiner Wohngruppe und das Geschehen am Arbeitsplatz wurde nicht an den
Gesundheitsdienst weitergeleitet. Bei beiden Situationen wére eventuell noch eine Abspra-
chefahigkeit erlangt worden. Damit eine Behandlung im forensischen Setting gelingt und
Ziele erreicht werden kdnnen bedingt es der interdisziplindren Zusammenarbeit (Barp &
Sachs, 2019). Da Herr X bis zu diesem Zeitpunkt noch nie eine Tendenz zu aggressivem
Verhalten zeigte, fuhlten sich die Beteiligten vielleicht auch nicht gefordert zu intervenie-
ren um eine Eskalation zu verhindern, da diese fir sie nicht absehbar war. Nach Leadbetter
und Paterson (1999) sind in der zweiten und dritten Phase Absprachen und ein Verhandeln
noch moglich. So hatte das Eskalationsgeschehen durch die Betreuung der Wohngruppe,
den Arbeitsagogen und durch mich die abends vorbei ging, unterbrochen werden kénnen.
Der Faktor Zeit scheint auch hier eine wichtige Rolle gespielt zu haben. Die Beteiligten
der Wohngruppe steckten in den Mittagsvorbereitungen, bei der Arbeit hat die Produktion
Prioritdt und bei mir war das Ziel die Medirunde im zeitlichen Plan auszuiben und an-
schliessend in den Feierabend zu gehen. Herr X hat an diesem Tag mehrfach seine Uber-
forderung gezeigt, leider wurde von uns, die wir die Behandelnden sind, das nicht wahr-
genommen. Dieses Versdaumnis flihrte dazu, dass die Eskalation ihren Lauf nahm und in
die nach Leadbetter und Paterson (1999) beschriebene Destruktive Phase kam in der es

nicht mehr nur zu verbaler, sondern auch zu physikalischer Aggression und Gewalt
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kommen kann. Nach Richter (2014) bringen alle in eine Interaktion Erwartungen ein, Herr
X durfte die Erwartung an die Rolle der professionellen Behandler gehabt haben, dass sich
jemand Zeit nimmt und auf ihn einlasst, diese Bedurfnisse wurden zugunsten des Routine-
ablaufs nicht berlcksichtigt. Die Geschehnisse des Tages nicht beeinflussen zu kénnen
aufgrund institutioneller Begebenheiten, Regeln und seiner Haft, kann bei ihm zu Gefiihlen
der Frustration und Machtlosigkeit gefiihrt haben die nach Defares et al. (1991) zitiert von
Oud et al. (2012) in aggressives Verhalten transformieren. Mit Zwang wurde Herr X in die
Arrestzelle verlegt, Zwang in einer Behandlung kann nach Oud et al. (2012) dazu fihren,
dass sich Beteiligte machtlos und der Situation unterworfen fihlen. Essen und Medika-
mente einnehmen unterlag noch seiner Kontrolle weshalb er beides wohl verweigerte. In
diesen drei Tagen bis er wieder Nahrung und Medikamente zu sich nahm bekam Herr X
viel Aufmerksamkeit und die Behandler fiihrten viele Gesprache mit ihm. Auch nach Lead-
better und Paterson (1999) sind Aufmerksamkeit, Problemlésung und Beratung die Be-
diurfnisse in den drei letzten Phasen des Geschehens. So erhielt Herr X aufgrund seiner
Verweigerung, die Aufmerksamkeit die er sich wohl seit Beginn der Eskalation gewtinscht
hatte. Betrachtet man die Versdumnisse der Behandelnden in den ersten drei Phasen des
Geschehens und die in diesem Kontext stehenden institutionellen Gegebenheiten, kann
nach Ruthemann (1993) von personaler und struktureller Gewalt ausgegangen werden, im
Sinne der Vernachldssigung und Missachtung der Bedurfnisse von Herr X. Die ganze Si-
tuation hinterliess sowohl bei ihm wie auch bei mir Gefiihle der Schuld und ich wiirde
prospektiv anders handeln.

Zeit scheint ein wichtiger Faktor zu sein in der Deeskalation. Zeit nehmen und in
Verbindung bleiben sowie auch Zeit im Sinne von einem frihzeitigen Erkennen und inter-
venieren in ein Eskalationsgeschehen. Roberton et al. (2012) beschreiben Deeskalation als
einen Prozess der mit der Fahigkeit beginnt, die Ausgangssituation zu erkennen und zu
bewerten. Dies wére der Moment gewesen als Herr X den Psychiater aufsuchte und auf-
grund einer verbalen Auseinandersetzung mit einem anderen Insassen um ein Valium bat.
Gerade bei Herrn X der bislang als ruhiger, unauffalliger Insasse galt und bislang nie nach
zusatzlicher beruhigender Medikation verlangte, war dies der Moment in dem hétte erkannt
werden sollen, dass sich eine mogliche Eskalation entwickeln konnte. Nachdem er sich
dem Psychiater nicht weiter 6ffnen wollte, hatte ich zu diesem Zeitpunkt das erste Mal den

Kontakt zu ihm suchen kdnnen zumal ich bislang eine Beziehung zu ihm pflegte basierend
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auf Respekt und Vertrauen. Nach Roberton et al. (2012) gelten zwischenmenschliche Fa-
higkeiten wie Empathie, gegenseitiger Respekt und Vertrauen als wichtige Komponenten
in der Deeskalation. Als hilfreiche Methoden nennen sie in ihrer Studie den kollaborativen
Ansatz, eine Losung und Optionen anzubieten, eine affektive Beteiligung im Sinne von
dem Ausdruck von Besorgnis unter Berticksichtigung der subjektiven Erfahrung des Be-
troffenen, auch hier kénnen zusétzlich Optionen angeboten werden. So hétte ich Herrn X
fragen kdnnen, was er in seiner momentanen Situation als hilfreich erachtet und ihm genu-
gend Zeit fur eine Antwort lassen kénnen. Ich hatte ihm Optionen wie zum Beispiel Riick-
zug in seine Zelle, Angebot eines spateren terminierten Gespraches oder ein Eingehen auf
seine Erfahrungen in der Bewaltigung einer Krise, anbieten kdnnen. Zusammenfassend
beschreiben Roberton et al. (2012) in ihrer Studie, dass die zwischenmenschlichen F&hig-
keiten der Mitarbeiter und ein kooperativer Problemldsungsstil der Schlussel zu Strategien
im Festlegen von Grenzen sind und auch die Wahrscheinlichkeit von Aggressionen ver-
mindern. Stabile Sozialbeziehungen im Sinne einer tragfahigen professionellen Beziehung
die eine authentische und wertschatzende Kommunikation beinhaltet, werden auch von
Trost und Rogge (2016) und Wilson et al. (2018) sowohl in der Préavention wie in der
Deeskalation von Aggressionsereignissen als wesentliche Faktoren genannt. Eine Nutzung
des Patientenwissens durch vorherige Planung kann nach Price et al. (2018) bei der Dees-
kalationseffektivitat hilfreich sein. Auch die Studien von Roberton et al. (2012) und Good-
man et al. (2020) verweisen auf die Wichtigkeit des Einbezugs des Patientenwissens und
einer gemeinsamen Deeskalationsplanung um potentielle Ausléser und Friihwarnzeichen
fiir Aggressionen und Praferenzen fir Deeskalationsstrategien zu identifizieren. Mit die-
sem Wissen wére es wichtig gewesen bei Eintritt von Herr X in die JVA Solothurn mit ihm
zusammen diese Faktoren in Bezug auf Risikoeinschatzung und mdglichen, hilfreichen
individuellen Interventionen, zu erfassen. Auch die Diagnosebezogenen Aspekte, die im
Fall von Herrn X nach Literatur auf ein vermehrt aggressives Verhalten hinweisen, hatten
einbezogen werden konnen. Auch bei einer Nachbereitung eines Vorfalles scheint nach
Trost und Rogge (2016) und Wilson et al. (2018) eine solche Erfassung in Zusammenarbeit
mit Herrn X ein sinnvolles Instrument, um aus dem Geschehenen mdégliche prospektive
Interventionen zur Risikoverminderung abzuleiten. Der stark reglementierte Charakter ei-
ner JVA kann sich nach Goodman et al. (2020) als hinderlich in einer Deeskalation aus-

wirken. So wiesen Mitarbeiter in ihrer Studie h&ufig einen gewissen Pessimismus
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hinsichtlich der Méglichkeiten einer Deeskalation auf, der begriindet wird mit der Einhal-
tung der Regeln und Beschréankungen im Tagesablauf die einem Risikomanagement die-
nen, jedoch keinen Raum zu wirkungsvollen Interventionen lassen. Auch ich hielt mich an
die Regeln des Tagesablaufes und verpasste damit wichtige Interventionsmoglichkeiten.
Betrachtet man dies im Kontext der intensiven und zeitaufwandigen Betreuung als Herr X
in der Arrestzelle weilte gibt es jedoch retrospektiv betrachtet keine Begriindung, dass eine
rechtzeitige Intervention von meiner Seite gegen ein Risikomanagement verstossen hétte.
Meiner Betrachtung nach hatte eine solche eher das Gegenteil bewirkt und das Risiko po-
sitiv beeinflusst. Ein weiterer Faktor stellt die interdisziplindre Zusammenarbeit dar, die in
der Fallvorstellung von Herr X génzlich fehlte und die Hax-Schoppenhorst (2012) in Be-
zug auf Eskalationsverminderung als essentiell betrachtet. Ein Telefonanruf oder ein Mail
hatte genugt um alle betreuenden Mitarbeitenden dieses Tages liber wahrgenommenes zu

informieren und héatte zu mehr Aufmerksamkeit gegentiber Herrn X fuhren kénnen.
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Diskussion

Zu Verstehen wie eine Eskalation entsteht, beschreibt Richter (2012) als zentrales
Element fur eine effektive Deeskalation. So fuhrt die Erarbeitung dieses Fallberichtes zu
einem Verstandnis tiber hindernde wie fordernde Faktoren in einer effektiven Deeskalation
nicht korperlicher Art. Anhand des Verlaufs des Eskalationsgeschehens wurden die Fak-
toren Zeit, die interdisziplindre Zusammenarbeit mit dem Ziel eine Eskalation zu vermei-
den, wie auch eine individuelle auf den Insassen angepasste Risikobewertung und die Be-
ziehungsarbeit als wesentliche Aspekte eruiert. (Barp & Sachs, 2019) sprechen von Risiko
In einem Massnahmenvollzug sind die Ausldser die zu einem gewalttatigen Verhalten fuh-
ren oft den einzelnen Krankheitsbildern verschuldet oder dem Erleben von Machtlosigkeit
(Trost & Rogge, 2016). Grundzige der einzelnen Krankheitsbilder zu kennen, aber auch
eine strukturierte Risikobewertung oder eine umfassende Anamnese in den ersten Aufent-
haltstagen kann zu einer Verringerung von Gewalt und Zwang beitragen und bereits Hin-
weise auf Situationen und Ausléser geben die bei einem Betroffenen zu aggressivem Ver-
halten fiihren (Abderhalden et al., 2012; Trost & Rogge, 2016). Nach Trost und Rogge
(2016) und Wilson et al. (2018) sollten bei einer solchen Risikoeinschatzung vermehrt auch
die Schutzfaktoren und Ressourcen berlcksichtigt werden um anstelle der negativ behaf-
teten Risikofaktoren auch positive Ansatze in der Risikobewéltigung zu Erlangen. Eine
Situationsanalyse als Intervention einer Aufarbeitung eines aggressiven Verhaltens oder
Vorfalls kann auch bereits der Pravention weiterer Ereignisse dienen. Weiter nennen sie
stabile Sozialbeziehungen im Sinne einer tragfahigen professionellen Beziehung die eine
authentische und wertschatzende Kommunikation beinhaltet, sowohl in der Pravention wie
in der Deeskalation von Aggressionsereignissen als wesentliche Faktoren. Erganzend fihrt
hier Richter (2014) das Zeigen von Sorge, Respekt, Empathie, Fairness und Ernsthaftigkeit
an und verweist auch darauf, dass Deeskalation am besten als friihe Intervention gelingt.
Eine Mdglichkeit sieht er in der Herstellung einer Beziehung die er auch Arbeitsbeziehung
nennt. Diese dient dem Vertrauensgewinn auf beiden Seiten des Konflikts und soll geprégt
sein von Wertschatzung und Anerkennung des Problems. Dies alles bedingt jedoch der
interdisziplindren Zusammenarbeit, nach Richter (2014) sollten sich alle Mitarbeiter auf-

einander verlassen konnen und die gleiche Strategie verfolgen in einem effektiven
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Aggressionsmanagement, weshalb es sich bewahrt hat das gesamte Team der Behandeln-
den zusammen zu schulen. Auch Kuivalainen et al. (2017) verweisen in ihrer Studie auf
die Notwendigkeit, das Personal in einer Vielzahl von Deeskalationstechniken zu schulen.
Der in der Literatur oft beschriebene hohe Wert der Beziehung, der als positiver Einfluss-
faktor sowohl in der Préavention wie auch direkt auf ein Aggressionsgeschehen gilt, fiihrt
bei mir zu einer erneuten Anerkennung der Beziehungsarbeit, die bisher nicht als wichtiger
Bestandteil meiner Arbeit im Massnahmenvollzug galt und von mir eher als nebenséachlich
eingestuft wurde in Bezug auf eine Deeskalation. Interdisziplindre Zusammenarbeit kann
in der JVA Solothurn mit Teilnahme an interdisziplinaren Sitzungen und direkter Kontakt-
aufnahme gefordert werden. Angepasste Deeskalationsstrategien konnen bei der Eintritts-
untersuchung in Zusammenarbeit mit dem Insassen erfasst werden. Bei einer kommenden
Sitzung werde ich meinem Team die Erkenntnisse dieser Reflexion vorstellen und sie da-
mit, so hoffe ich, in ihrer Beziehungsarbeit und ihren kommunikativen Kompetenzen stér-

ken.
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