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Quintessenz

® Das Erkennen von Frithwarnzeichen, Erheben einer Risikoeinschét-
zung bei Eintritt und der professionelle Umgang mit aggressiven Verhal-
tensweisen konnen zu Schadensbegrenzung und geringerem Verletzungs-
risiko bei Patienten, Angehorigen und medizinischem Personal beitragen.

® Nicht zogern bei pharmakotherapeutischen und nichtmedikamentdsen,
der Sicherheit dienenden Massnahmen gegen Gewalt und Aggression.

® Bei selbst- und fremdaggressivem Verhalten werden Krisengesprach
und Kriseninterventionsmassnahmen in der Regel durch einen psych-
iatrischen Dienst, auf der psychiatrischen Abteilung Isolations- und
Zwangsmassnahmen ausgefiihrt.

® Bei Selbst- und Fremdgefahrdung im Rahmen einer psychischen Sto-
rung und/oder Intoxikation konnen die Anordnung einer fiirsorgerischen
Unterbringung und Einweisung in eine psychiatrische Klinik in Begleitung
der Sanitdt und/oder Polizei erforderlich sein.

® Die Teilnahme an Kursen fiir Aggressionsmanagement ist insbesondere
fiir Personal von Psychiatrie und Notfallzentren empfohlen.

Einfiihrung

Im zweiten Teil des Artikels «Ein aggressiver Patient in
meinem Dienst» geben wir eine Ubersicht iiber den Um-
gang mit aggressivem Verhalten, dessen Therapie und
zu rechtlichen Aspekten bei selbst- oder fremdgefahr-
dendem Verhalten im stationdren und ambulanten Be-
handlungssetting.

Frithwarnzeichen

Erste Signale konnen wenige Minuten vor einer eska-
lierenden Gewaltsituation auftreten und sind durch fol-
gende Eigenschaften gekennzeichnet: feindselige Grund-
stimmung, lautes und schnelles Sprechen, verbale
Bedrohung und Beschimpfung, hohe allgemeine und
unangenehme Aktivitit, starrer Blickkontakt, bedroh-
liche Haltung und Gesten, geringe Distanz zwischen
Personen, Gewalt gegen Gegenstinde, Verwirrtheit,
Halluzinationen und Wahn [1, 2].

Sarah Schiebler

Die Autoren haben
keine finanziellen
oder personlichen
Verbindungen im

Aggressionsmanagement

Zusammenhang InTheorie
;‘“;kl‘:r?:im Bei'ag  m Sinne des nach Marshall Rosenberg entworfenen
| .

Konzepts der gewaltfreien Kommunikation ist beim Kon-

takt mit einem aggressiven Patienten zum Aufbau einer

wertschidtzenden Beziehung an folgende Elemente zu

denken: Beobachten, ohne zu bewerten, Empathie flir

sich und das Gegeniiber zeigen, eigene Gefithle wahr-

nehmen und ausdriicken, Bitten und Bediirfnisse klar

und ruhig formulieren [3].

Bei Betrachtung der Angriffsphasen nach Breakwell ist

die Verhinderung bzw. Abmilderung einer aggressiven

Auseinandersetzung am ehesten durch Kontaktaufnahme

und Intervention in der Trigger- und frithen Eskalations-

phase zu erreichen [4]. Der Ablauf einer Deeskalation

kann dabei folgendermassen aussehen:

1. Der Patient driickt seinen Arger aus;

2. der Arzt erkennt das Problem an;

3. er driickt sein Verstdndnis aus und versucht sich in
den Patienten hineinzuversetzen;

4. er erklart die Griinde, warum bestimmte Forderungen
nicht erfiillt werden kénnen, und

5. er macht einen Kompromissvorschlag.

Ein weiteres Instrument zur Vorhersage aggressiven
Verhaltens stellt die Risikoeinschadtzung mittels modifi-
zierter Fragebdgen und Skalen dar, die bei Eintritt durch
das Pflege- und Arztepersonal ausgefiillt werden kénnen
[5]. Zudem sollte das medizinische Personal regelmés-
sig an Kursen fiir Deeskalationstraining teilnehmen [6].

Pharmakotherapie

Generell wird empfohlen, mehrere Targets (Dopamin-,
5-HT-, GABA-Rezeptoren) in der Pharmakotherapie der
pathologischen Aggressivitdt anzuvisieren. Atypische
Antipsychotika haben sich nach aktueller Studienlage
in der lingerfristigen Behandlung von Aggressivitit gut
bewéhrt, vor allem im Rahmen psychiatrischer Erkran-
kungen. Hierzu sind beispielsweise zu nennen: Clozapin
und Aripiprazol. Clozapin wird in der Behandlung von
Psychosen, oft bei einer therapieresistenten Schizophre-
nie, eingesetzt. Hierbei zeigten sich fiir die orale Ein-
nahme gute antiaggressive Effekte, in einzelnen Studien
bessere als fiir andere Antipsychotika; zudem wurden
in der langfristigen Behandlung weniger hiufig aggres-
sive Verhaltensweisen beobachtet. Fiir die vorwiegend
partiell agonistische Wirkweise von Aripiprazol an
5-HT1A- und D2-Rezeptoren wurden in mehreren Stu-
dien bei Patienten mit verschiedenen psychiatrischen

In dem vorliegenden Artikel bezeichnet der Ausdruck «Patient» und
«Arzt» gleichermassen Patientinnen und Patienten sowie Arztinnen
und Arzte.
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Erkrankungen (Schizophrenie, Autismus und emotional
instabile Personlichkeitsstorung) antiaggressive und
beruhigende Effekte beobachtet. Dies liess sich sowohl
bei kontinuierlicher oraler Verabreichung als auch bei
intramuskuldrer Gabe in der Akutphase feststellen, mit
einem geringeren Risiko fiir Diabetes und kardiovasku-
lare Nebenwirkungen. Des Weiteren wurde — unter Vor-
behalt, da ergédnzend Doppelblindstudien erforderlich
sind — eine Kombination aus Clozapin und Antikonvul-
siva in besonders schweren und resistenten Féillen von
aggressiver Gewalt als giinstig erachtet [7]. Viele Unter-
suchungen sprechen auch fiir den Einsatz von Benzo-
diazepinen, die direkt wirken, aber auch von Antikon-
vulsiva (z.B. Valproat, Phenytoin, Carbamazepin), die
indirekt eine GABAerge Neurotransmission steigern und
hierdurch eine iiberwiegend zentrale Didmpfung und
Verminderung aggressiver Tendenzen erzielen konnen
[8]. In einer Studie mit Gefdngnisinsassen zeigte sich bei
denjenigen, die impulsiv aggressiv waren, eine Vermin-
derung der Anzahl und Schwere von Gewaltakten unter
einer Medikation mit Phenytoin, wihrend bei anderen
nichtimpulsiv aggressiven Insassen dies nicht zu beob-
achten war. Auch eine Behandlung mit Lithium alleine
sowie in Kombination mit Antikonvulsiva oder atypi-
schen Antipsychotika zeigte gute antiaggressive Effekte
[71. Eine aktuelle schwedische Studie, die als Endpunkt
schwere Gewaltakte bei psychisch erkrankten Patienten
definierte, zeigte, dass sich bei Patienten mit einer Schi-
zophrenie unter antipsychotischer Behandlung weniger
Gewaltverbrechen feststellen liessen, jedoch interessan-
terweise in Kombination mit stimmungsstabilisierenden
Medikamenten (wie Valproat, Carbamazepin, Lithium
etc.) im Verlauf keine Minderung des Gewaltrisikos auf-
trat. Bei Patienten mit bipolaren affektiven Stérungen
korrelierte hingegen der Einsatz von Antipsychotika
mit stimmungsstabilisierenden Medikamenten mit einer
Reduktion von schweren Gewaltakten [9].

Bei Psychose mit Agitation werden die klassischen (z.B.
Haloperidol) oder atypischen Antipsychotika (z.B. Olanza-
pin und Risperidon) hédufig parenteral und in Kombina-
tion mit Benzodiazepinen verabreicht. Hierzu zeigte sich
in einer aktuellen Studie aus unserem Hause, dass nach
oraler Gabe eines der drei Antipsychotika (Haloperidol,
Olanzapin oder Risperidon) in gleicher Weise eine rasche
Beruhigung innerhalb von zwei Stunden zu beobachten
war. Hinsichtlich Monotherapie oder Kombination mit
Benzodiazepinen und/oder Bisperiden waren keine
wesentlichen Unterschiede festzustellen, jedoch ein Ge-
schlechtsunterschied mit einem besseren Ansprechen
auf die Medikation bei ménnlichen Patienten [10].

In praxi: auf dem Notfall und der Station

Neben den psychiatrischen und gemeindenahen Ein-
richtungen kommen die hdufigsten aggressiven Ausein-
andersetzungen auf der Notfallaufnahme vor. Aggressio-
nen gehen dabei typischerweise (in 65% der Fille) von
jungen, drogenintoxikierten Patienten aus [11]. Mogli-
che direkte Ausloser der Aggressivitit konnen einfache
Beriihrungen, bestimmte Worte, schlechte Nachrichten
und situative Verkennung (bei Drogenintoxikation oder
psychotischer Exazerbation), Stemmen der Arme in die
Hiifte des Personals und/oder eine Anndherung an den
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Patienten sein [1]. Lange Wartezeiten konnen zu Ge-
spannt- und Gereiztheit fithren, die sich oft in aggressi-
ven verbalen Ausserungen gegeniiber dem Empfangs-
personal entlddt [11]. Man sollte auf erste Anzeichen
achten (wie oben beschrieben), moglichst Kontakt auf-
nehmen durch Ansprechen mit Namen, den Vorschlag
machen, den Ort zu wechseln (in einen Raum zu gehen),
Platz anbieten, offene Fragen stellen («Was geht gerade
in Thnen vor? Was verdrgert oder belastet Sie im Mo-
ment? Was konnte Thnen jetzt helfen, sich zu beruhi-
gen?»), durch konkrete Fragen Ursachen und Beweg-
griinde suchen («Was genau meinen Sie?»), eine
wertschédtzende Haltung einnehmen, offene Hénde, ei-
gene Gefiihle und Verstindnis zeigen [1].

In der Umgebung sollte darauf geachtet werden, die
Fluchtwege offen zu halten, gefahrliche Gegenstinde
und schaulustige Personen zu entfernen und bei alko-
holintoxikierten Patienten die Begleiter (Freunde, Ver-
wandte) zu bitten, den Raum zu verlassen [11]. In ris-
kanten Fillen sollten Sicherheitsdienst und/oder Polizei
und der psychiatrische Dienst hinzugerufen werden [6]
(Tab. 1 &). Kurz vor einem aggressiven Ausbruch kén-
nen Signale wie ein lautes «Stopp» und eine entgegenge-
streckte Hand die Aktion noch unterbrechen. Bei einem
Gewaltausbruch sollte der Untersuchungsraum vom
Arzt verlassen werden und im besten Fall iiber die Be-
dienung eines roten Knopfs von aussen abgeschlossen
werden. In dem Moment wird der Untersuchungsraum
zu einem Isolationszimmer umfunktioniert, die Aggres-
sion des wiitenden Patienten kann sich so auf sich
selbst und Gegenstdnde, aber nicht mehr gegen andere
Personen richten. Ein Spiegelfenster gewéahrt eine fiir
den Arzt wenig riskante und fiir den Patienten nicht zu
erkennende Einsichtsmoglichkeit in den Raum. Bei
selbstverletzendem Verhalten des Patienten ist ein Ein-
schreiten jederzeit moglich. Sofern der aggressive Pati-
ent durch Krisengespriach und deeskalierende Mass-
nahmen nicht zu beruhigen ist, werden Psychopharmaka
eingesetzt. Filir die «Rapid tranquilization» ist gerade
bei alkohol- oder drogenintoxikierten Patienten der
Einsatz von Haloperidol (5 bis 20 mg parenteral) wegen
seines schnellen Wirkeintritts gut geeignet. Weniger be-
vorzugt in dieser Situation ist der Einsatz von Benzodi-
azepinen, weil wegen einer Toleranzentwicklung haufig
hohe Dosen verabreicht werden miissen und gemein-
same atemdepressive Effekte den Zustand verschlech-
tern konnen [1]. Bei psychotischen Patienten wird ibli-
cherweise ein aus der Vorgeschichte bekanntes
Antipsychotikum gewdihlt, worauf der Patient ein gutes
Ansprechen gezeigt hatte. In schwierigen Fallen kann
es auch erforderlich sein, eine Narkose einzuleiten bzw.
aufrechtzuerhalten [1]. Im Rahmen eines dementiellen
Syndroms ist fiir die Behandlung von aggressivem Ver-
halten und psychotischen Symptomen neben dem Ver-
meiden von Ursachen (z.B. eine zu geringe Aktivitdt am
Tag, stindiger Wechsel von Pflegepersonen, Blutdruck-
spitzen) Haloperidol (0,5 bis 1,5 mg) und Risperidon
(0,5 mg) zugelassen. Dabei sind ein erhohtes Risiko fiir
extrapyramidale Nebenwirkungen, zerebrovaskulédre
Ereignisse und Mortalitdt zu beriicksichtigen, woriiber
auch der rechtliche Vertreter des Patienten aufgeklart
werden sollte. Der Einsatz von Benzodiazepinen ist auch
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hier aufgrund der moglichen Zunahme von kognitiven
Defiziten, Stlirzen und Frakturen weniger gut geeignet
[12].

Bei selbst- und fremdaggressiven Verhaltensweisen im
Rahmen einer psychischen Stérung ist die drztliche An-
ordnung einer fiirsorgerischen Unterbringung zu prii-
fen und gegebenenfalls durchzufithren. Diesbeziiglich
ist der Patient, falls aufgrund mangelnder Krankheits-
und Behandlungseinsicht moglich, iber den Einwei-
sungsgrund zu informieren, {iber seine Rechte aufzu-
kldren und in Begleitung der Polizei und Sanitétspolizei
in die psychiatrische Klinik einzuweisen. Fliichtet der
Patient aus dem Notfall, ist bei einer akuten Selbst- oder
Fremdgefahrdung eine Ausschreibung bei der Polizei
und eine Gefdhrdungsmeldung bei der Kindes- und Er-
wachsenenschutzbehorde (KESB) geboten.

Tabelle 1
Verschiedene Indikationen fir ein psychiatrisches Konsilium
im Notfall.

Ausflhren eines Krisengesprachs und/oder einer Kriseninter
vention bei drohender Eskalation oder schwerer psychosozialer
Belastungssituation

Abklarung der Suizidalitat (z.B. bei Angabe von suizidalen
Gedanken und Planen, bei Selbstverletzungen in fraglich suizidaler
Absicht, bei Inkongruenzen in der Erzahlung und/oder Fremdana-
mnese, bei Hinweisen flr frihere Suizidversuche des Patienten,
Familienangehériger oder nahestehender Personen)

Vorliegen einer psychischen Beschwerdesymptomatik (z.B.
Psychose, Agitation) und Auftreten von selbst- und fremdgefahr
lichen Verhaltensweisen unmittelbar vor und/oder bei Eintritt
bzw. wahrend der Hospitalisation

Tabelle 2
Praktisches Vorgehen bei und Umgang mit aggressivem Verhalten eines Patienten
auf dem Notfall und der Station.

Procedere bei aggressiven Verhaltensweisen eines Patienten
Frihwarnzeichen erkennen

Empathie und Verstandnis zeigen, Ruhe bewahren

Krisengesprach fiihren, nach Kompromissen suchen

Besucher und nichtbetroffene Personen hinausbitten, Platz schaffen

Angebot machen, ein Beruhigungsmittel einzunehmen (z.B. Temesta 0,5 bis 1 mg)
und/oder einen Psychiater konsiliarisch hinzuzuziehen

Sicherheitspersonal beiziehen, eine Sitzwache organisieren
Bei drohender Eskalation die Polizei hinzuziehen, kein Heldentum!

Bei Selbst- und Fremdgeféhrdung im Rahmen einer psychischen Stérung und/oder
Alkohol-/Drogenintoxikation ein psychiatrisches Konsilium anfordern, ggf. werden das
Anordnen einer flrsorgerischen Unterbringung und die Einweisung in eine psych-
iatrische Klinik in Begleitung der Sanitatspolizei und/oder Polizei notwendig

Bei selbst- oder fremdaggressivem Verhalten oder fehlender Krankheits- und Behand-
lungseinsicht (z.B. Verweigerung der Medikation) im Rahmen einer psychiatrischen
stationaren Behandlung kénnen nach erfolgloser Krisenintervention eine Isolation und
Zwangsmassnahme erforderlich sein

Besprechung nach einem aggressiven Akt mit Patienten und medizinischem Personal
ermoglichen, ggf. eine Anzeige bei der Polizei durchfihren

Angebot medizinischer Untersuchungen und einer psychiatrisch-psychotherapeutischen
Betreuung fir die Betroffenen
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Auf der Bewachungsstation

und in der psychiatrischen Klinik

Bei Eintritt wird tblicherweise durch das Pflege- und
Arztepersonal mittels Fragebdgen und Skalen (z.B. modi-
fizierte Braset-Gewalt-Checkliste) eine Risikoeinschét-
zung zu Gewaltpotential und Aggressivitidt ausgefiihrt
[5]. Des Weiteren konnen bereits geschehene Aggres-
sionsereignisse nach Skalen, beispielsweise der Staff
Observation of Aggression Scale-Revised (SOAS-R), fiir
statistische Zwecke erfasst werden [13].

Isolieren

Sicherheitszellen oder Isolationszimmer sind auf Inten-
sivstationen der Psychiatrie vorhanden. Sie zeichnen sich
meist durch beruhigende Wandfarben, Fenster mit aus-
sen angebrachten Gittern und Mobelstiicken aus Schaum-
stoff aus und verfiigen iiber keine Bestecke oder Glaser.
Vor Betreten eines Zimmers sind potentiell selbst- und
fremdgefdahrliche Kleidungsstiicke und Gegenstinde
abzugeben.

Zwangsmassnahme

Zunichst ist der Patient {iber die erforderliche Durch-
fithrung einer Zwangsmassnahme aufzukldren. In der
Regel wird der Zugriff mit sechs bis acht Personen
durchgefiihrt. Es kann eine 4-, 5- oder 7-Punkte-Fixie-
rung erfolgen oder aber das Einwickeln des Patienten
in grosse Laken, aus denen er sich nach einer gewissen
Zeit selbst befreien kann. Anschliessend verbleibt der
Patient im Isolationszimmer.

Zwangsmedikation

Das Angebot einer oralen Medikation sollte der paren-
teralen Gabe vorausgehen. Bei Gabe von Benzodiazepi-
nen und Antipsychotika ist auch auf Nebenwirkungen
zu achten, deshalb sind regelméssig Blutdruck-/Puls-/
EKG- und Sichtkontrollen durchzufiihren. Bei Ent-
wicklung von extrapyramidalen Nebenwirkungen (z.B.
Blick- und Schlundkrampf, dystone Haltungen und Be-
wegungen, Dyskinesien) kann eine orale oder intrave-
nose Gabe von Akineton erforderlich sein. Arzte, die
atemdepressive Medikamente verabreichen, miissen
im Vorfeld Erste-Hilfe-Kurse (CPR, ILS) absolviert ha-
ben.

Die Zwangsmassnahme und Zwangsmedikation miissen
protokolliert werden. Nach aggressiven Interaktionen
und Zwangsbehandlungen sollte dem betroffenen Klinik-
personal wie auch dem Patienten die Moglichkeit zur
Nachbesprechung eingerdumt werden. Dies wird in der
Regel mit allen Betroffenen, dem Patienten und dem be-
handelnden Arzt am Folgetag und 10 bis 30 Tage nach
dem aggressiven Akt durchgefiihrt und protokolliert.

Umgang nach aggressivem Akt

Eigene korperliche und psychische Traumen und/oder
das Gefiithl von Ohnmacht bzw. Hilflosigkeit konnen im
Rahmen einer aggressiven Interaktion auftreten und in
der Folge sogar als Vollbild einer posttraumatischen Be-
lastungsstorung (PTBS) bestehen bleiben [14]. In jedem
Fall sollten bei korperlichen Verletzungen (rechts-)me-
dizinische Untersuchungen folgen (z.B. Blutuntersuchun-
gen zum Ausschluss infektioser Erkrankungen wie HIV
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und Hepatitiden, apparative Diagnostik, Fotodokumen-
tation, im Falle von Vergewaltigung auch gynikologi-
sche Untersuchungen etc.) und bei psychischen
Problemen eine psychotherapeutische Betreuung ange-
boten werden. Zudem empfiehlt es sich, nach einem
Gewaltakt eine Anzeige bei der Polizei durchzufiihren
(Tab. 2 &).

Primar- und Sekundarprophylaxe

Zu den priaventiven Massnahmen gehoren im Allgemei-
nen Krisengesprache und psychopharmakologische In-
terventionen, jedoch auch Sicherheitsmassnahmen mit
Video und Sicherheitspersonal, das Involvieren der Po-
lizei und Aufstellen von Hinweisen, dass man sich juris-
tische Massnahmen vorbehdlt [15]. Nachteile hierbei
konnen viele Absperrmassnahmen sowie die Anwendung
von Gewalt durch Sicherheitspersonal und Polizei sein
[6]. Es kann weiter fiir die Arzt-Patienten-Beziehung
schddigend sein [16], zu mangelnder Selbstreflexion
und zum Ausschluss ldstiger Patienten fithren [6]. In
grossen Kliniken sollten generell Kriseninterventions-
zentren eingefithrt werden [11] und in jedem Raum
Alarmierungseinrichtungen installiert sein [6].
Patienten, die gewalttétig sind (z.B. in der Ehe), konnen
neben einzelspezifischen Behandlungen auch therapeu-
tische Moglichkeiten in Gruppen angeboten werden.
Fiir Arzte und Pflegefachangestellte werden Kurse in
Aggressionsmanagement angeboten, die tiblicherweise
von Fachpersonal (in der Schweiz: Trainer des Vereins
Netzwerk Aggressionsmanagement im Gesundheits-
und Sozialwesen, NAGS) angeleitet werden. Die Inhalte
thematisieren unter anderem die theoretischen Grund-
lagen, Techniken fiir den kontrollierten Umgang mit Ag-
gression und Gewalt, Kommunikation und Haltung, das
Sicherheitsmanagement und das Erkennen der person-
lichen Haltung und Féhigkeiten. Ein Basiskurs und eine
regelméssige Teilnahme an Fortbildungskursen sind
fiir psychiatrische Pflegefachangestellte, Assistenzérzte
und Fachérzte in einer psychiatrischen Klinik obligato-
risch. Auch Arzte anderer Fachdisziplinen sollten die
Méglichkeit erhalten, an diesen Angeboten teilnehmen
zu konnen. Weiter sind regelméssig durchgefiihrte
Supervisionen empfohlen, um Gewaltsituationen im kli-
nischen Setting und selbst- und fremdaggressive Ver-
haltensweisen von Patienten zu besprechen [17].

CURRICULUM

Rechtliche Aspekte

Handlungs- und Urteilsfahigkeit

Die Handlungs- und Urteilsfahigkeit kann im Rahmen
einer geistigen Behinderung, einer psychischen Storung
oder schwerer Bewusstseinsstorung eingeschrénkt sein
(siehe weiterfithrende Informationen im Schweizerischen
Zivilgesetzbuch vom 10.12.1907, Art. 16-19). Stellt sich
im Rahmen der Hospitalisation eines Patienten die
Frage nach der Urteilsfahigkeit, sollte in der Regel eine
Beurteilung durch eine konsiliarische psychiatrische
Untersuchung erfolgen.

Notwehr und Notstand

Eine Bedrohung oder einen Angriff darf der Angegrif-
fene oder jeder andere Anwesende in angemessener
Weise abwehren. Bei Uberschreitung einer angemesse-
nen Abwehr, die in Aufregung oder aus Griinden der
Bestiirzung tiber den Angriff passiert, spricht man von
entschuldbarer Notwehr. Wenn man eine Straftat be-
geht, um sich oder andere Personen aus einer unmittel-
baren, nicht abwendbaren Gefahr fiir Leib, Leben, Gut
etc. zu retten, wird diese milder bestraft; bei Nichtzu-
mutbarkeit handelt es sich um entschuldbaren Not-
stand (siehe Schweizerisches Strafgesetzbuch vom
21.12.1937, Art. 15-18, Stand 1.1.2014).

Fursorgerische Unterbringung

Im Kanton Bern kann jeder Arzt mit Berufsausiibungs-
bewilligung eine fiirsorgerische Unterbringung eines
Patienten anordnen, insofern die betroffene Person an
einem Schwichezustand aufgrund einer psychischen
Storung (dazu gehoren auch Suchterkrankungen), einer
geistigen Behinderung oder einer schweren Verwahrlo-
sung leidet und aufgrund von Selbst- und/oder Fremd-
gefihrdung die notige Betreuung oder Behandlung nur
durch eine Unterbringung in einer geeigneten Einrich-
tung sichergestellt werden kann. Die Ausfiihrungsbe-
stimmungen zur flirsorgerischen Unterbringung variie-
ren dabei je nach Kanton.
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