Zusammenfassung des Referats von Hrn. Prim. Dr.neRaiGross anlasslich der
Fortbildungsveranstaltungen der NO Landesakademien zZThema ,Medikamentose
Freiheitsbeschrankungen“am 9. 11.2011 in St. Raltel am 17.11.2011 in Bad Voéslau.

Medikation und/als Freiheitsbeschrankung bei
Heimbewohnerlnnen

A) Allgemeines zur medikamentdsen Therapie alterelPatientinnen

In der Theorie sollten alle Medikamente — spezadler Psychopharmaka — bei alteren
Patientinnen besonders vorsichtig und zurlckhaltembesetzt werden, weil ja die
Medikamentenwirkung durch eine oft bereits altensg@é verminderte Abbauleistung sowohl
verlangert als auch intensiviert werden kann! (@#tssowohl fir Abbau durch die Leber als

auch durch die Niere> verlangerte Halbwertszeiten!)

Aus diesen Grinden erhoht sich auch die Wahrscbekdit des Auftretens von

Nebenwirkungen (speziell anticholinerieNebenwirkungen und auch extrapyramidaler

Symptomatik) im Vergleich zu jingeren Patientinn8peziell beim Einsatz von mehreren
Psychopharmaka oder aber von Psychopharmaka undchzgdig verabreichten

Medikamenten zur Behandlung der somatischen Erkiragnkles Alters sind die Interaktionen
z.B. bei funf oder mehr gleichzeitig verschrieberdadikamenten kaum mehr wirklich

abschéatzbar bzw. kontrollierbar!

Nachdem aber in der Gerontologie — noch mehr inGdpnto-Psychiatrie — Multimorbiditat
der Regelfall ist, sehen wir leider auch medikardsatPolypragmasie als Regelfall!

1 Anticholinerge NW: Sehr oft Mundtrockenheit, gérminderte Darmmotilitat, Harnverhaltung,

Tachykardie, Schwitzen, Blutdruckabfall
2 Extrapyramidale“ NW: ,Parkinsonoid“ (Rigor, Tmeor, Akinesie), subjektiv oft quéalend:
Akathisie, nach Jahren oft Dyskinesien



Aufgrund der oben geschilderten vermehrten Risleérzwar Vorsicht bei medikamentdser
Therapie im Alter durchaus geboten, allerdingstsatian sehr wohl trotzdem bei Indikation
eine medikamenttse Therapie versuchen und nicktlassen nach dem Motto: ,Das ist halt

so im Alter!” Dies gilt besonders fur die Theragier so haufigen Depression im Alter!

Das Motto daherStart low, go slow — but go!

Zur Polypragmasie

Sie alle kennen die berihmten ,Latten” von gleidtigererschriebenen Medikamenten, die
speziell bei den Angehdrigen, oft aber auch beitegepersonal und bei den Arzten den
Reflex auslosen: ,Das kann ja nicht gesund sein. .etsilist eine grol3e Anzahl von parallel
verschriebenen Medikamenten, oft genug auch voallphverschriebenen Medikamenten
aus derselben Stoffklasse nicht so sehr Ausdruck Achtlosigkeit oder therapeutischer
Ubereifrigkeit seitens der verschreibenden Arztmrsondern vielmehr Ausdruck einer tber
die Jahre gewachsenen Hilflosigkeit: Ein Medikameas vor Jahren bei einer akuten Krise
gut geholfen hat, wird einfach beibehalten (im &imon ,Wenn’s ihm endlich besser geht,
nur nicht absetzen...”). Bei der nachsten auftretenéigise kommt dann ein neues
Medikament hinzu — und bleibt ebenfalls die naangighre aufrecht. Nach mehreren Jahren
sehen wir dann ein Wachstum der MedikamentenlisteSinne von ,medikamenttsen
Jahresringen” wie bei den Baumen — und eine sebiBeghorsicht bezlglich Reduktion,
Absetzversuch etc. Vor allem deshalb, weil ja niam@and mehr wissen kann, welches z.B.
von drei verschiedenen Neuroleptika/Antipsychotilkkes Wirksame ist bzw. ob Patient noch
gleichzeitig ein Dominal und ein Xanor braucht bzwie sich das alles mit den

Medikamenten gegen Diabetes, Hypertonie etc. \girtra

Dies alles noch dadurch erschwert, dass:

A) die verschreibenden Arzte oft wenig bis keinen kK&htmiteinander haben bzw.
pflegen (evtl. auch nicht die beiden ,parallel beteinden® praktischen Arzte im
Heim) und

B) viele Patienten zwar jahrelang zahlreiche Psychopalea einnehmen, jedoch seit
Jahren bis schlimmstenfalls Jahrzehnten keinendracfur Psychiatrie mehr gesehen

haben!



Nur Zyniker kbnnten einwenden, dass dies fur seeyingere Patientinnen im ambulanten
Bereich genauso gilt... Bekanntlich werden ja mebrol Prozent aller Psychopharmaka in
Osterreich von nicht-psychiatrischen Arzten vergdien! Nach einer schon alteren Studie
aus 2001 erhalten mehr als 60 Prozent der Bewalmeml von Pflegeheimen
Psychopharmaka, allerdings werden nur 11 Prozent Rigegeheim-Bewohnerinnen

regelmafig von psychiatrischen Fachérztinnen betreu

Schon die bisher geschilderten Schwierigkeiten glezii medikamentdser Therapie der
Heimbewohnerlnnen machen die Aufgabe schwer getgm aber kommt durch das
Heimaufenthaltsgesetz noch die ,juristische Ebemezu: Dies hat nach Inkrafttreten des
Gesetzes bei vielen Pflegepersonen, aber auch nAettl im Heimbereich zu der
Uberzeugung gefiihrt, dass sie jetzt ,iiberhaupttmodhr medikamentos sedieren” diirfen,
jedoch auch sonst keine Beschrankungen mehr dimehfidurften — wie solle das alles

gehen?

Durch die Informationsarbeit der Heimbewohnerveéetieanen wissen jetzt wahrscheinlich

schon alle, dass

A) Freiheitsbeschrankungen sehr wohl weiterhin moglietl erlaubt sind — sie missen
allerdings als solche gemeldet werden und ansehiferfolgt eine Uberprifung
durch den Heimbewohner-Vertreter oder es wird ameRahmen einer Tagsatzung

vom Gericht Uber die Zulassigkeit entschieden!

B) die Frage, inwieweit die Gabe eines Medikamente®e direiheitsbeschréankung
darstellt, im Wesentlichen immer eine Einzelfalligineidung darstellen wird: In den
allermeisten Féllen aber wird entscheidend seire wieit Pflegepersonal und
Arztinnen fahig und bereit sind, die Grinde firsgieMedikation so darzulegen und

zu dokumentieren, dass auch medizinische Laienagibvollziehen kénnen!

Dabei wird immer auch mitentscheidend sein, was gtanare Therapieziel ist, das
durch die Medikation erreicht werden soll und wakemgegeniber als
»Sschlimmstenfalls unvermeidliche oder in Kauf zehmende* Nebenwirkung zu

betrachten ware. Dies alles wird natirlich danchmnael schwerer zu beurteilen, wenn
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mit den Bewohnerinnen/Patientinnen kein GespractiRaalitatsebene bezlglich ihrer

Symptomatik und auch ihres Leidensdruckes mehtiotbigt.

Komplizierend kommt hinzu, dass speziell im geoepsychiatrischen Bereich sehr
oft nur Symptome behandelt werden kdnnen — nocte aicheres Wissen um ihre

Atiologie! (Beispiel: Depressiv-angstliches Zustahild bei ...??)



Die haufigsten F-Diagnosen im Heimbereich:

Demenz FOO — FO3
Blande Demenz
Demenz + BPSD (Behavioral and Psychological SymptohDementia)

Depression im AlterF3

Inklusive Depression bei beginnender Demenz oder Bbpression + Demenz
[DD oft schwierig]

Depression + Angstsymptomatik

Psychotische Symptomat{insbesondere mit wahnhaft-paranoidem Erleben

und/oder Halluzinationen) F 06 bzw. F2

Delir/Verwirrtheitszustandr05

Potentiell sedierende Medikamenten-Gruppen

1. ,Klassische® bzw. ,typische” Neuroleptika/Angychotika
A) ,hochpotent”
B) ,niedrig potent”

2. Neue bzw. ,atypische” Neuroleptika/Antipsychatik
3. Antidepressiva

4. Tranquilizer/Benzodiazepine




Was wirden wir uns wiinschen?

Prinzipiell vor allem mehr Zeit, d. h. praktisch: Mehr Personal!

Dies wird es natirlich in absehbarer Zeit aufgrdied bekannten Kostendrucks nicht geben
(trotz der Lippenbekenntnisse von Politikerinneezgll vor den Wahlen und speziell vor

alterem Publikum...).

Trotzdem waurde ich dringend empfehlen, mehr Zgitdién interprofessionellen Austausch z.

B. im Rahmen von_Fallbesprechungem verwenden (Heimarztin + Pflegepersonal + evtl.

auch Verwaltungsdirektion).

Gemeinsam ist es sicher leichter, zu neuen und evdlgreicheren Strategien im Umgang
mit einem Patienten und einer fir diesen leidvolleaber auch im Tagesablauf stérenden —
Symptomatik zu kommen: Idealerweise kénnten aucheibarungen bzw. Therapieziele
schriftlich niedergelegiverden — inklusive Vereinbarungen, wann der Erkalgtrolliert wird

bzw. worin die Uberhaupt Erfolgskriterien bestebeltten!
In manchen Fallen kann es auch sicher hilfreichn,setlie lokal zustandige

sozialpsychiatrische Ambulankonsiliariter* anzurufen — in Einzelfallen auclatienten evtl.

dort vorzustellen! (Diese Aussage im vollen Bewsmist, dass meine Kolleginnen an den
Fachabteilungen mich dafir nicht lieben werden ehanicht die Kolleginnen an der eigenen
Abteilung...) Leider gibt es ja auRerhalb von Maudiqy keine geronto-psychiatrischen
Abteilungen mehr [auch dort offiziell ,LPH" und rit mehr Spitalsabteilung> daher
billiger!]. Sehr wohl aber gibt es zunehmend gesgmtychiatrische Patientinnen, die wir nun
im Rahmen unserer ohnehin bettenmallig sehr spdréotessenen Allgemein-Psychiatrien
behandeln missen — und dementsprechend oft auch sekimell wieder ins Heim
zurtckschicken massen. (Uber  die Unterschiede  im rhaleen  vieler

Bewohnerinnen/Patientinnen im Heim und an der &aibdeilung spater gerne mehr.)

Insgesamt bleibt die_ Dokumentatiobezlglich Indikation von Psychopharmaka bei

Heimbewohnerinnen im Umgang mit Heimbewohnervestiehen und Gericht sicher

zentral: Im schlimmsten Fall wird eine Medikamemfgipe in einem sehr um seine
Bewohnerlnnen bemihten Heim ohne adéquate Dokutremtaei der Tagsatzung seitens
Gericht wohl eher als unzulassig beurteilt werdsnuangekehrt eine Medikamentengabe in
einem um seine Bewohnerlnnen nicht so engagiergmHlas aber jegliche Medikation und

ihre Notwendigkeit sorgfaltigst dokumentiert hat!



Noch ein Stichwort zum ,Bewusstseinhsererseits beziiglich Freiheitseinschrankung:

Die allermeisten von uns werden sich fur den Fdks die eigenen Eltern oder spater wir
selbst der Pflege in einem Heim bedurfen, wahrsdichi winschen, nicht tbermaiig bzw.
ohne ausreichende Indikation in ihrer Bewegunds#ieieingeschrankt zu werden. Dies
scheint vollig klar — entspricht unserem Bewusstsals auf unsere Rechte bedachte

Staatsbirger.

Demgegeniber aber steht unsere Erfahrung im piteten bzw. arztlichen Alltag, dass es
,ohne Sedierung oft nicht geht®. Dabei missen wir Kenntnis nehmen, dass der

Vertrauensvorschu§sden helfende Berufe wie Arzte oder Krankenpflétjier ungefragt

von Patienten und Angehdrigen erhalten haben, ideuthesunken ist: Wir muissen
zumindestens fahig und bereit sein, die Grinderasaddandelns unseren Patientinnen, deren
Angehorigen — und eben auch den oft ungeliebtenmniiddoren® gegentber zu erlautern.
(Dies bedeutet auch, dass die Versicherung, dads altes nur zum Wohle des Patienten

stattfinde, nicht mehr ausreichend sein wird!)

Die Prioritat der Rechtsgutérat sich eindeutig geandert von ,Salus suprema (kso der

Gesundheit als oberstem zu schitzendem Rechtsguyyauntas suprema lex* (also den
personlichen Freiheiten des Patienten als hochsiRethtsgut — inklusive seiner

Bewegungsfreiheit).

* Frither gestanden Juristen den helfenden BeruféménBeziehung zu den Patientlnnen ein
.pbesonderes Gewaltverhaltnis” zu in etwa analogRisle von Eltern gegenuber ihren
Kindern...



Ubersicht der Medikamentenwirkungen

Neuroleptika

Neuroleptika

Neuroleptika

AntidepressivaTranquilizer

»hochpotente' ,niedrigpotente’ neue
alte NL alte NL ~atypische*
NL
anxiolytisch = (X) X (X) X XX
angstlosend
sedierend bis X XX (x) ? (X) XX
schlafanstofR3end
»anti- XX (x) XX % %)
psychotisch*
stimmungs- %) (x) (X) XX %)
aufhellend
Sucht-Gefahr %) %) %) %) XX




Heimbewohner-Vertreterinnen werden oft nachfragen lei:

1. Benzodiazepinmedikation tber mehrere Monate ohmeWw¢t der Dosis-Reduktion

2. Langzeit-Therapie mit ,klassischen* Neuroleptikagwlaldol, Cisordinol, Fluanxol

etc. — speziell bei Verabreichung in Depot-Form)

3. Langzeit-Medikation mit niedrig potenten ,klassisah Neuroleptika (wie Dominal,
Truxal, Nozinan, Buronil — speziell tagstiber ohnedeutig nachvollziehbare
Indikation)

4. Medikation mit zwei (oder noch mehr) Neuroleptikaichzeitig

5. ,Chronische” Bedarfsmedikation (die de facto fastg Nacht verabreicht wird)

In all diesen Féllen sollte die medizinische Indida fir diese Medikation (und auch fir ihre

Dauer bzw. die Dosishéhe) in der Dokumentationiggdn — und zumindest alle paar Monate

,evaluiert* werden!



BPSD (Behavioral and Psychological Symptoms of Demiga)
Oder: Der Alltag im LPH...

Alle im Geronto-Bereich Tatigen wissen, dass wendps Ausmald der kognitiven Defizite
als vielmehr das Ausmald von BPSD-Symptomatik priagntiber entscheidet, wie lange

altere Patientinnen daheim gepflegt werden kénizen b wann sie ,heimpflichtig” werden.

Das Klientel der Heime hat sich ja in den letzténJahren massiv dahingehend verandert,
dass die friher doch zahlreichen nicht dementew.(kaum dementen) und korperlich noch
einigermaf3en gesunden bzw. bewegungsféahigen Ratientdeutlich weniger wurden — well
diese nunmehr in grofiem Ausmal noch daheim gepflegiten kdnnen bzw. sich tlw. mit

24-Stunden-Pflege selbst versorgen (lassen) kénnen.

Demgegeniber sind die ,typischen® Heimbewohnerinfeat in viel hdherem Ausmal}
sowohl korperlich krank (meist multimorbid) als &ucdement inklusive BPSD!
Dementsprechend der pflegerische und betreueridoheand massiv erhéht — bei weniger

massiv erhohtem Personalschlissel!

Das Konstrukt BPSD ist prinzipiell so weit gefas$ss jegliche Symptomatik im Rahmen
einer Demenz (abgesehen eben von den kognitiverpt®ymen) darunter subsumiert werden
kann: Dies gilt fur psychotische Symptomatik, deliragitierte Zustandsbilder, Impuls- und
Affektdurchbriche (inklusive oder exklusive tatkrhAggression) ebenso wie fir depressive

Symptomatik, Angstsymptomatik, Schlafstorung!

Logischerweise sagt dann die ,Diagnose” BPSD nachts Uber eine sinnvolle Medikation
aus! Behandelt werden eben (sinnvollerweise) dieijegen aktuellen Symptome — und diese
kénnen z.B. sowohl massive Antriebssteigerung ath @éntriebshemmung bedeuten, ebenso

massive Schlafstérung als auch das Gegenteil!
Sie bemerken bereits: Es macht fur die allfalligmsEnhatzung einer medikamentdsen

Freiheitsbeschrankung einen Unterschied, ob digyidise lautet ,Altersdemenz inklusive

Schlafstérung und Angstsymptomatik* oder aber ,BPSD
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Unabhéngig von der Diagnose ist immer zu untersiemeizwischen_kurzfristigerund
l&ngerfristigen therapeutischen MalRnahm@bies gilt fur eine allfallig notige Fixierung

ebenso wie fur Medikation — ist aber vielen Mitarbennen beziglich Medikation nicht

standig im Bewusstsein!)

Ausgehend von dieser prinzipiellen Unterscheidungssnman leider feststellen, dass die
meisten kurzfristig durchaus wirksamen MedikamdatB. gegen Aggressionsdurchbriiche,
aber auch gegen Unruhe, Angst und Schlaflosigkedt einfach als Langzeitmedikation

Wweiter verordnet‘ werden kdnnen, dass es aber leider so gut wie kerksames

Medikament gibt, das langerfristig ohne haufige bfast durchschnittlich zu erwartende

Nebenwirkungen gegeben werden kann!

Dementsprechend ist die konkrete Medikation nurhnadividueller Symptomatik und
ebenso individueller ,Kosten-Nutzen-Abwagung® zusahreiben — und vor allem in ihrem
Verlauf zu beobachten! Entscheidende Frage dalsti:dieses Medikament in dieser
Dosierung wirklich (immer noch) das ,gelindeste it sowohl zur Linderung der

Symptomatik als auch zur ,Gefahrenabwehr?

Je weniger ein Gesprach auf Realitdtsebene mibewoffenen Heimbewohnerinnen maglich
ist, desto wichtiger wird eine Einschatzung descldudie Symptomatik verursachten
Leidensdrucks seitens Personal (die natirlich immereine sowohl durch Erfahrung als
auch durch Empathie geleitete Annahme sein kanrmag sie nun vom Pflegepersonal, vom

praktischen Arzt oder vom Facharzt fir Psychiadtaanmen!)

Daher gibt es leider kein ,Allheilmittel* gegen BBSSymptomatik bzw. kein sowohl hoch
wirksames als auch praktisch nebenwirkungsfreiedikéenent! (Dies gilt leider auch fur die
vor einigen Jahren so massiv dafur beworbenensalypn Neuroleptika — Risperdal z.B. ist
fur diese Indikation zugelassen und sicher auchlmé gut wirksam, allerdings meist erst
nach einigen Wochen und mit individuell sehr undbisdlichem Ausmald an Sedierung von

massiver Sedierung bis zur Antriebssteigerung...)
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BPSD: Symptome und Therapiemdglichkeiten

Benzodiazepine
= Tranquilizer

Niedrigpotente
Neuroleptika

Risperdal
(Zyprexa,
Seroquel)

SSRI
(z.B. Cipralex,
Sertralin)

Trazodon

Psychotische
Symptome

(Wahn, Halluzinationen)

X

Delirant-Agitiertes

ZB

Wutausbriiche ohne

Gewalt

akut

Langzeit]

Wutausbriiche mit

Gewalt

akut

Langzeit

Depressive Symptomé

A} %4

Angst

akut

Dauer/Langze

—

Schlafstérung ohne

Aqgitation

akut

Langzeit

Schlaflosigkeit mit

Aqgitation

akut

Langzeit]
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Wann stellt eine Medikation eine Freiheitsbeschrankng dar?

Abgesehen von gar nicht so wenigen ,somatischentlikéenenten, die eine deutliche
Beruhigung bis Sedierung hervorrufen kénnen (z.BtaBlocker in hoéherer Dosierung),
sprechen wir in diesem Zusammenhang meist von Bpyenmaka:

Von den Psychopharmaka-Stoffgruppen wiederum sinajee im Geronto-Bereich haufig
verabreichte Medikamente eindeutig nidedierend, daher nicht bewegungseinschrankend,
stellen daher keine Freiheitseinschrankung dar!r (dlem ,Antidementiva®, in den
allermeisten Fallen auch Phasenprophylaktika bzwtiefileptika wie z.B. Quilonorm,

Tegretol, Neurotop, Trileptal, Convulex, Depakibamictal, Topamax und Lyrica.)

Die Frage der Freiheitsbeschrankung stellt sickMasentlichen fir folgende Stoffgruppen:

A) Neuroleptika
B) Antidepressiva

C) Tranquilizer

A) Neuroleptika

Bekanntlich Unterschied zwischen typischaiten bzw. ,klassischen®) Neuroleptika
und atypischen(neuen) Neuroleptika, bei den typischen wiederumtet$chied
zwischen hoch und niedrig potenten NL. ,Hochpatenhteuroleptika bzw. atypische
Neuroleptika werden (allerdings keinesfalls aubsBhch) eingesetzt zur Behandlung
von psychotischen Zustandsbildern inklusive ,piddier Symptomatik® wie
Wahnideen und/oder Halluzinationen. Wenn es atgogv darum geht, diese ,Plus-
Symptomatik* der Wahnideen oder Halluzinationen bahandeln, kann man eine
gleichzeitig eintretende Sedierung als Nebenwigkakzeptieren — wenn zumindest
der Hauptzweck erreicht wird!

Dies kann man aber sicher nicht bei Verabreichyngedrigpotentet alter

Neuroleptika (wie Truxal, Dominal, Buronil etc.ygamentieren, weil bei deren
Wirkung die Sedierung im Vordergrund steht, diatjgroduktive® Wirkung hingegen
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B)

nur schwach ausgepragt ist. Allerdings stellt sité Frage der medikamentdsen
Alternative= auch Tranquilizer hier nicht prinzipiell zu empiie

Atypische/neue Neuroleptika:

Als erstes Medikament zugelassen ,zur Behandlumg BPSD“ wurde_Risperdal
wobei von den Arztinnen in den ersten Jahren desraBichs oft beklagt wurde, dass
es eben _keine sedierende Wirkung habe! (Allerdings dahingehendhrs

unterschiedliche Berichte — grof3e individuellgéyschiede.)

So gut wie keine Sedierung durch Abilify und Solidoch splrbare Sedierung durch

Zeldox, Zyprexaund (speziell)_Seroque[Seroquel wiederum wegen mangelnder

extrapyramidaler Nebenwirkungen als einziges Maai&nt geeignet bei
gleichzeitigem Auftreten von Parkinson-Symptomatikund  psychotischer
Symptomatik!]

Leponexwirkt ebenfalls deutlich sedierend, ist aber akypikum nur ein letzter
Ausweg” (wegen der seltenen, aber lebensgeféleric Nebenwirkung der
Agranulozytose!)

Antidepressiva

Hier kennen wir sowohl antriebsneutrale, antriehgernde, aber auch sedierende
Antidepressiva. Bei den neutralen bis antriebgsteden SSRI, SNRI und NARI wird

man nicht von einer freiheitsbeschrankenden Wigkwausgehen. (Dies gilt fur

Floxyfral, Seropram, Seroxat, Gladem, Cipralexedih, Cymbalta und Edronax

sowie die diversen Generika.)

Sehr wohl_potentiell sedierenthd im Geronto-Bereich haufig verwendet Mirtazapin

(Remeron, Mirtabene etc.) sowie Trazoddnttico): Hier muss sorgfaltig abgewogen
werden, wie weit die (hoffentlich erfolgreiche) i@mdlung der Grunderkrankung von
Depression, Angsterkrankung (oder auch Angst + r&son in  gemischter
Symptomatik) die  (unterschiedlich stark ausgegeag Nebenwirkung der

Sedierung aufwiegt bzw. im Nutzen Uberwiegt!
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C) Tranquilizer
Alle Tranquilizer wirken_auchsedierend (daneben vor allem angstlésend, affekt-
distanzierend und muskelrelaxierend). Dementsprettkann man bei einer Akut-
Behandlung von Angstattacken, Panikattacken eteom ausgehen, dass hier primér
die Grunderkrankung (Angsterkrankung) behandetti wind die Sedierung eine zur
Behandlung dieser Grunderkrankung oft fast gewitesdNebenwirkung darstellt!
Dementsprechend wirde nach meiner Einschatzuig picnér eine medikamentbse

Freiheitseinschrankung vorliegen.

Einschrénkung:

Dies alles ist viel leichter zu entscheiden bzwe Biagnose ,Angsterkrankung*
verlasslicher zu stellen, wenn die BetroffeneriitXngst auch verbal Ausdruck geben

kdnnen!

Wenn umgekehrt aber tber langere ZeitrAume unziedpauch tagsuber Tranquilizer
im Regelfall verschrieben werden, sollte man diegé der medikamentosen
Freiheitseinschrankung sehr wohl ernstlich prifg@peziell bei Tranquilizern auch

extrem grof3e_individuelle Wirkungsunterschiad®l auch eine sehr deutliche Dosis-

/Wirkungs-Kurve bezuglich Sedierung!)

Entscheidender Passus des Gesetzes (flivalitkamente):
Wenn ein Medikament primar/unmittelbar ,zum Zwedar dewegungsdampfung” verordngt
wird (bei Symptomen einer psychischen Erkrankungy Bawegungsiuberschuss), dann liegt
eine medikamentdse Freiheitsbeschrankung vor!

= Siehe die vielfaltigen Symptome bei BPSD (Agitieit, Aggressionsdurchbruch

motorische Unruhe, frontale Enthemmung etc. etc.)

Im Gegensatz dazu allerdings liegt kemedikamentdse Freiheitsbeschrankung vor, wenn bei
Behandlung einer psychischen Grunderkrankung wid.zDepression, Angststérung oder
produktive Psychose die Dampfung bzw. Bewegungskidskung eine ,unvermeidliche

bewegungsdampfende Nebenwirkung“ darstellt!
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Trotz aller Bemihungen werden weder Sie im Heimbkraoch wir in der Psychiatrie in
Zukunft ohne jegliche Beschrankungen auskommen. bEesbt ein Spannungsbereich
zwischen Anspruch und Wirklichkeit, den ich abseénd in zwei Kernsatzen

zusammenfassen mochte — vielleicht auch als Basdid¢ Diskussion:

Kein Pflegeheim wird in Zukunft bei allen Bewohnerinnen durchgehend ohne jegliche

Beschrankung auskommen kénnen!

Jedes Pflegeheim sollte bei allen Bewohnerinnen imen versuchen, ohne

Beschrankungen auszukommen!

Dr. Rainer Gross
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