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Vorwort der Herausgeber

Der vorliegende Band dokumentiert wesentliche Inhalte des 3. Dreilander-
kongresses Pflege in der Psychiatrie. Unter dem Titel »Wissen schafft Pflege
- Pflege schafft Wissen« sind am 19. und 20. Oktober 2006 tber 400 Kol-
leginnen und Kollegen am Otto-Wagner-Spital in Wien zusammengekom-
men und haben sich gegenseitig neue Konzepte vorgestellt, wissenschaft-
liche Ergebnisse prasentiert und tGber neue Wege diskutiert. Damit hat der
Dreilander Kongress nach dem Beginn der Veranstaltungsreihe 2004 in
Bielefeld und seiner Fortsetzung 2005 in Bern nun eine erste Runde durch
den deutschsprachigen Raum gedreht.

Es freut uns, dass es hier wieder gelungen ist, den psychiatrisch Pflegenden
ein landeriibergreifendes Forum zum Austausch und zur Weiterentwick-
lung zu bieten, bei dem zudem die Anzahl der eingereichten Beitrdge und
auch die Anzahl der Kongressteilnehmerinnen und -teilnehmer zugenom-
men haben. Ersteres nehmen wir als Indiz dafiir, dass Pflegende sich zu-
nehmend professionalisieren, indem sie ihre Arbeit reflektieren, beschrei-
ben und in der Berufsgruppe und dariiber hinaus 6ffentlich zur Diskussion
stellen. Letzteres zeigt uns, dass die Berufsgruppe aktiv um Neuorientie-
rung und zukunftsfahige Profile ringt und auch bereit ist, am steigenden
Begriindungsdruck im Hinblick auf die Wirksamkeit durchgefihrter Inter-
ventionen zu wachsen. Es zeigt uns aber auch, dass es, in einem zusammen-
wachsenden Europa, ein zunehmendes Bedlrfnis gibt grenziibergreifend
ins Gesprach zu kommen und voneinander zu lernen.

Besonders erfreulich ist der Umstand, dass der Dreildnder Kongresses Pflege
in der Psychiatrie auch Kolleginnen und Kollegen aus anderen europdischen
Landern anspricht. So sind in diesem Band Beitrdage aus den folgenden Lan-
dern dokumentiert: Island, Tschechische Republik, Slowenien, Niederlande,
Danemark und Grossbritannien. Wir begriissen diese Entwicklung ausdriick-
lich und gratulieren den Vortragenden aus diesen Landern dazu, dass sie
ihre Vortrage in deutscher Sprache halten. Zum ersten Mal kommt auf dem
Dreilanderkongress mit Sybille Prins auch eine Frau zu Wort, die im Rahmen
von Krankheitsepisoden psychiatrische Behandlung und somit auch psych-



iatrische Pflege erfahren hat. Neben der notwendigen Entwicklung von In-
terventionen sowie der Reflexion lber das eigene Handlungsfeld gewinnt
die Einbeziehung des Wissens von Betroffenen fiir die Weiterentwicklung
psychiatrischer Pflege zunehmend an Bedeutung. Denn nur durch die Nut-
zung des Wissens von Menschen, die Experten ihrer Krankheit und haufig
auch Experten im Versorgungssystem sind, kann eine notwendige starkere
Beteiligung und Partizipation der Betroffenen an Behandlung und Pflege
erfolgen.

Dariiber hinaus erlaubt die thematische Vielfalt der Vortrige, Workshops
und Poster-Prasentationen keine kurze Zusammenfassung. Ganz im Gegen-
teil, sie fordert geradezu dazu auf, sich einen Uberblick zu verschaffen,
Einblick zu nehmen und sich mit den Themen auseinanderzusetzen.

Die Beitrdge:

= zeichnen ein Bild der unterschiedlichen Berufsfelder der
psychiatrischen Pflege,

= zeigen wie und mit welchem Erfolg pflegerische Interventionen
entwickelt und angewandt werden,

= verdeutlichen das stetige Bestreben der Pflegenden die Qualitat
ihrer Arbeit zu verbessern,

= lassen erkennen welche Themen die Pflegenden in ihrer Arbeit
bewegen und wie sie Herausforderungen begegnen,

m verweisen auf Fragen der Bildung in der psychiatrischen Pflege,

m reflektieren das berufliche Selbstverstandnis der Pflegenden,

= fiihren zu einer Transparenz von Handlungsfeldern und férdern
so die Moglichkeit der fachlichen Auseinandersetzung,
also des Diskurses,

= und verweisen an vielen Stellen auf eine notwendige
berufsgruppeniibergreifende Vernetzung psychiatrischer
Behandlung sowie auf die Partizipation von Nutzern
und Angehdrigen.

Mit dieser Vielfalt und Verschiedenartigkeit spiegeln die Beitrdge in dem
vorliegenden Band den aktuellen Wissens- und Entwicklungsstand der Be-
rufsgruppe wider: da ware jede Zusammenfassung eine unzulassige Ver-
kiirzung!

Fiir das Zustandekommen eines solchen Kongresses und des dazugehdrigen
Dokumentationsbandes sind der Einsatz und das Wissen vieler Menschen
notwendig. Stellvertretend sei an dieser Stelle den Mitgliedern des wis-
senschaftlichen Beirates sowie den Kooperationspartnern gedankt. AuBer-
dem geblhren Harald Stephan als Vertreter der gastgebenden Einrichtung
sowie Nico Oud fiir die Kongressplanung und Durchfiihrung Dank fiir die
reibungslose und engagierte Organisation im Vorfeld des Kongresses sowie
vor Ort. Zum dritten Mal in der Geschichte des Dreildnder-Kongresses gilt
unser Dank auBerdem Inge Bauer und dem lbicura-Verlag fiir die gute Zu-
sammenarbeit bei der Erstellung dieses Kongressbandes.

Wien, Oktober 2007

Susanne Schoppmann
lan Needham

Michael Schulz
Harald Stefan
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Pflegestrukturerhebung auf der
Station anhand der Patientendokumentation:
Eine Moglichkeit der Qualitatssicherung

Uwe Braamt

Einleitung

Wir sind ein psychiatrisches Fachkrankenhaus mitten im Ruhrgebiet, wel-
ches sich mit den Gegebenheiten im Gesundheitswesen, insbesondere der
Konkurrenzsituation, auseinandersetzen muss. Konkurrenzsituation heift,
wir sind mit unserem Behandlungsangebot nicht der Monopolist vor Ort,
sondern es gibt Mitbewerber und jeder mdchte attraktive und sinnvolle
Leistungen erbringen. Diese Leistungen sollen dem Patienten' weiterhel-
fen, der Patient soll uns weiter empfehlen oder auch im Bedarfsfall wieder
zu uns zuriickkommen. Nun ist das Leistungsgeschehen in einem psychia-
trischen Fachkrankenhaus so vielfiltig wie es auch die unterschiedlichen
Berufsgruppen sind. Dabei werden im Gesamtbehandlungsprozess auch
Leistungen von den Mitarbeitern des Pflegedienstes erbracht. Bei unseren
Voriiberlegungen fiir dieses Vorgehen mit der Fragestellung, wie kdnnen
wir einen Teil des Leistungsbereiches Pflege erfassen und bewerten, spielte
der Pflegeprozess eine besondere Rolle.

In den nachfolgenden Ausflihrungen soll deutlich gemacht werden, welche
pflegerischen Leistungen wir wie bewerten. AnschlieBend wird ein Ausblick
gegeben, bei dem die weiter zu entwickelnden Zielvorstellungen deutlich
werden.

Beschreibung der Durchfiihrung

Die Pflegestrukturerhebung (PSE) wird in unserem Hause durch die Pflege-
direktion durchgefiihrt. Dies ist mdglich, weil die BettengroBe (192 statio-
nare und 40 tagesklinische Behandlungsplitze) dies zulésst bzw. die GroBe
unseres Hauses keine andere Delegationsebene im Sinne eines dazwischen
geschalteten Abteilungspflegesystems erlaubt. Konkret heiBt das, dass die
Stellvertretende Pflegedirektorin und der Pflegedirektor einmal im Monat
die anvertrauten Stationen zur Pflegestrukturernebung besuchen. Dazu
vereinbart die Pflegedirektion mit der Stationsleitung einen Termin und

! Impliziert die mannliche und weibliche Form.
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nimmt in einer einstiindigen Besprechung, anhand bestimmter Kriterien,
eine Sichtung der Pflegedokumentation vor.

Bei der PSE sollte immer die Stationsleitung bzw. die jeweilige Stellvertre-
tung und so viele abkémmliche Mitarbeiter wie mdglich anwesend sein.
Die Anwesenheit der Stationsleitung ist notwendig, weil dieser Prozess
eine wesentliche Leitungsaufgabe ist. Stationsleitungen sollen im Hand-
lungsbereich der Pflege tiber den Pflegeprozess Ergebnisse beurteilen und
an bestimmten Stellen Interventionen durchfiihren kénnen. Mittel- bis
langfristig sollen die Stationsleitungen eine steuernde und koordinieren-
de Funktion beziiglich der Mitarbeiter Gbernehmen. Die Anwesenheit der
abkdmmlichen Mitarbeiter macht deswegen einen Sinn, weil diese dann
schon friih in den Verdnderungsprozess mit einbezogen werden.

Die Ergebnisse der PSE werden von der Pflegedirektion dokumentiert und
in einem zusammengefassten Protokoll dargestellt. Dieses wird der Station
mit der Bitte libersandt die Ergebnisse im Pflegeteam zu diskutieren und zu
bearbeiten. Das Protokoll dient auch der Einstiegssituation fiir die nachste
PSE. Mit dieser Systematik haben wir ein geschlossenes System, bei dem
Ergebnisse gesichtet, bewertet, verdndert und evaluiert werden.

Erfassungskriterien

In der PSE wird erfasst, wann diese auf welcher Station mit welcher Bele-
gung stattgefunden hat. Vermerkt werden auch namentlich die Personen,
die anwesend waren, falls Riickfragen notwendig sind. Dariiber hinaus er-
fassen wir den Monat, damit einzelne oder mehrere Monate miteinander
verglichen werden kdnnen.

Ein erstes Kriterium ist die Eingruppierung des Patienten nach der Perso-
nalverordnung fiir die Psychiatrie (Psych. PV). Damit wird deutlich, welche
Patientenstruktur auf der Station am Besuchstag vorhanden war. Mit dieser
Struktur aus der PsychPV wird die Art und Schwere der Erkrankung der
Patienten deutlich, d.h. es ist ein Unterschied ob wir viele A2 Patienten,
die den Charakter eines Intensivpatienten haben oder viele A6 Patienten,
die dem Charakter eines tagesklinischen Patienten entsprechen. Fiir uns
ist an dieser Stelle die Gesamtstruktur auf der Station nach der PsychPV
bedeutsam.

Als weiteres Kriterium erfassen wir anhand der Patientendokumentation
ob bei dem Patienten die Aufnahmesituation beschrieben wurde. Dieses
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Kriterium ist insofern bedeutsam, weil wir damit tiberpriifen ob in der Do-
kumentation eine schnelle Ubersicht beziiglich der aktuellen Aufnahmesi-
tuation vorhanden ist.

Im nachsten Schritt erfassen wir ob der Patient eine NANDA-Pflegediag-
nose [1] (Doenges et al. 2002) erhalten hat und welche Pflegediagnose es
genau ist. Damit haben wir uns fiir ein international bekanntes Klassifika-
tionssystem entschieden. Dies gibt den Pflegenden bezliglich des einzelnen
Patienten die Mdglichkeit eine Planung mit entsprechenden MaBnahmen,
die individuell angepasst werden konnen, zu entwickeln.

Die jeweilige NANDA-Pflegediagnose erfassen wir, um zu sehen welche
Diagnosen kommen auf welchen Stationen gehduft vor und lassen sich
hier zur Vereinfachung bestimmte Standards ableiten oder entwickeln. Im
weiteren Verlauf ist die Evaluation bedeutsam. Das heiBt, wir iberpriifen
anhand der Dokumentation, ob eine Evaluation der Pflegeplanung vorge-
nommen wurde.

Erhoben wird auch ob der Patient eine zugeordnete Bezugspflegeperson hat
und diese auch federfiihrend im Pflegeprozess ist. Das heif3t, die Bezugspfle-
geperson nimmt die Pflegeplanung vor, formuliert die NANDA-Pflegediag-
nose, die Ziele und die MaBnahmen. Ebenso evaluiert sie die MaBnahmen
beziiglich ihres Erfolges, hinsichtlich der erreichten Pflegeziele und kom-
muniziert diesen Prozess mit dem Patienten und ins Team. Oftmals haben
Pflegende den Eindruck, sie missten in erster Linie eine Pflegeplanung fur
die Pflegedirektion vorhalten und in zweiter Linie erst fuir den Patienten.
Im Bereich der Gerontopsychiatrie erheben wir noch ob bei den Patienten
ein Dekubitus- und Sturzassessment durchgefiihrt wurde. Falls es zum Sturz
gekommen sein sollte, erfassen wir dartiber hinaus die Anfertigung eines
Sturzereignisportokolls.

Bei allen aufgenommenen Patienten wird in der Aufnahmesituation ein
NGASR Suizidassessment durchgefiihrt. In der PSE wird auch die Anwen-
dung dieses Assessments erhoben.

Alle Daten werden auf einen vorgefertigten Bogen so dokumentiert, dass
sie anschlieBend in dem Statistikprogramm SPSS weiter verarbeitet werden
kdnnen.

Nach der Erhebung der strukturellen Daten wird im weiteren Verlauf der
PSE eine Fallbesprechung durchgefiihrt. Die Auswahl des Falles wird mit
den Mitarbeitern abgestimmt und anhand der vorhandenen Dokumentati-
on vorgenommen.
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Die Mitarbeiter, die an der PSE teilnehmen, erhalten am Ende eine zusam-
menfassende miindliche Rickmeldung. In den Tagen darauf erhalten die
Stationsleitungen eine schriftliche Zusammenfassung der Ergebnisse, die
als Grundlage fiir die weitere Diskussion mit den Mitarbeitern auf der Sta-
tion dient.

Auswertung

Die erfassten Daten werden, wie bereits schon erwiahnt, in dem Statistik-
programm SPSS ausgewertet.

Nachdem wir nunmehr 14 Monate Ergebnisse gesammelt haben, lasst sich
sagen, dass bei allen von uns gesehenen Dokumentationen eine Aufnahme-
situation beschrieben wurde. Daraus ergibt sich fiir uns in der Pflegedirek-
tion die Frage inwiefern es sinnvoll ware, fiir bestimmte Stationen indivi-
duell entwickelte Aufnahmegespriche zu hinterlegen. Darliber hinaus wird
die Erhebung hinsichtlich gehduft vorkommender NANDA-Pflegediagno-
sen analysiert und der Station zuriick gemeldet, ggf. lassen sich aus diesen
Ergebnissen die Entwicklung von Standards ableiten. Eine Vielfaltigkeit der
unterschiedlichen Pflegediagnosen ist fiir uns ein Indikator, dass sich die
Mitarbeiter mit der Thematik intensiv auseinandersetzen. Herausgestellt hat
sich auch, dass die Assessments (Sturz, Dekubitus, etc.) regelhaft eingesetzt
werden und eine Zuordnung der Bezugspflege kontinuierlich stattfindet.
Wir sind bemiiht, den Mitarbeitern hierliber halbjahrlich eine Gesamtaus-
wertung zukommen zu lassen. Die Auswertung erscheint uns auch unter
dem Aspekt der Sinnhaftigkeit von Datenerfassung fiir die Mitarbeiter
dringend notwendig. Erfolgte liber die erfassten Daten keine regelméaBige
Riickmeldung an die Mitarbeiter, so lie sich der gesamte Prozess als aus-
schlieBliche Kontrolle beschreiben, welche auf die Mitarbeiter nicht moti-
vierend wirkte.

Ausblick

Wir waren zunéchst sehr unsicher ob wir mit unserem Vorgehen den Weg in
die richtige Richtung gehen, insbesondere unter dem Aspekt Kontrolle und
ausschlieBliche Reduktion darauf. In der Praxis haben wir jedoch die Erfah-
rung gemacht, dass die Hinweise aus der PSE gerne aufgenommen werden
und konkret zu Veranderungsprozessen fiihren, insbesondere unter dem As-
pekt der Sinnhaftigkeit des Pflegeprozesses fiir den Patienten. Wesentlich
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erscheint es uns, in diesem Prozess die Veranderungen in den Pflegepla-
nungen festzustellen, wobei die grundsatzlich wohlwollende Grundhaltung
der Leitung von besonderer Bedeutung fir den Entwicklungsprozess ist.
Diese Haltung impliziert bei den Pflegenden vor Ort, dass sie sich in einem
lernenden Prozess trauen, die Elemente des Pflegeprozesses neu auszupro-
bieren. Dabei geht es nicht darum, stdndig allen Patienten eine umfassende
Pflegeplanung zukommen zu lassen, sondern die erstellten Pflegeplanungen
missen in erster Linie fiir den Patienten einen Sinn ergeben. Unser Eindruck
ist, dass wir mit der Vorgehensweise der PSE einen Weg eingeschlagen ha-
ben, der pflegerisches Handeln ernst nimmt, Patienten- und Mitarbeiterori-
entiertheit berticksichtigt und einen Verdnderungsprozess einleitet, der fiir
alle beteiligten Akteure Gewinn bringend ist. Fiir uns ist die Struktur der
PSE eine vorlaufige, weil sie immer wieder auf Verdnderungs- und Anpas-
sungsnotwendigkeiten ausgerichtet sein muss.
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Die Suizidkonferenz
Eine Methode zur Unterstiitzung
betroffener Teams nach Patientensuiziden

Giinter Fuchs, Jiirgen Frohlich

Suizidalitdt ist ein Symptom zahlreicher psychischer Stérungen. Der profes-
sionelle Umgang damit ist ein zentraler Teil unserer beruflichen Aufgaben
[6]. Erfolgte Suizide sind die Ausnahme. Wenn man jedoch im Laufe des
Berufslebens eines Tages mit der Nachricht konfrontiert wird, dass ein Pa-
tient sich wahrend der Behandlung suizidiert hat, ist oft eine tiefe Verun-
sicherung mit Fragen und Zweifeln die Folge, bis hin zu Angsten vor Kritik,
Schuldzuweisungen und Konsequenzen. Um diese Betroffenheit aufzugrei-
fen und ihr mit der angemessenen Sorgfalt zu begegnen, wurde in der
Evangelischen Stiftung Tannenhof die Suizidkonferenz [1] eingefihrt.

Die Ev. Stiftung Tannenhof ist ein Fachkrankenhaus flir Psychiatrie, Psycho-
therapie, Psychosomatik und Neurologie mit ca. 650 Behandlungsplatzen
und im Rahmen der regionalen Pflichtversorgung fiir die Stadte Wuppertal,
Remscheid und Umgebung zustiandig.

Griindung

Die Suizidkonferenz wurde mit dem Ziel gegriindet, Patientensuizide mit
den betroffenen Teams in hilfreicher und entlastender Weise nachzube-
sprechen. Eine multiprofessionelle Arbeitsgruppe erarbeitete Rahmenbe-
dingungen, Ziele, Haltung und Ablauf einer Suizidkonferenz.

Rahmenbedingungen

Die Arbeitsgruppe legte fest, dass jeder Suizid wahrend der stationdren Be-
handlung nachbesprochen werden muss, jeder schwere Suizidversuch und
jeder Suizid nach Abschluss der Behandlung besprochen werden kann. Dieses
Gespréch soll zu einer fiir das Team glinstigen Zeit in ungestorter Atmospha-
re stattfinden. Auch Vertreter anderer Berufsgruppen wie z.B. Sozialarbeiter
und Ergotherapeuten kdnnen teilnehmen. Die Sitzung soll in Abwesenheit
von Dienstvorgesetzten erfolgen, damit ein Gesprach ohne Furcht vor dienst-
rechtlichen Konsequenzen mdglich ist, wobei auf ausdriicklichen Wunsch des
Teams Vorgesetzte zur Suizidkonferenz eingeladen werden konnen. Es wer-
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den keine Berichte oder Protokolle fiir Vorgesetzte erstellt. Das Besprochene
wird vertraulich behandelt. Das Konzept der Suizidkonferenz liegt allen Ab-
teilungen in Form eines klinikweit verbindlichen Standards vor. Die Berater-
gruppe besteht z.Z. aus acht Mitgliedern, wovon zwei dem &rztlichen Dienst,
zwei dem psychologischen Dienst und vier dem Pflegedienst angehdoren.

Ziele

Das Ziel der Suizidkonferenz ist vorrangig die Unterstiitzung und Entlastung
des betroffenen Teams. Sie soll dem Team auBerhalb des Arbeitsbereichs Zeit
und Raum geben, das Geschehene darzustellen, zu reflektieren, Betroffenheit
und Trauer zu duBern. Die Suizidkonferenz schafft fiir die Mitarbeiter einen
Rahmen, der es ermdglicht, eigene Sichtweisen zu formulieren und evtl. eine
Klarung herbeizufiihren. Sie tragt somit dazu bei, Teams bei der Aufrechter-
haltung bzw. Wiedererlangung ihrer Arbeitsfahigkeit zu unterstiitzen.

Haltung

Es erschien uns besonders wichtig, eine Atmosphéare zu schaffen, die Raum
flir Offenheit und Reflektion bietet, die Angst moglichst reduziert, die als
emotional unterstiitzend erlebt wird und auch Abschiednehmen ermdgli-
cht. Wir entschlossen uns, eine empathische, ressourcenorientierte, nicht
bewertende Haltung einzunehmen, um Angste vor Kritik, Kontrolle und
Schuldzuweisung zu verringern.

Die Methode »Reflecting Team« (RT)

Als Vorgehensweise wahlten wir die in den 80er Jahren von dem Sozial-
psychiater Tom Andersen und seiner Arbeitsgruppe in Norwegen entwickel-
te Methode des Reflecting Team [2], die in der systemischen Therapie mit
Familien ihren Ursprung hat. Systemtherapeutische Denkansdtze gehen
davon aus, dass Menschen im Therapieprozess in die Lage versetzt werden
sollen, ihre Probleme aus eigener Kraft zu |6sen. Die Arbeitsgruppe um T.
Andersen war der Ansicht, dass die Struktur und die Inhalte therapeutischer
Prozesse diesem emanzipatorischen Ansatz entsprechen miissen. Das von
ihr entwickelte neue Vorgehen bestand darin, die bis dahin klassischen Set-
tings (die Therapeuten beobachten durch einen Einwegspiegel und beraten
sich im Nebenraum) zu verandern und die Uberlegungen der Therapeuten
sichtbarer zu machen. Der Austausch der Berater liber verschiedene Lo-
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sungswege sollte nicht mehr hinter der verschlossenen Tiir, sondern vor der
Familie durchgefiihrt werden. Damit wurde angestrebt, die Beziehungen
zwischen Therapeuten und Hilfesuchenden symmetrischer zu gestalten,
therapeutische Prozesse sollten auf Kooperation, nicht auf Macht beruhen.
Dies setzt Verdnderungen bei den Beratern voraus. Sie miissen eine Spra-
che finden, die achtsam und dem hilfesuchenden System angemessen ist.
Fachbegriffe und -diskurse miissen vermieden werden, Schuldzuweisungen
haben zu unterbleiben. Die Mitglieder des RT gestalten ihren Gedankenaus-
tausch nach einigen Regeln:

Man bezieht sich nur auf das, was in der Sitzung wahrgenommen wurde
und sollte zuerst den wichtigsten Gedanken oder Eindruck ansprechen. Je-
des Mitglied des RT behalt im Kopf, dass es viele Versionen der angespro-
chenen Aspekte gibt. Dies bedeutet, dass man in konjunktiver, tragender
und ergdnzender Form spricht und ausschlieBliche Statements vermeidet
(nicht »entweder - oder«, sondern »sowohl als auche). Direkte Ratschlage
und negative Riickmeldungen werden unterlassen.

Das RT hat inzwischen Weiterentwicklungen erfahren und wird in unter-
schiedlichen Settings eingesetzt, beispielsweise in Therapie, Supervision,
Organisationsent-wicklung, Sozialarbeit, Schule, Ausbildung und Strafvoll-
zug [5].

Zwei Mitglieder unserer Gruppe hatten das RT in Seminaren bei Tom Ander-
sen kennen gelernt. Die gesamte Gruppe machte sich anschlieBend durch
Rollenspiele mit der Methode vertraut. Nachdem das Konzept von der Kli-
nikleitung genehmigt wurde, erfolgte die Vorstellung fiir alle relevanten
Berufsgruppen in den klinikinternen Gremien. Im August 1994 fand die
erste Sitzung mit einem Behandlungsteam statt. Im Folgenden war es fiir
uns sehr wichtig, jede Sitzung der Suizidkonferenz sorgféltig nachzube-
sprechen, um unsere Kommentare und das methodische Vorgehen kritisch
zu reflektieren und weiterzuentwickeln.

Ablauf

Nach einem erfolgten Suizid meldet sich ein Mitarbeiter des betroffenen
Teams mdglichst am gleichen Tag bei einem Mitglied der Beratergruppe.
Mit der Stationsleitung wird dann ein zeitnaher Termin fir die Suizidkon-
ferenz, Teilnehmerkreis, Ort und Zeitpunkt abgestimmt.

Die Beratergruppe trifft sich kurz vor der Konferenz, um die Gesprachslei-
tung festzulegen und eventuelle Besonderheiten zu besprechen.
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Die Gesprachsleitung erdffnet die Sitzung. Nach einer Vorstellungsrunde
werden dem Team Haltung, Ziele und Ablauf des Gespréchs erldutert. Der
behandelnde Therapeut und die pflegerische Bezugsperson stellen den Pa-
tienten im Sinne einer Fallbesprechung vor, mit genauer Beschreibung der
Umsténde des Suizids und der institutionellen Rahmenbedingungen (ca.
30 Min.). Danach haben alle anderen Teammitglieder die Moglichkeit, ihre
Sichtweisen zu duBern, offene Fragen konnen angesprochen werden (ca.
30 Min.). Die Beratergruppe setzt sich nun im Innenkreis mit Blickkontakt
zueinander zusammen und tauscht sich zum Gehdrten aus. Das Stations-
team hort dem Gedankenaustausch zu (ca. 20 Min.). Am Ende der Sitzung
besteht fiir die Teammitglieder Gelegenheit, einen Abschlusskommentar
abzugeben. Die Suizidkonferenz dauert ca. 1 12 Stunden.

Bisherige Erfahrungen

Von August 1994 bis Juni 2006 ist die Suizidkonferenz 45-mal zusammen-
getreten. Dariiber hinaus wurde die Konferenz fiinfmal nach schweren Su-
izidversuchen einberufen. Die Zahl der Suizide, deren jahreszeitliche Ver-
teilung, die Verteilung nach Geschlecht, Alter, Diagnosen, Suizidmethoden
und vorausgegangenen Suizidversuchen entspricht dem bundesdeutschen
Durchschnitt [3,6,7]. Ebenso verzeichnen wir den allgemein festgestellten
Riickgang der Suizidraten. Die in der Literatur beschriebenen spezifischen
und unspezifischen Risikofaktoren fiir Suizidalitat in Bezug auf das profes-
sionelle Umfeld fanden sich auch an unserer Klinik [4,6,8].

Die Wirkung der durchgefiihrten Suizidkonferenzen hing von verschiedenen
Aspekten ab, z.B. der Motivation und Haltung des betroffenen Teams, dem
Geschick der Berater in der Gesprachsfiihrung und in der Beherrschung der
Methode des RT.

Nach unseren Erfahrungen tragt die Suizidkonferenz dazu bei

= die betroffenen Mitarbeiter zu entlasten und zu unterstitzen,
die Professionalisierung der Mitarbeiter durch Starkung der
Handlungskompetenz und der Entwicklung von
Bewaltigungsstrategien nach einem Patientensuizid zu férdern und

= strukturell bedingte Rahmenbedingungen im Kontext eines Patienten
Suizides zu erkennen und zu reflektieren.

Die Arbeit der »Suizidkonferenz« hat in unserem Krankenhaus deutlich ge-
macht, wie notwendig die Auseinandersetzung mit Kliniksuizid und dessen
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Folgen ist und wie bedeutsam die Suizidkonferenz fiir die »Arbeitskultur«
eines psychiatrischen GroBkrankenhauses werden kann. Das Thema Suizid
und Suizidprophylaxe ist ein wichtiger Bestandteil der klinikeigenen Fort-
bildungen fiir alle Berufsgruppen. Die wesentliche Aufgabe der Suizidkon-
ferenz wird es bleiben, den betroffenen Teams eine Mdglichkeit zur Bewal-
tigung dieses immer wieder traumatischen Geschehens zu geben und durch
den Austausch liber die eigene Betroffenheit dazu beizutragen, dieses ein-
schneidende Ereignis gemeinsam zu tragen und verarbeiten zu kdénnen.
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Analyse von Sturzereignissen
und daraus resultierende Interventionsplanung
in der Gerontopsychiatrie

Michael Lohr

In der Westfélischen Klinik Giitersloh gab es bis Oktober 2003 kein systema-
tisches Vorgehen, was die Sturzrisikoeinschdtzung und die damit verbun-
dene individuelle MaBnahmenplanung anging. Es gab keine Erhebung der
Sturzereignisse und damit nur ein Gefiihl von Pflegekraften, die annahmen,
dass die Sturzproblematik von Patientinnen und Patienten ein nicht zu un-
terschatzendes Problem darstelle. 2003 wurde ein Sturzpridventionspro-
gramm auf den gerontopsychiatrischen Stationen eingefiihrt. Parallel wur-
den durch einen standardisierten Sturzerfassungsbogen die Sturzereignisse
dokumentiert und analysiert. Ziel der Erhebung ist, eine Sensibilisierung der
Pflegenden sowie anderer Berufsgruppen fiir die Auswirkung von sturzfor-
dernden Faktoren zu bekommen. Die Erhebung von Sturzereignissen lauft
seit Oktober 2003 kontinuierlich. In der Westfélischen Klinik sind von Ok-
tober 2003 - September 2005, 439 Sturzereignisse dokumentiert und ana-
lysiert worden. Davon stiirzten 302 Patientinnen und Patienten innerhalb
ihres stationdren Aufenthalts in der Gerontopsychiatrie. Die drei Stationen
innerhalb der Gerontopsychiatrie sind spezialisiert (Demenz, Psychosen,
Sucht und Depression). Die Anzahl der Sturzereignisse zeigt die Wichtigkeit
der Auseinandersetzung mit dem Problem Sturz in der Gerontopsychiatrie.
Durch die Deutschland weite Einflihrung des nationalen Expertenstandards
»Sturzprophylaxe in der Pfleges, ist es 2005 gelungen, einige evidenzba-
sierte Handlungskonzepte zu etablieren. Die Frage, ob diese Konzepte fiir
Patientinnen und Patienten mit einer starken kognitiven Einschrdnkung
anwendbar sind, bleibt zu diskutieren. Die Erhebung der Sturzereignisse
werden im 12 Monatsrhythmus, immer vom 1. Oktober bis zum 30. Septem-
ber des folgenden Jahres, analysiert und ausgewertet. In der Auswertung
2004 - 2005 ergaben sich an einigen Punkten starke Verdnderungen zum
Vorjahr.

Diese Veranderungen zu bewerten und daraus passende Interventionen

abzuleiten, ist jahrliche Aufgabe des Chefarztes sowie der die Abteilung
leitenden Pflegekraft in der Zusammenarbeit mit den Stationsleitungen.
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Da das Sturzpraventionsprogramm seit Oktober 2003 in der Westfalischen
Klinik implementiert ist, war die Auswertung nach dem zweiten Jahr be-
sonders spannend, um evtl. Verdnderungen ablesen zu kénnen.

Wenn Patientinnen oder Patienten stiirzen, ist dies nicht immer ein einma-
liges Ereignis. Patienten stiirzen unter Umstanden mehrmals wahrend eines
Aufenthaltes. Dieses Problem kann allerdings durch eine gute Anamnese
und Beobachtung sowie geeigneter MaBnahmenplanung minimiert werden.
In der Auswertung 2003 - 2004 hatten wir es noch mit 33% an Mehrfach-
stlirzen in der Gerontopsychiatrie zu tun. Im Auswertungszeitraum 2004
- 2005 waren es nur noch 21% an Mehrfachstiirzen. Diese Reduktion an
Mehfachstiirzen konnte durch Schulung und Sensibilisierung der Mitar-
beiter erreicht werden. Des Weiteren wurde festgestellt, dass der Alters-
durchschnitt der Patienten, die gestiirzt sind, sich innerhalb eines Jahres
im Durchschnitt nicht verdndert hat. Der Altersdurchschnitt der gestiirzten
Patienten lag im Zeitraum 2003 - 2004 und 2004 -2005 bei 78 Jahren. Es
gab allerdings Schwankungen innerhalb der Stationen. Die drei haufigsten
Sturzumstdnde waren im Erhebungszeitraum 2003 -2004 und 2004 - 2005
gleich. Beim Gehen, aus dem Bett, von einem Stuhl. 2004 - 2005 stiirzten
allerdings weniger Patienten aus dem Bett und vom Stuhl als 2003 - 2004.
Um Stiirze zu vermeiden, beschrieb Gaebeler, wie wichtig es ist, Menschen
so mobil wie mdglich zu erhalten. Die Vermeidung von Stiirzen wird nicht
durch Inmobilitat erreicht, sondern durch den Aufbau von Muskulatur so-
wie wie das Training des Gleichgewichtorgans [1]. Auffallend ist ein Anstieg
der Menge bei der Einnahme von unterschiedlichen Medikamenten. Lag die
durchschnittliche Anzahl an unterschiedlichen Medikamenten im Zeitraum
2003 - 2004 bei 6,62 Medikamenten pro Patient, hat sich die Anzahl auf
7,58 Medikamenten pro Patient erhdht. Dies ist eine Mengensteigerung um
14,5% der eingenommen Medikamente innerhalb eines Jahres. An dieser
Stelle wird spatestens deutlich, dass Sturzprophylaxe ein multiprofessio-
nelles Handeln erfordert. Bei einer solch hohen Anzahl an Medikamenten
sind die Wechselwirkungen fiir den Arzt kaum noch auszumachen. Cardieux
konnte nachweisen, dass bei der Einnahme von finf unterschiedlichen, vom
Arzt verschriebenen Medikamenten, in fast 50% der Falle unerwiinschte Ne-
benwirkungen auftreten [2]. Solan untermauert, dass die Mdglichkeit von
unerwiinschten Nebenwirkungen bei fast 100% liegt, wenn 8 verschiedene,
vom Arzt verschriebene Medikamente eingenommen werden [3].
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Walker und Foreman beschreiben die Dosierung von psychoaktiven Medi-
kamenten bei dlteren Menschen als schwierig, da die Halbwertzeit deut-
lich erhoht ist [4]. Die Anzahl der eingenommen Medikamente wirft ein
groBes Problem auf. Wenn man sich jetzt noch deutlich macht, dass in der
Gerontopsychiatrie von den gestiirzten Patienten, 2003 - 2004 86% und
2004 - 2005 87% Psychopharmaka sowie 2003 - 2004 37% und 2004
- 2005 66% Benzodiazepine [ Schlafmittel eingenommen haben, ist eine
enge Zusammenarbeit zwischen &rztlichen und pflegerischen Mitarbeitern
unumganglich. Aufgrund der Erhebung wurde fiir die Arzte ein Fortbil-
dungsangebot zu Wechselwirkungen von Medikamenten angeboten. Da
Medikamente innerhalb des gerontopsychiatrischen Arbeitsfeldes immer
eine Rolle spielen und auch nicht wegzudenken sind, wird zurzeit an einem
Fortbildungsangebot fiir Pflegende gearbeitet. In diesem Fortbildungsan-
gebot soll es um Beobachtung, Beratung und Betreuung von Patienten
nach Medikamenteneinnahme gehen. Patienten, die Medikamente nehmen,
missen informiert sein tGber das, was an Wirkungen auf sie zukommt. Auch
Pflegende missen an dieser Stelle beraten und betreuen. Gerade bei ko-
gnitiv eingeschrankten Menschen hat die Krankenpflege bei der Betreuung
der Medikamenteneinnahme einen nicht zu unterschatzenden Stellenwert.
Bei der Analyse der Sturzuhrzeit kann man in beiden Erhebungszeitraumen
Spikes bei den Zeitfenstern der Medikamenteneinnahme beobachten.

Ein Qualitatsmerkmal scheint die geringe Anzahl an gerichtlich angeord-
neten, kurzfristigen Fixierungen zum Selbstschutz des Patienten zu sein. Im
Zeitraum 2003 - 2004 betrug die relative Anzahl 3%, im Erhebungszeit-
raum 2004 - 2005 7%. Die gerichtlich angeordnete Fixierung zur Sturz-
pravention ist in der Westfalischen Klinik Giitersloh die letzte ultima ratio.
Ein weiteres Ziel mit der Einfihrung des Sturzpraventionsprogramms war
die Vermeidung von sturzbedingten Folgeerkrankungen sowie sozialer Iso-
lation. Im ersten Erhebungszeitraum 2003 - 2004 haben sich 27% der ge-
stiirzten Patienten verletzt, davon leicht 15%, mittel 9 %, schwer 3%. Im
Erhebungszeitraum 2004 - 2005 haben sich 46% der gestiirzten Patienten
verletzt, davon leicht 20%, mittel 23%, schwer 3%.

Definiert wurden unter dem Punkt leichte Verletzungen z.B. kleinere Ha-
matome, Schiirfwunden. Zu den mittelschweren Verletzungen gehorten
z.B. folgende: groBere Verletzungen oder Prellungen, die medizinisch und,
oder pflegerisch versorgt werden mussten. Band- oder Gelenkverletzungen,
sowie Frakturen, gehorten beispielsweise zu den schweren Verletzungen. Es
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gab einen Anstieg der Verletzungsrate um 199%, wobei es keine Zunahme bei
den schweren Verletzungen gegeben hat. Die mittleren Verletzungen haben
stark zugenommen. Es wird noch zu diskutieren sein aus welchen Griinden
es einen Anstieg der mittleren Verletzungen gegeben hat. In der Analyse
wird deutlich, dass innerhalb der Gerontopsychiatrie unterschiedlich Kon-
zepte zur Sturzvermeidung oder zur Vermeidung von sturzbedingten Fol-
geerkrankungen zu diskutieren sind. Die Analyse zeigt keine signifikante
Verminderung der Sturzrate in der Abteilung Gerontopsychiatrie. Es stellt
sich die Frage, ob Stiirze in Einrichtungen der Gerontopsychiatrie in einem
MaBe zu verhindern sind, wie es erstrebenswert wére? Ein positives Ergeb-
nis ist die geringe Anzahl von schweren Verletzungen (im Jahr 2003 - 2004
2,72%; Im Jahr 2004 - 2005, 3,04%).

Da es Deutschland weit zurzeit kein einheitliches Messinstrument zur Er-
gebnisqualitdt von Sturzpraventionskonzepten gibt, ist ein Benchmarking
mit Best-Practice Beispielen nicht mdglich. Hier ist nur einen Teil der Ergeb-
nisse aufgefiihrt. Die Gesamtanalyse hat einen Umfang von 80 Seiten (da-
von 24 Gerontopsychiatrie), wie z.B. Sturzumstinde, Uhrzeit, Medikamente,
Sturzort und weitere. Ergebnis unserer Arbeit ist die individuelle Auseinan-
dersetzung mit einzelnen Patientengruppen; Menschen mit einer Demenz
bendtigen andere Handlungskonzepte als kognitiv uneingeschrankte Men-
schen. Eine Fixierung zur Sturzprophylaxe ist nur in Ausnahmesituationen
gerechtfertigt. Vielmehr steht die Beratung von Patienten, Angehérigen
und Betreuern im Mittelpunkt. Wir miissen uns bewusst machen, dass nicht
jeder Sturz vermeidbar ist. Ein Sturzereignis ist der Preis der Freiheit und
dem entsprechend ein Lebensrisiko. Die Krankenpflege hat eine wichtige
Aufgabe in der Informationsweitergabe und Aufklarung von Angehdrigen
und weiter betreuenden Institutionen. Eine tragfahige Sturzprophylaxe
kann nur durch ein sehr gut informiertes Umfeld, fir Menschen mit psych-
iatrischen Erkrankungen im hohen Lebensalter, geleistet werden.
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Auswirkungen

der Bielefelder Behandlungsvereinbarung

auf die Behandlungsqualitit aus der Sicht

der Betroffenen und der Psychiatrischen Pflege

Ulrich Monkediek, Michael Schulz

Was ist eine Behandlungsvereinbarung?

Im Jahre 1995 wurden nach trialogischen Diskussionen und in Zusammen-
arbeit mit den Psychiatrie Erfahrenen und professionellen Mitarbeitern
einer psychiatrischen Klinik die »Bielefelder Behandlungsvereinbarunge«
entwickelt und seitdem in der Behandlung eingesetzt (1, 2, 3). Eine wich-
tige Triebfeder fiir die Entwicklung der Behandlungsvereinbahrung waren
die Emanzipationsbewegungen der Psychiatrieerfahrenen Anfang der 90er
Jahre sowie die daraus resultierende Suche nach humaneren und partizipa-
tiveren Behandlungsmoglichkeiten.

Im Rahmen der Vereinbarung wird in stabilen Phasen zwischen Klinik und
Betroffenen festgelegt, wie die Behandlung in der Akutsituation verlaufen
soll. Falls notwendig wird darliber hinaus noch festgehalten, was im Falle
einer stationdren Aufnahme in einer akuten Krankheitssituation im haus-
lichen Lebensumfeld zu regeln ist bzw. wer Gber die Aufnahme informiert
werden sollte. Behandlungsvereinbarungen stellen Absprachen dar, die in
Aufnahmesituationen aufgrund einer akuten Zustandsverschlechterung
und damit eingeschrankten Mdglichkeiten der Kommunikation oft nicht
mehr maglich sind. Gleichzeitig kommt es in der tdglichen Praxis immer
wieder vor, dass Ressourcen des Patienten in schwierigen Situationen nicht
beriicksichtigt werden kdnnen, weil sie dem behandelnden Team nicht be-
kannt sind. Angestrebt wird durch dieses Instrument also, in stabilen Pha-
sen flir akute Krisensituationen vorzusorgen oder wie Thomas Bock es be-
schreibt: »Ziel der Behandlungsvereinbarung ist, Patienten in stabilen Zeiten
mehr Selbstbestimmung in kritischen Zeiten einzurdumen und sich gegen-
seitig auf entsprechende Modalititen zu verpflichten« (4). Wenngleich die
in der Behandlungsvereinbarung verabredeten Behandlungsabsprachen
der »gegenseitigen Vertrauensbildung« zwischen Patient und Krankenhaus
bzw. dem interdisziplindrem Team getroffen werden, wirken sich viele Mal3-
nahmen vor allem auf das Arbeitsfeld der psychiatrischen Pflege aus. Im

28

Folgenden sollen von daher Auswirkungen dieser Intervention auf die Be-
handlung psychisch kranker Menschen unter besonderer Beriicksichtigung
des pflegerischen Arbeitsfeldes dargestellt werden.

Auswirkungen der Behandlungsvereinbarung
auf stationdre Aufenthalte

Der Einsatz von Behandlungsvereinbarungen erfordert von der Pflege eine
konzeptionelle Herangehensweise, welche der individuellen Gestaltung von
Behandlungsverlaufen eine groBe Bedeutung zuschreibt. Dem Ziel der In-
tervention einer besseren Dialogfahigkeit zwischen Behandlern und Pati-
enten kann man nicht ndher kommen, wenn allzu starre Stationsregeln
individuelle Lésungen zunichte machen. Beispielhaft sei hier auf einen Pa-
tienten verwiesen, der auch in gesundheitlich stabilen Situationen nachts
immer wieder Wachphasen von ca. einer Stunde hat und es gewohnt ist, in
dieser Zeit fernzusehen. Zu starre Stationsregeln wiirden es hier verhindern,
dass der Patient eigene Losungsstrategien zur Anwendung bringen kann,
wohingegen eine individuelle Regelung einen potentiellen Konfliktbereich
gar nicht erst entstehen lasst. Diese individuelle Herangehensweise ist auch
fur die jeweilige Indikation einer Behandlungsvereinbarung erforderlich.
Nicht jeder Patient ist bereit oder in der Lage, eine Behandlungsvereinba-
rung abzuschlieBen und nicht in jedem Fall wiirden Team und Patient von
einer solchen Absprache profitieren. Grundsatzliche Vorraussetzung ist zu-
nachst, dass der Betroffene nach einer durchlaufenen instabilen Phase wei-
tere instabile krisenhafte Entwicklungen als reale Moglichkeit anerkennt.
Die Erfahrung hat gezeigt, dass Menschen nach einem ersten Klinikaufent-
halt hdufig nicht davon ausgehen, dass sich die Notwendigkeit einer stati-
ondren Aufnahme in Zukunft nochmal stellen wiirde. Der Abschluss einer
Behandlungsvereinbarung ist also nicht regelhaft bei allen Patienten ange-
zeigt. Dabei spielt die Einschatzung des Patienten tiber Schwere und Dau-
er der Erkrankung im Hinblick auf die Arbeit mit Behandlungsvereinbah-
rungen eine entscheidende Rolle. Schizophrene Erkrankungen als Beispiel
einer psychischen Erkrankung weisen haufig chronische Verldufe mit einem
Wechsel von stabilen und instabilen Phasen auf. Im Rahmen einer solchen
Krankheitsverlaufskurve gilt es seitens des Betroffenen, Arbeit im Hinblick
auf die Integration der Erkrankung in die eigene Biographie zu leisten. Der
Mensch muss lernen, mit der Erkrankung zurechtzukommen. Diese Anpas-
sung wird als Prozess und nicht als endgiiltiger Zustand angesehen, da sie
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in Ubereinstimmung mit den Veranderungen, die im Verlauf der Krankheit
eintreten, immer wieder aufs Neue vorgenommen werden muss (5). Eine
mogliche Voraussetzung fiir den Abschluss einer Behandlungsvereinbarung
ist also eine Akzeptanz des chronischen Verlaufes als Folge geleisteter Bio-
graphiearbeit im Hinblick auf die Integration der chronischen Erkrankung.
Die Praxis hat aber auch gezeigt, dass auch Menschen eine Behandlungs-
vereinbarung abschlieBen, die einen chronischen Krankheitsverlauf nicht
erwarten, eine wiederholte Aufnahme aber nicht ausschlieBen. Wahrend
andere Patienten fest von einer erneuten Aufnahme ausgehen, betrachtet
diese Patientengruppe eine erneute Aufnahme nicht fiir unmdglich aber
doch eher fiir unwahrscheinlich.

Ringen um Kooperation und die Rolle der Pflege

Bis zu dem Abschluss einer Behandlungsvereinbarung ist es oft fiir alle Be-
teiligten ein langer Weg. Bevor gemeinsame Strategien erarbeitet werden
kénnen, ist ein gegenseitiges Verstandnis zu entwickeln. Nach Bock (4) ist
Kooperation hier ein beiderseitiger Prozess, flir dessen Zustandekommen
Therapeuten (bzw. das Team) in hohem MaBe mitverantwortlich sind. Ko-
operation bedingt dariiber hinaus Vertrauen und Kontinuitét. Erst durch
dieses gemeinsame Ringen um Ldésungen fangt eine solche Absprache an,
Wirkung zu entfalten. So wurde in einem Fall z.B. verabredet, dass eine Pa-
tienten im Falle der Verwistung des Tagesraumes, wie in vergangenen Auf-
enthalten vorgekommen, entlassen wiirde. Die betroffene Person hat zwar
nur sehr zogernd diesem Teil der Abmachung zugestimmt, dann aber doch
bei weiteren Aufenthalten und instabilen Phasen nie mehr den Aufent-
haltsraum zerstort und somit ihren Teil zur Verbindlichkeit der Absprache
eingebracht. An diesem Beispiel wird aber auch deutlich, dass auch seitens
des Behandlungsteams Anforderungen an eine Kooperation im Falle eines
Behandlungsaufenthaltes formuliert und eingefordert werden kdnnen.

Im Falle einer Behandlungsvereinbahrung und anschlieBenden Behand-
lungsepisoden nehmen Pflegende auf den Stationen als bekannte und
kontinuierlich anwesende Mitglieder des Teams haufig eine wichtige Ver-
mittlerposition zwischen den am Prozess beteiligten ein und sorgen dafiir,
dass eine Behandlungsvereinbarung greifen kann. So gilt es z.B. neben der
notwendigen kliniklibergreifenden Koordination der Behandlungsvereinba-
rungen auf den Stationen Strategien zu entwickeln sowie Verantwortlich-
keiten zu benennen, damit die Verabredungen im Falle einer krisenhaften
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Aufnahmesituation im Team bekannt sind und so auch greifen kdnnen.
Denn haufig werden ja genau fiir die Phase der akuten Krise zu Beginn
der Behandlung gegenseitige Absprachen getroffen. Damit die Inhalte der
Vereinbarung im Team bekannt sind, ist es sinnvoll, dass Mitarbeiter, wel-
che an der Erarbeitung neuer Vereinbarungen beteiligt waren, die Inhalte
in interdisziplindren Runden vorstellen. Pflege kann auch gefordert sein,
wenn im Rahmen einer Vereinbarung zwischen Patienten und Angehdrigen
zu vermitteln ist. Es kommt vor, dass Betroffene im Rahmen der Vereinba-
rung festlegen, dass sie mit bestimmten Angeho6rigen wihrend des Kran-
kenhausaufenthaltes keinen Kontakt wiinschen. Fiir Pflege bedeutet dies
hdufig, dass sie diesen Wunsch der Patienten gegentiber den haufig sich
sorgenden Angehdrigen durchsetzen miissen und somit dem Angehdrigen
in dieser schwierigen Situation nicht helfen kdnnen. So wurde in einem
Fall seitens der Pflege natirlich akzeptiert, dass man keine Informationen
weitergibt, gleichzeitig aber festgelegt, dass man die Angehdorigen tiber alle
sonstigen unterstiitzenden Angebote, wie z.B. Angehdrigensprechstunde
oder Selbsthilfegruppen informieren wiirde.

Die Behandlungsvereinbarung, so unsere Erfahrung, verandert die inhalt-
liche Herangehensweise an die Beziehungsgestaltung zu Betroffenen. Die
gemeinsame Arbeit an einer Behandlungsvereinbarung stellt fiir Pflege
haufig die Mdglichkeit der Reflexion {iber gemeinsam durchlebte Situati-
onen in der Krankheitsphase dar. So wurde z.B. im Rahmen einer Behand-
lungsvereinbarung darliber gesprochen, dass die betroffene Person in der
akuten Krankheitsphase lange Zeit nicht in der Lage war, die angesetzte
Medikation einzunehmen, weil sie fest daran dachte, dass es doch alter-
native Mdglichkeiten geben misse, aus ihrer Not herauszukommen. Dieses
Ringen der Patientin um alternative Mdglichkeiten war fiir das Team im
Behandlungsprozess nicht erkennbar. Vielmehr stand ihre Unruhe bzw. ihre
geringe Kooperationsbemihung im Vordergrund, was eine schwierige Be-
handlungsphase zur Folge hatte. Im Rahmen der Gesprache zur Behand-
lungsvereinbarung duBerte die Person, dass sie die Medikamente erst hatte
einnehmen kbnnen, als die Bezugspflegende zu ihr gesagt habe: »Es gibt
jetzt keine andere Moglichkeit mehr als die Medikamente einzunehmenx.
In der Folge dieses Satzes fiihlte die Patientin sich sehr erleichtert, was aber
erst in der Reflexion im Rahmen der Behandlungsvereinbarung deutlich
wurde. Die gemeinsame Reflexion ist fiir die berufliche Entwicklung der
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Mitarbeiter von unschatzbarem Wert und hat hiufig eine groBere Sicher-
heit im Umgang bei allen Beteiligten zur Folge.

Was ist bei der Implementierung zu beachten?

Die Einflihrung der Behandlungsvereinbahrung in einer Klinik ist ein wich-
tiger Schritt, um die Mitsprache der Betroffenen am Behandlungsprozess
zu starken. Allerdings sollte sie in ein Gesamtkonzept eingefiigt sein, in
dem die Partizipation der Betroffenen an diesem Prozess auch durch an-
dere Elemente unterstiitzt wird und eine moglichst individuelle Herange-
hensweise konzeptionell verankert ist. Dann gelingt es auch, dass nicht
nur im Falle einer Vereinbarung diese Partizipation erreicht wird, sondern
das Team grundséatzlich eine partnerschaftliche Haltung im Behandlungs-
prozess entwickelt. Férderlich wirkt auBerdem ein Aggression hemmendes
Milieu, z.B. durch die weitest gehende Offnung fakultativ geschlossener
Stationen. Der Berufsgruppe der Pflegenden kommt bei der Arbeit mit Be-
handlungsvereinbarung eine nicht zu unterschatzende Funktion zu. Denn
sowohl beim Abschluss einer Vereinbarung stehen haufig pflegerelevante
Bereiche, wie z.B. die Aufnahmesituation, die Vermeidung von Zwangsma@3-
nahmen, die Betreuungsintensitiat oder die Frage nach Riickzugsmdglich-
keiten im Vordergrund. Im Falle einer Aufnahme liegt es haufig in Handen
der Pflege, zwischen aufnehmendem Arzt, Patient und evtl. Angehdrigen
im Sinne der Behandlungsvereinbarung zu vermitteln. Gleichzeitig haben
Pflegende durch ihre Ndhe zum Patienten hdufig einen guten Blick dafiir,
bei welchen Patienten eine Behandlungsvereinbarung sinnvoll wéare und
kdnnen dann einen entsprechenden Prozess initiieren. Die Arbeit mit einem
Bezugspersonensystem, z.B. mit Primary Nursing, unterstiitzt den Prozess
der Verantwortungsiibernahme von Pflegenden im Hinblick auf die Arbeit
mit Behandlungsvereinbarungen. Bei der Entscheidung fiir die Arbeit mit
Behandlungsvereinbarungen ist auBerdem zu beriicksichtigen, dass seitens
der Klinik entsprechende Ressourcen, z.B. flir Termine mit mehreren beteili-
gten Mitarbeitern zum Abschluss einer solchen Vereinbarung, vorgehalten
werden miissen.

Anmerkung:
Das Formular der »Bielefelder Behandlungsvereinbarung« steht im Internet als Download zur Verfligung:

http://www.psychiatrie-forschung-bethel.de/projekte.ntm| » Der Patient als Partner im Behandlungs-
prozess » Projekt: »Behandlungsvereinbarungs.
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Psychiatrische Pflege aus Sicht
einer Psychiatrie-Erfahrenen

Sibylle Prins

Pflegemitarbeiter/innen sind in der psychiatrischen Behandlung und Ver-
sorgung deshalb eine zentrale und eigentlich nicht wichtig genug zu neh-
mende Berufsgruppe, weil sie es sind, die den Alltag mit den Patient/innen
bzw. Klient/innen teilen. Die Kontakte der Patient/innen [Klient/innen mit
den anderen Berufsgruppen haben oft punktuellen Charakter, sind nicht
selten - wie z.B. die Arztvisite- in ihrer Bedeutung hervorgehoben oder es
kommen, wie z.B. bei Ergo- oder Physiotherapeuten, nur ganz bestimmte,
abgegrenzte Lebensbereiche in der Begegnung zum Tragen. Pflegemitarbei-
ter/innen erleben jedoch die psychisch erkrankten Menschen von der Dauer
her sehr viel ldnger und in so genannten »Echtsituationen«, auch wenn
der Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik grundsatzlich immer eine Art
Sondersituation ist. Sie erleben sie in ihrem Schlaf-Wachrhythmus, beim
Essen, bei der Kérperpflege, bei der Aufrechterhaltung oder dem Bemiihen
um soziale Kontakte, bei der Freizeitgestaltung und Tagesstrukturierung, in
dem Bemiihen, behordliche oder finanzielle Angelegenheiten zu regeln, bei
der Medikamenteneinnahme - kurz - bei allen alltdglichen Bedirfnissen
und Bediirftigkeiten. Gerade diese oft unterbewerteten Alltagsstrukturen
und -titigkeiten sind es aber, in denen psychische Erkrankung oder Gesun-
dung sich am deutlichsten und nachhaltigsten manifestieren - Ausnahmen
gibt es natiirlich auch von dieser Regel, z.B. bei Psychiatrie-Erfahrenen mit
allgemein gesehen eher geringen Alltagskompetenzen, aber mit besonde-
ren, herausragenden Spezialbegabungen.

Insbesondere bei Erstkontakten und Erstaufenthalten in psychiatrischen
Krankenhéusern sind es die Pflegemitarbeiter/innen, die in hohem MaBe
dafir verantwortlich sind, mit welchen Eindriicken von der Behandlung
und welchem Gesamteindruck von Psychiatrie ein/e Patient/in die Klinik
wieder verldsst. Diese Ersterfahrung ist oft von entscheidender Bedeutung
flr den weiteren Behandlungs-, Krankheits- und damit auch Lebensverlauf.
Im Folgenden mdchte ich auf einige Punkte eingehen, die meines Erachtens
bei einem Erstaufenthalt von besonderer Wichtigkeit sind:
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Psychiatrische Klinik als 6ffentlicher Raum und unbekanntes Terrain

Eine psychische Erkrankung oder Krise ist fiir den Betreffenden eine sehr
personliche und hochst intime Angelegenheit, die oft alle Lebens- und Per-
sonlichkeitsbereiche betrifft. Gerade in solch einer Situation wird der er-
krankte Mensch dann in ein Krankenhaus, also einen 6ffentlichen Raum
gebracht. Offentlich, weil die Kliniken gesetzlicher Aufsicht unterliegen,
die Kosten des Aufenthalts von der Solidargemeinschaft getragen und
kontrolliert werden, bestimmte, vom Krankenhaustrdger Klinik- oder Sta-
tionsleitung aufgestellte Regeln und Strukturen gelten, wobei der/die Be-
troffene sich gerade in einer sehr tief greifenden psychischen Sondersitu-
ation mit wildfremden Menschen (Mitpatienten, Mitarbeiter) auf engstem
Raum zusammengebracht vorfindet. Selbst in jenen Modellen, wo nur eine
teilstationdre oder aber eine Behandlung zu Hause stattfindet, wird eine
Offentlichkeit hergestellt, die vom Patienten oft weder so gewollt noch
fur ihn auf Anhieb durchschaubar ist. Dies ist fir viele Patient/innen kein
einfacher, mitunter sogar sehr schwieriger Schritt. Gerade deshalb ist es
von nicht zu unterschatzender Bedeutung, wenn der Pflegebereich bei wie-
derholten Aufnahmen die (personelle) Kontinuitat gewahrleisten kann.
Ferner bringt jeder »Neuling« in der Psychiatrie Vorstellungen tber eben di-
ese Institution mit. In Oberstufenklassen, vor denen wir als Betroffene und
»Experten aus Erfahrung« manchmal referieren, fragen wir regelmaBig die
vorhandenen Vorstellungen - sowohl Wissen als auch Vermutungen- tiber
Psychiatrie ab. Mit Ausnahme derjenigen Schiiler/innen, die z.B. Giber Eltern,
die im psychiatrischen Bereich arbeiten oder liber erkrankte Verwandte,
schon Kontakte mit psychiatrischen Kliniken hatten, erleben wir, dass die
Vorstellungen sehr divergieren: einerseits werden Vorstellungen gedufBert,
die eher an die Anstaltspsychiatrie des 19. Jahrhunderts erinnern, anderer-
seits gibt es dann wieder Phantasien, die eher der Praxis in psychosoma-
tischen Kliniken nahe kommen kdnnten, etwa tagliche, lange psychothe-
rapeutische Einzelgesprache, moglichst auf psychoanalytischer Grundlage.
Mit der Realitdt der Abldufe und Behandlung in psychiatrischen Kliniken
hat dies oft nur am Rande zu tun. Und eben solche, nicht immer realitats-
gerechte Vorstellungen bringen natirlich auch »neue« Patient/innen mit in
den Aufenthalt- von evtl. erkrankungsbedingt verdanderter Wahrnehmung
und Interpretation der Umgebung ganz zu schweigen.
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Selbst wenn man als Patient/in dann realisiert hat, man sei jetzt in einem
psychiatrischen Fachkrankenhaus, muss man sich auf dieses erst einstel-
len. Denn in der Psychiatrie ist, zumindest aus Sicht der Patienten, vieles
anders als in somatischen Krankenhiusern: die Patient/innen sind in der
Regel nicht bettldgerig, sie laufen nicht tagsliber in Bademénteln herum,
das Essen wird nicht aufs Zimmer gebracht, sondern man isst gemeinsam
in einem Speiseraum, es gibt nicht in jedem Zimmer Telefon und Fernse-
her, die Stationsregeln sind einem zunidchst einmal fremd- und auch die
therapeutischen Angebote: Morgenrunden und Gruppengesprache sind fiir
manche Patient/innen eine ganz neue Erfahrung, auch bei therapeutischen
Einzelgesprachen weiB nicht jeder sofort, wie er mit dieser besonderen Ge-
sprachssituation umgehen soll. Und wenn Patienten fragen: wieso muss
ich in einem Krankenhaus Kiichendienst machen? Oder: wieso muss ich zur
Arbeitstherapie, also arbeiten gehen, wiahrend man mich hier- vielleicht
gegen meinen Willen fir krank erklart, seit wann miissen Kranke arbeiten?
Solche Fragen mdgen sich fiir das Fachpersonal abstrus, naiv oder wie ein
Krankheitszeichen oder gar Renitenz anhdren- aus Sicht eines »unbeleck-
ten Normalblrgers« sind sie erst mal berechtigt. Auch alle mdglichen ande-
ren Abldufe in einer psychiatrischen Klinik erscheinen dem neu Aufgenom-
menen zunachst unbekannt und unverstiandlich. Dies bedeutet, dass es einen
sehr hohen Erklarungsbedarf gibt, insbesondere Erklarungsbedarf auch fiir
Dinge, die den Mitarbeiter/innen selbst sehr vertraut und geléufig sind. Es
muss sozusagen »das Selbstverstandlichste« an der Psychiatrie erklart wer-
den. Die Psychiatrische Klinik, die Station, den Ablauf der Behandlung dem
Patienten zu erklaren, und auch Zugangsweisen zur Erkrankung zu finden,
ehrliche, weiterfiihrende aber auch akzeptable Riickmeldungen zu geben,
diese Aufgabe kommt in ganz besonderem MaBe auf die Mitarbeiter/innen
der Pflege zu. Meist ist es sogar notwendig, diese Erklarungen haufiger zu
wiederholen, weil evtl. durch die vielen neuen Informationen, die bei einem
solchen Aufenthalt auf einen einstromen oder durch erkrankungsbedingte
Einschrankungen - besonders auch Angst - gegebene Erklarungen mitunter
auch schnell wieder vergessen oder gar nicht erst aufgenommen werden.

Medikamente

Fiir viele Psychiatrie-Erfahrene bedeutet der erste Aufenthalt in einer Kli-
nik auch den ersten Kontakt mit Psychopharmaka. Auch liber diese Medi-
kamente bringen Patient/innen natiirlich Vorstellungen mit, die oft ganz
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anders sind als die der medizinisch geschulten Krankenhausmitarbeiter. Zu
nennen sind im Ubrigen auch jene Psychiatrie-Erfahrenen, die naturheil-
kundlich orientiert sind, also auch andere schulmedizinische Medikamente
wie Aspirin oder Antibiotika ablehnen. Fiir diese ist der Rat oder das Dréan-
gen, Psychopharmaka einnehmen zu sollen, oft eine ganz groBe Katastro-
phe. Ferner berichten auch aus neuerer Zeit immer wieder Patient/innen, sie
hatten das Gefiihl, das Problem, dessentwegen es aus ihrer Sicht Gberhaupt
zu dem Klinikaufenthalt gekommen sei, z.B. eine Partnerschaftskrise oder
massive Probleme am Arbeitsplatz, fande tiberhaupt keine Beachtung, ihnen
wirden nur die Medikamente aufgedrdngt - aber was kdonnen Tabletten bei
einer Ehekrise helfen?

Auch in diesem Bereich, wie schon oben erwiahnt, besteht hoher Erldute-
rungs- und Gesprichsbedarf. Nicht vergessen sollte man, jenen Patient/in-
nen eine Chance zu geben, die versuchen wollen, ihre Erkrankung ohne Me-
dikation zu liberwinden. SchlieBlich gibt es Beispiele, wo auch das gelingt.
Unterschiedliche Perspektiven bei ZwangsmaBnahmen

Insbesondere beim Durchfiihren bzw. Erleben von ZwangsmaBnahmen ist
die Unterschiedlichkeit Wahrnehmung von Patient bzw. Mitarbeiter so auf-
fallig wie nur moglich. Da fiir eine ausfiihrliche Erdrterung dieses Problems
an dieser Stelle kein Raum ist, verweise ich auf eine friihere Publikation (1).

Beziehungsarbeit

Von Pflegemitarbeitern wird mir haufig gesagt, dass die Beziehung zum
Patienten, das Ringen um eine tragfahige Beziehung, den wesentlichsten
Teil der Arbeit ausmacht. Ich hére Schlagworte wie »Arbeitsblindnis mit
dem Patientens, stolz wird auf die Bezugspflege verwiesen etc. Bei den
Patient/innen hingegen scheint dieser Aspekt oft nicht oder ganz anders
anzukommen. Ich habe nur einen einzigen Psychiatrie-Erfahrenen kennen
gelernt, der ohne Umschweife von sich sagen wiirde: »Wenn ich in die Kli-
nik gehe, gehe ich da ein Arbeitsbiindnis mit den Mitarbeitern ein«. Viele
Psychiatrie-Erfahrenen nehmen die Pflegemitarbeiter anders war, im Vor-
dergrund stehen eher ihre ordnenden und kontrollierenden, weniger ihre
Verhandlungs- und Unterstiitzungsfunktionen. Es wird viel davon gespro-
chen, dass Bezugspflege implementiert und organisiert werde. Aus welchen
undefinierbaren Griinden kommt es vor, dass dem Patienten trotzdem keine
Bezugspflegekraft zugewiesen wird, er/sie Giberhaupt nicht erfahrt, wer der
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Ansprechpartner ist oder man als Patient das Gefiihl hat, die Bezugspfle-
gekraft sei zwar zugewiesen, trete jedoch gar nicht in erwarteter Weise in
Erscheinung bzw. in Aktion? Ich erlebe auch, dass das Beziehungsmilieu
von Kliniken und Stationen mitunter sehr unterschiedlich sein kann: es gibt
Einrichtungen, in denen man als Patient die Pflegemitarbeiter als sehr pra-
sent, zugewandt, ja, fast hitte ich gesagt »serviceorientiert« erlebt; andere
Stationen, in denen man das Gefiihl bekommt, die Mitarbeiter hatten un-
gern Kontakt mit Patienten/Klienten, wiirden sich im Dienstzimmer gerade-
zu verschanzen. Die Perspektiven von Nutzer/innen und Mitarbeiter/innen
klaffen eben auseinander: nicht nur, dass jemand, der Klient oder Patient in
einer Einrichtung ist, diese ganz anders wahrnimmt und sich anders darin
bewegt als derjenige, der sich dort aus beruflichen Griinden aufhalt.

Erfahrungen ehemaliger Patient/innen nutzen

Im Vorhergehenden habe ich versucht, einige mdgliche Problemfelder
kurz anzureiBen, wohl wissend, dass natiirlich auch Psychiatrie-Patient/
innen sehr unterschiedliche Menschen sind, mit unterschiedlichen Vorer-
fahrungen, verschiedenen und verschieden verlaufenden Erkrankungen,
unterschiedlichen Bewaltigungsmustern. Es kam mir aber darauf an, auf-
zuzeigen, dass die Perspektive der Pflegemitarbeiter/innen und der Patient/
innen auf die Einrichtung und auf das, was dort geschieht, manchmal kaum
Uberbriickbar auseinanderklaffen, und dies eben nicht nur ein krankheits-
bedingtes Problem auf Seiten der Patienten ist.

Bevor ich diesen Faden weiter verfolge, mochte ich noch auf einen ande-
ren Aspekt hinweisen. Bei einem Kursus fiir Fachkrankenpfleger/innen refe-
rierte ich u.a. tiber das Thema »Was wiinschen sich Patienten/Klienten von
Psychiatrie-Mitarbeitern?«. Zum Schluss stellte ich die Gegenfrage: »Was
wiinschen Sie sich eigentlich von lhren Patienten«? Der Dozent des Kurses,
ein ehemaliger Pflegedienstleiter, antwortete: »lch hatte mir gewiinscht,
die Patienten sehr viel mehr auch in ihren stabilen oder gebesserten Zeiten
kennen zu lernen. Das hatte mein Bild von ihnen noch einmal erheblich
verandert.« Gerade im psychiatrischen Akutbereich lernen die Pflegemitar-
beiter/innen die Patienten eben nur in besonderen, krisenhaften Ausnah-
mesituationen kennen. Wie sie zu anderen Zeiten sind, denken, leben, bleibt
unbekannt. Diese Liicke der Nichtbegegnung in gesunden Zeiten wird auf
individueller Ebene manchmal aufgehoben durch nachtrigliche Bespre-
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chungen oder Zusammenkiinfte, wie zum Beispiel beim Abschluss einer
Behandlungsvereinbarung (sieche dazu den entspr. Beitrag von Monkedieck
und Schulz in diesem Band). Gezielt herbeifiihren kann man sie jedoch, in-
dem ehemalige Patient/innen bei Aus- und Weiterbildungsveranstaltungen
von Pflege-mitarbeitern einbezogen werden. Natiirlich nicht etwa als »De-
monstrationsobjekte«, sondern als Referenten. Und dies zu dem Zweck, die
oben geschilderte Kluft zwischen Mitarbeiterwahrnehmung und Patienten-
wahrnehmung der psychiatrischen Pflege zu tberbriicken. Natiirlich kann
man die Patienten/Klientenperspektive auch auf andere Weise erfragen, z.B.
durch Fragebdgen, Gruppengesprache, gezielte Studien, z.B. zur Nutzerzu-
friedenheit usw. Diese Methoden haben jedoch auch Nachteile: zum einen
kann es sein, dass auf Seiten der Psychiatrie-Erfahrenen noch persénliche
Abhingigkeiten bestehen, die eher »sozial erwiinschte« Antworten hervor-
bringen. Zum anderen sind an der Entwicklung, Durchfiihrung und Auswer-
tung solcher Untersuchungen meist keine Psychiatrie-Erfahrenen beteiligt,
so dass oftmals diejenigen Aspekte, die aus Patientensicht wichtig sind,
nicht erfasst oder einseitig interpretiert werden. Betroffenenbeteiligung in
der Forschung ist in England und den Niederlanden schon recht weit ent-
wickelt - im deutschsprachigen Raum steckt sie erst in den Anfangen (2, 3,
4). Eine »nutzerkontrollierte Forschungg, d.h. von Betroffenen selbst entwi-
ckelt und durchgefiihrt, gibt es ebenfalls fast gar nicht (5). Jedoch: irgend-
welchen anonymen Befragungen wiirde ich die personliche Begegnung mit
ehemaligen Patient/innen vorziehen. Einen Menschen, der einstmals schwer
erkrankt und in Behandlung war, nun zu sehen, zu horen, und befragen
zu kdnnen ist nicht nur einprdgender als abstrakte Befragungsergebnisse,
sondern pragt auch das Zugehen auf die Patienten in der téglichen Beruf-
spraxis. Um Psychiatrie-Erfahrenen zu ermdglichen, ihre Erfahrungen auch
didaktisch und methodisch sinnvoll Psychiatrie-Mitarbeitern zu vermit-
teln, werden in Hamburg und Bremen zur Zeit zwei EU-geforderte Projekte
durchgefiihrt. Es handelt sich um QualifizierungsmaBnahmen unter dem
Titel »ExpertIn durch Erfahrung in der psychosozialen Versorgung«. Mit Hil-
fe dieser Qualifikation soll es Psychiatrie-Erfahrenen erleichtert werden, im
psychiatrischen Bereich als Experten in eigener Sache mit professionellen
Mitarbeitern ins Gesprach zu kommen und u.a. in der Fortbildung tatig zu
sein, was bisher nur in geringem Umfang geschieht, und meist auf »good-
wille der entsprechenden Ausbilder oder Ausbildungsinstitutionen beruht,
seltener in Ausbildungsstandards von vornherein festgelegt ist. Meine eige-
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ne Erfahrung ist die, dass beide Seiten von dieser Mdglichkeit viel profitie-
ren konnen. Ich mochte Sie also ermuntern und ermutigen, nach Méglich-
keiten, mit ehemaligen Patienten in die Diskussion zu kommen, zu suchen,
sie wahrzunehmen, und sich auch bei evtl. auftretenden Fehlschldgen nicht
entmutigen zu lassen!
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Das interdisziplindr besetzte Beraterteam als
Interventionsmaoglichkeit zur Verringerung von
Aggression und Gewalt in einer Psychiatrischen
Klinik unter besonderer Beriicksichtigung
pflegespezifischer Aspekte

Andrea Staude, Kirsten Laufhiitte, Michael Schulz, Ketelsen Regina
Evangelisches Krankenhaus Bielefeld, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel

Notwendigkeit eines professionellen Umgangs
mit Aggression und Gewalt in psychiatrischen Kliniken

Eine Psychiatrie frei von Aggression, Gewalt und ZwangsmaBnahmen bleibt
eine Utopie. Gleichwohl ist die Entwicklung von Interventionen und Rah-
menbedingungen zur Verringerung von Gewalt und Zwang in der tiglichen
Arbeit eine liberaus wichtige und professionsiibergreifend zu I6sende Auf-
gabe. Bei immerhin 5-10% der 850.000 klinischen Behandlungsfalle der
Akutpsychiatrie (in Deutschland) kommt es zu ZwangsmaBnahmen (1) und
meist sind es Pflegende, die durch ihre Nahe zu den Patienten Gewaltsitu-
ationen bewaltigen sollen oder ZwangsmaBnahmen wie Fixierungen oder
Zwangsmedikationen durchfiihren (2). Vor diesem Hintergrund erscheint
es geboten, MaBnahmen fiir einen professionellen Umgang mit diesem
Thema zu entwickeln.

Damit Gewalt und Zwang wirksam begegnet werden kann, gilt es multi-
dimensional MaBnahmen zu ergreifen. So gilt es z.B. zu lberlegen, welche
baulichen Verdnderungen notwendig sind, um eskalierenden Situationen
vorzubeugen, oder aber ob z.B. auf geschlossene Tiiren im akutpsychia-
trischen Bereich verzichtet werden kann (3).

Dariiber hinaus gilt es strukturelle Voraussetzungen sowie fachliche Ex-
pertise bereit zu halten, damit professionelle Deeskalation mdglich wird.
Das »Bielefelder Beraterteam« ist ein Beispiel fiir ein Expertenteam, welches
sowohl in den Bereichen der primaren, der sekundaren sowie der tertidren
Pravention titig wird und auf das im Folgenden naher eingegangen wird.

Zur Entstehungsgeschichte des Beraterteams

Mitte der neunziger Jahre kam bei Mitarbeitern, Angehorigen und Pati-
enten der Wunsch auf, bei der Anwendung von ZwangsmaBnahmen zu
einem professionelleren Umgang zu gelangen. So wurden zunichst in der
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Arbeitsgruppe »Qualitdtssicherung in der Psychiatrie« Standards erarbei-
tet, die bewirken sollten, dass einheitlich und professionell gehandelt wird.
Ende der neunziger Jahre wurde eine Arbeitsgruppe ins Leben gerufen, die
sich mit dem Thema Gewalt und ZwangsmaBnahmen auseinandersetzten
sollte. Die Notrufsituationen sollten neu gestaltet werden, da das dama-
lige Vorgehen im Rahmen von eskalierenden Situationen wenig geplant
ablief und kaum reflektiert wurde. Bei Ertonen des Notrufsignals liefen alle
verfiigbaren Mitarbeiter, vorzugsweise Manner, auf die entsprechende Sta-
tion und versuchten, wenig geplant, die Situation unter Kontrolle zu brin-
gen. Fertigkeiten beim Fixieren oder auch im Kontakt mit den aggressiven
Patienten hatten die Mitarbeiter sich weitgehend selbst beigebracht oder
von »erfahreneren« Mitarbeitern ibernommen. Am Schluss war die Not-
rufsituation zwar unter Kontrolle, der Personalaufwand aber enorm hoch
und eine Mdglichkeit zur Nachbesprechung mit dem Ziel einer sukzessiven
Verbesserung im Umgang mit solchen Situationen gab es nicht (4). Vor
diesem Hintergrund griindete sich 2001 im Auftrag der Klinikleitung das
»Beraterteamu.

Arbeitsweise des Beraterteams

Im Beraterteam kommen professions-, stations und hierachieiibergreifend
Mitarbeiter der Klinik zusammen (5). Bewusst wurde hier also ein Exper-
tenmodell gewdhlt und auf eine generelle Schulung fiir alle Mitarbeiter
verzichtet. Ein wichtiges Medium fiir Weiterbildung und Reflexion sowie
flr Identitatsstiftung stellt eine Arbeitsgruppenstruktur dar. Neben ihrer
Multiplikatorenfunktion auf den Stationen stehen die Mitglieder in kon-
kreten Situationen mit ihrer Beratungskompetenz in eskalierenden Situa-
tionen vor Ort zur Verfligung und tibernehmen situationsabhadngig auf der
Grundlage ihrer Expertise eine Moderations- bzw. Steuerungsfunktion. Das
Beraterteam hat das Ziel, klinikweit die Kompetenz im Umgang mit Ag-
gression und Zwang zu erh6hen und mit der Fachlichkeit vor Ort praventiv
tatig zu werden.

In der Arbeitsgruppe treffen sich die Mitglieder zweimonatlich und be-
raten konzeptionelle Fragen und besprechen aktuelle Gewaltsituationen.
Gegenstand der Besprechungen ist die professionelle Weiterentwicklung im
Umgang mit Gewaltsituationen und ZwangsmaBnahmen. Darliber hinaus
werden Fortbildungen fiir die Klinik zum Thema Gewalt vorbereitet und
klinikintern ernobene Daten der ZwangsmaBnahmen und Notrufe ausge-

42

wertet. Es werden ebenfalls die in der Klinik bereits vorhandenen Standards
zum Thema Gewalt, die eine Grundlage der Arbeit darstellen, liberarbeitet
und erneuert (6).

In unregelmaBigen Abstinden finden fiir die Beraterteammitglieder Fort-
bildungen durch externe Dozenten statt. Themen kdnnen hier z.B. Kom-
munikation im Rahmen von Deeskalation sowie die Reflektion des eigenen
Vorgehens in Gewaltsituationen sein. Methodisch wird hier auf den Einsatz
von Videoaufnahmen zuriickgegriffen. Es wurde auBerdem durch externe
Berater auf Techniken zur konkreten Abwehr von Angriffen fokussiert, um
so neben deeskalierenden Techniken im Ernstfall handlungsfahig zu sein.
Die Beraterteammitglieder haben eine Multiplikatorenfunktion fiir ihre
Einheiten und sollen die Ergebnisse aus den Sitzungen und Fortbildungen
in die Teams einbringen. Gleichzeitig kommt den Mitgliedern im Rahmen
von Krisensituationen aber auch eine Moderations- sowie Supervisionsrolle
zu. Die Verantwortung fir die ZwangsmaBnahmen verbleibt allerdings bei
den Mitarbeitern der entsprechenden Station.

Im Falle eines Notrufs oder Rundrufs begibt sich nur noch ein Mitarbeiter
pro Station dorthin, vorzugsweise der Mitarbeiter, der auch Mitglied im Be-
raterteam ist. Die Beraterteammitglieder unterstiitzen die Mitarbeiter der
Station bei Unsicherheiten. Dabei steht auch hier weiterhin der beratende
und unterstiitzende Charakter im Vordergrund. Die Verantwortung fiir ge-
troffene Entscheidungen verbleibt bei den Mitarbeitern der Station, wobei
Hierarchieebenen natiirlich einzuhalten sind.

Fallbeispiel

Im Folgenden soll die Arbeit des Beraterteams anhand eines Fallbeispiels
verdeutlicht werden.

Frau X. ist sehr angespannt und lauft {iber die Stationsflure. Seitens der
Stationsmitarbeiter wird ihr Bedarfsmedizin angeboten, welche sie ablehnt.
SchlieBlich beschimpft sie Mitarbeiter und Patienten, Iasst sich auf keine
Gesprache zur Klarung der Situation ein und greift zudem eine Mitarbei-
terin, Frau M., korperlich an. Daraufhin erfolgt ein Notruf und die ein-
getroffenen Mitarbeiter treffen sich im Dienstzimmer. Ein Mitarbeiter der
Station, Herr W., kimmert sich um die Patientin Frau X. Die angegriffene
Mitarbeiterin, Frau M., berichtet kurz von dem Vorfall, worauf die Stati-
onsarztin eine Zwangsmedikation durch eine intramuskuldre Applikation
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anordnet. AnschlieBend soll Frau X. fiir zundchst zwei Stunden isoliert wer-
den. Die betroffene Frau M. mochte sich bei der Aktion heraushalten, sie
wirkt sehr aufgeregt und von der Situation sichtlich beeindruckt. Eine da-
zugekommene Mitarbeiterin des Beraterteams widmet sich der Kollegin. Sie
leitet die Vorbesprechung, indem sie die Aufgaben verteilt. Es wird geklart
wer die Patientin anspricht und sie bittet, sich auf ihr Bett zu legen. Eben-
falls wird besprochen was geschehen wird, wenn Frau X. nicht freiwillig
mitkommt. In diesem Fall wird die Patientin von den Mitarbeiterinnen auf
ihr Zimmer gebracht, es wird jetzt schon vorbesprochen welche Mitarbei-
terinnen im Falle einer notwendigen kdrperlichen Uberwiltigung zugreifen
bzw. wer wo anfasst. Ebenfalls wird besprochen, wer dann mit der Patientin
spricht, und wer das Signal gibt zuzufassen. Hier wird diese Aufgabe die
Stationsarztin tibernehmen, da sie Frau X. gut kennt. Die Aktion wird soweit
wie moglich von den weiblichen Kolleginnen Gbernommen, die ménnlichen
Mitarbeiter halten sich im Hintergrund auf.

Alles verlauft reibungslos, Frau X. scheint beeindruckt von den vielen Mit-
arbeiterinnen, legt sich freiwillig auf ihr Bett und lasst sich mit nur ge-
ringer Gegenwehr parenteral die sedierende Medikation verabreichen. Im
Anschluss wird die Situation nachbesprochen. Die Beraterteamkollegin
leitet zusammen mit den Stationsmitarbeitern Frau M. und Herrn W. die
Nachbesprechung, wo als Ergebnis festgehalten wird, dass die Situation gut
vorgedacht und vorbesprochen wurde und der Plan in seiner Umsetzung
funktioniert hat.

Die Beraterteamkollegin hilft den Stationsmitarbeitern bei der Nachberei-
tung des Vorfalls und priift, ob weiterer Beratungs- bzw. Unterstiitzungs-
bedarf besteht. Ebenfalls kldrt sie mit der betroffenen Kollegin, ob diese
weiter ihren Dienst leisten kann und berdt sie. Die Gbrigen Mitarbeiter ge-
hen im Anschluss an die Nachbesprechung auf ihre Stationen zuriick. Die
Station bespricht die Situation mit Frau X am nédchsten Tag nach. Zu diesem
Zeitpunkt ist die Patientin in der Lage, gemeinsam mit den Mitarbeitern
die Situation zu reflektieren und fir die Zukunft Strategien zu entwickeln,
welche einer erneuten Eskalation entgegenwirken.

Was hat sich durch die Arbeit mit dem Beraterteam
in der Klinik verandert?

Seit der Implementierung wird zwischen Notrufen und Sammelrufen un-
terschieden. So werden Situationen, die vorhersehbar sind, zum Beispiel
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Zwangsmedikation als Sammelruf durch die Pforte weitergegeben, und ha-
ben so nicht die Brisanz eines Notrufes.

Ein weiterer groBer Fortschritt ist, dass nun nicht mehr 15, 20 oder mehr
Mitarbeiter bei einem Notruf anwesend sind, sondern nur noch ca. 10 Kol-
legen, vorzugsweise aus der Pflege, bei Bedarf werden weitere Kollegen
hinzu gerufen. Durch die Fortbildungen und die verbesserte Struktur der
Notrufe ist erreicht worden, dass nun auch Frauen an den Notrufsituati-
onen teilnehmen und es so moglich ist, geschlechtsspezifisch zu arbeiten.
Die Situationen laufen koordiniert, eindeutig, ruhig und strukturiert ab,
wodurch die Angst der Mitarbeiter vor Gewaltsituationen gesenkt werden
konnte. Auch werden jetzt regelmaBig Nachbesprechungen zu den jewei-
ligen Situationen mit Mitarbeitern, aber auch mit Patienten durchgefiihrt.
Hier soll direkt im Anschluss an die ZwangsmaBnahme, mit allen beteiligten
Mitarbeitern, die Situation analysiert werden. Bisher hat es sich als schwie-
rig herausgestellt, das Wissen an die Teammitglieder weiter zu vermitteln.
Hierzu wird zurzeit im Beraterteam eine Klinik interne Fortbildung mit dem
Ziel erarbeitet, die Inhalte der externen Beraterteamfortbildungen sowie
die Grundlagen der Deeskalation einheitlich in die verschiedenen Teams
zu bringen. Ebenfalls ist angestrebt, die regelmidBige Teilnahme aller Be-
rufsgruppen an den Beraterteamsitzungen zu verbessern, was bisher nicht
immer gelang.
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Entwicklung und Umsetzung eines Standards
ZwangsmaBnahmen

Jiirg Dinkel, Martin Schmid

Einleitung

Die Zunahme von Aggressions- und Gewaltereignissen und ihre nega-
tiven Folgen stellten in den spaten 90er Jahren das Gesundheitswesen der
Schweiz vor groBe Herausforderungen. Auch die Klinik Schléssli war davon
betroffen und entschied sich an verschiedenen multizentrischen Studien
teilzunehmen [1;5;6]. Im Zusammenhang mit den Studien von Abderhalden
et al [1] und Needham [6] fiihrte die Klinik 2003 auf zwei Akutstationen
das Assessmentinstrument zur kurzfristigen Risikoeinschitzung (Broset-Vi-
olence-Checklist, BVC) [2] ein. Gleichzeitig wurde ein flinftigiger Schu-
lungs- und Trainingskurs zur Handhabung von Aggression nach Oud [7]
flr alle Behandlungspersonen eingefiihrt. Dieser Kurs ist seither ein fester
Bestandteil des Weiterbildungsprogramms der Klinik.

Im Rahmen der Umsetzung der Qualitatsstandards fiir die Stationédre Psych-
iatrie der Schweizer Vereinigung psychiatrischer Chefarzte SVPC [11] sowie
der Einflihrung des neuen kantonalen Patientinnengesetzes und seine Wei-
sung [4,8] forderte die Klinikleitung die Erarbeitung eines neuen Standards
ZwangsmaBnahmen und dessen Umsetzung.

Die Klinik Schldssli hat 210 Betten. Im Jahr 2005 wurden 1'423 Patientinnen
und Patienten stationar aufgenommen. Die Klinik ist fuir die Grundversor-
gung der Region Ziircher Oberland mit ihren 260’000 Einwohnern zustan-
dig. Die Grundversorgung umfasst die Erwachsenen- und Alterspsychiatrie.
Daneben fiihrt die Klinik Privat- und Spezialstationen.

Entwicklung eines Standards ZwangsmaBnahmen
Theoretische Grundlagen

Grundlagen fiir die Entwicklung des Standards waren das Patientinnenge-
setz [8], seine Weisung [4] und die Standards der SVPC [11]. Zur Konkretisie-
rung dienten die Erfahrungen der Klinik mit der Broset-Violence-Checklist
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[2] sowie dem Aggressionsmanagementkurs nach Oud [7]. Des Weiteren
wurden Ergebnisse verschiedener empirischer Studien integriert [1,5,6].

Methodisches Vorgehen

Das Ziel war eine breite Abstlitzung auf verschiedene Berufsgruppen und
Funktionen sowie eine starke Vernetzung zwischen klinischer Praxis, den
innovativen Ansatzen des Aggressionsmanagements sowie den gesetzlichen
Vorgaben. Deshalb wurde ein interdisziplindres Projektteam unter der Lei-
tung eines Bereichleiters Pflege gebildet, dazu gehorten Oberarztinnen und
Stationsleiter aus allen Bereichen, der Pflegeweiterbildungsverantwortliche
sowie zwei Pflegeexperten, die zugleich Trainer fir Aggressionsmanage-
ment sind. In Teilgruppen wurden Entwirfe erarbeitet. Mittels Diskurs und
Konsens einigte sich das Projektteam auf die Schlussinhalte des Standards.
Diese werden nachfolgend kurz vorgestellt.

Ergebnisse Definition von ZwangsmaBnahmen (ZM)

Als ZM gelten nach Patientinnengesetz [8] freiheitseinschrinkende MaB-
nahmen (festhalten oder festbinden) sowie Zwangsbehandlungen (orale
Medikationen oder Injektionen). Das EinschlieBen im Isolierzimmer, meist
zusammen mit einer Zwangsmedikation, ist die im Erwachsenenbereich
der Klinik verwendete ZM. Die Psychogeriatrie nutzt vor allem das Fixieren
mit Zewidecke, Bettgurt, Bettgitter sowie das Verwenden eines Arretier-
tischchens am Stuhl. In Zukunft wird die Ganz-korperfixation im Bett bei
schwerem selbstverletzendem Verhalten eingefiihrt.

Gesetzliche Grundlagen fiir die Anwendung von ZwangsmaBnahmen

Neben der Definition von ZM macht das Patientinnengesetz [8] Aussagen
zu Voraussetzungen fiir die Anordnung und die Dokumentation von ZM.
Patientinnen kdnnen neuerdings gegen die Anordnung von ZwangsmaB-
nahmen gerichtliche Beurteilung verlangen.

Grundsatze zur Pravention und Durchfiihrung von ZwangsmaBnahmen

In Anlehnung an die medizinisch-ethischen Richtlinien und Empfehlungen
der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)
[10] sowie des situativ-interaktionalen Handlungsmodells [3] sollen grund-
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satzlich alle mdglichen Vorkehrungen getroffen werden um eine ZM zu
vermeiden. Das heisst, dass vor jeder ZM samtliche weniger eingreifenden
Behandlungsalternativen, die Aussicht auf Erfolg haben, ausgeschopft
werden. Ist der Entscheid zur ZM einmal gefallen, so wird mit Hilfe der
geschulten Teamtechnik [7] ein koordiniertes und entschiedenes Vorge-
hen aller beteiligten Personen verlangt. Damit wird das Verletzungsrisiko
fir alle Beteiligten minimiert. Die Teamtechnik ermdglicht den standigen
kommunikativen Kontakt zur Patientin. Das heisst, sie wird stets liber die
nachsten Schritte informiert und ihre Kooperation wird gesucht. Jede ZM
kann und muss sofort abgebrochen werden, falls sich wahrend der Aktion
eine weniger eingreifende Alternative auftut, die Aussicht auf Erfolg hat.
Weiter vorgegeben ist die separate Dokumentation der ZM mit den Inhal-
ten Uberwachungsverordnung, Aufhebung der ZM, Nachbesprechung mit
den beteiligten Behandlungspersonen und Nachbetreuung der betroffenen
Patientin.

Handlungsstandards

Zur Vorgehensweise bei drohender Eskalation, Isolation, Fixation sowie
Zwangs-medikation geben die ausfiihrlichen Handlungsstandards Anwei-
sungen. Sie beinhalten jeweils Grundlagen und Definitionen, Indikation
und Verordnung, Alternativen zur Vermeidung sowie Angaben zur Durch-
flhrung.

Die Klinikleitung genehmigte den Standard [12], der im Zeitraum von Mérz
bis September 2005 erarbeitet wurde. Sie erteilte einen Auftrag zur Umset-
zung bis Ende 2006.

Umsetzung des Standards ZwangsmaBnahmen
Methodisches Vorgehen

Fiir die Umsetzung des Standards wurde erneut ein interdisziplindres Pro-
jektteam zusammengestellt. In einem ersten Schritt wurde eine Ist/Soll-Ana-
lyse durchgefiihrt. Dazu Uberpriiften die interdisziplindren Leitungsteams
(Oberarztin/Stationsleiterin) mit Hilfe eines Fragebogens, inwieweit die
Vorgaben des Standards auf ihren Stationen bereits umgesetzt wurden.
Anhand der Ergebnisse bildeten sich Teilprojektgruppen. Diese erarbeiteten
die MaBnahmen zur Umsetzung der Standardvorgaben.
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Ergebnisse

Die Ist/Soll-Analyse zeigte, dass viele Vorgaben bereits vorbildlich umge-
setzt waren.

Bei mehreren Punkten fand sich ein Unterstiitzungsbedarf. Dazu wurden
folgende MaBnahmen entwickelt und teilweise bereits umgesetzt:

= Fir die klinikweite Einflihrung der Broset-Violence-Checklist [2] wur-
den Schulungen fiir die pflegerischen Anwenderinnen sowie Informa-
tions- Veranstaltungen fiir die librigen Behandlungspersonen geplant.

= die betroffenen Mitarbeiter zu entlasten und zu unterstiitzen,

Die bestehende Dokumentation von ZM genligte den gesetzlichen Vor-
gaben nicht. Sie wurde neu erstellt, auf ihre Praxistauglichkeit iber
prift und eingefiihrt.

= Fragen zu Verantwortlichkeiten bei der Durchfiihrung von ZM und
Vorgaben mit zu groBem Interpretationsspielraum wurden der
medizinisch- pflegerischen Leitung libergeben. Die Antworten flossen
in den Standard zuriick oder wurden als Informationen den i
nterdisziplinaren Stationsleitungsteams zur Umsetzung libergeben.

= Im Bereich der Deeskalation stellte man Entwicklungspotential fest.
Das Trainerteam fiir Aggressionsmanagement plant eine
entsprechende Schulung.

m  Neu fiihrt die Klinik die Ganzkdrperfixation ein. Nach einer Evaluation
entschied sich die medizinisch-pflegerische Leitung flir das PINEL-
System. Die betroffenen Stationsteams werden durch das Trainerteam
flr Aggressionsmanagement geschult, fir alle ibrigen Behandlungs-
personen finden Informations-Veranstaltungen statt.

Einzelne Punkte des Standards mussten prazisiert und ausformuliert wer-
den. Der aktualisierte Standard ZwangsmaBnahmen wird Ende 2006 neu
verteilt.

Ausblick

Der Standard soll immer wieder den aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nissen des Aggressionsmanagements angeglichen werden. So ist sich die
Klinik bewusst, dass die Eskalation von Aggression nicht allein auf den
Impulskontrollverlust der Patientin zurtickzufiihren ist [9]. Das situativ-in-
teraktionale Handlungsmodell [3] zeigt auf, dass sowohl die Interaktion
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zwischen Patientin und Behandlungsperson sowie die beidseitigen Attribu-
tionen einen wesentlichen Einfluss darauf nehmen, ob eine aggressionsge-
ladene Situation eskaliert. Gelingt es, dieses Wissen in der Praxis verstarkt
umzusetzen, konnen dadurch noch haufiger ZwangsmaBnahmen verhin-
dert werden.

Literatur

1.

50

Abderhalden, C., Needham, l., Almvik, R., Miserez, B., Haug, H., Fischer, J., Predicting in
patient violance in acute psychiatric wards using the Broset-Violance-Checklist: A multi-centre
prospective cohort study. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 2004,

11(4): p. 422-427.

Almvik R., Woods P., Short-term risk prediction: the Broset-Violence-Checklist. In: Journal of
Psychiatric and Mental Health Nursing, 2003, 10: p. 231-238, Blackwell Publishing Ltd. London.
Duxbury J., An evaluation of staff and patient views of and strategies employed to manage
inpatient aggression and violence on one mental health unit: a pluralistic design.

In: Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 2002, 9, p. 325-337, Blackwell Science Ltd.
Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich, Weisung zu Patientinnen- und Patientengesetz, 2004.
Miserez, B., Haufigkeit und Ausmass von Aggressionsereignissen in sechs psychiatrischen Kliniken
in der Schweiz. In: Psychiatrische Pflege heute, 2003, 9: p. 31-35, Stuttgart: Thieme.

Needham, I., A nursing intervention to handle patient aggression; the effectiveness of a training
course in the management of aggression. 2004, Maastricht: Datawyse Universitaire Pers.

Oud, N., Handhabung von Aggression. Skriptum fiir den Basislehrgang.

Unveroffentlichtes Kursmaterial, 2002.

Patientinnen- und Patientengesetz des Kantons Ziirich, 2004.

Richter, D., Effekte von Trainingsprogrammen zum Aggressionsmanagement in
Gesundheitswesen und Behindertenhilfe. Systematische Literaturiibersicht, 2005,

Westfalische Klinik Miinster.

SAMW, ZwangsmaBnahmen in der Medizin. Medizinisch-ethische Richtlinien und Empfehlungen
der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften, 2005.

. Wengle, H., Qualitats-Standards fiir die Stationdre Psychiatrie. Schweizerische Vereinigung

psychiatrischer Cheférzte SVPC, 2000.

Appel, A., Basic, A., Berg, A., Romancuk, S., Ayer, H., Bai, M., Dinkel, J., Frei, S. und
Schmid, M., Standard B3 ZwangsmaBnahmen: Isolation, Fixation, Zwangsmedikation
(unverdffentlicht), 2006, Schldssli, Oetwil am See.

Anfragen an: juerg.dinkel@schloessli.ch und martin.schmid@schloessli.ch



Handlungsfelder psychiatrischer Pflege
im Spannungsfeld zwischen Heilkunst,
wissenschaftlicher Erkenntnis und
Bedarfsentwicklung

Michael Schulz, Johann Behrens

Rahmenbedingungen und Bedarfsentwicklung im Wandel

Psychiatrische Pflege im deutschsprachigen Raum befindet sich derzeit
durch sich wandelnde Rahmenbedingungen in einem Prozess der Neu-
orientierung. An dessen Ende, so ist zu vermuten, ein Paradigmenwechsel
steht. Verdnderte Rahmenbedingungen ergeben sich aus der demogra-
phischen Entwicklung hin zu einer alteren Gesellschaft und infolgedessen
eine Zunahme chronischer Erkrankungen. Gleichzeitig hat sich das Wissen
uber psychiatrische Erkrankungen in den letzten Jahren stark erweitert und
in der Forschung wurde z.B. mit Hilfe Bild gebender Verfahren oder auch
anhand von Erkenntnissen aus der Genetik eine neue Sichtweise auf die
Zusammenhinge entwickelt [1].

Die Wissenschaft ist seit den Zeiten der Aufklarung die wesentliche Legiti-
mationsquelle der Medizin, wenngleich man feststellen muss, dass wir hau-
fig weit weniger tiber Wirksamkeit oder Zusammenhinge in unserem (aber
auch in anderen) Arbeitsfeldern wissen, als uns lieb ist [2]. Trotz oder wegen
dieser Erkenntnis und aufgrund leerer Kassen erleben wir in den letzten
Jahren einen zunehmenden Druck seitens der Politik, nur solche MaBnah-
men anzuwenden, deren Wirksamkeit wissenschaftlich gut belegt ist.

Als weiteren wesentlichen Einflussfaktor soll an dieser Stelle auf den Ein-
fluss der europdischen Union auf das Berufsbild der psychiatrischen Pfle-
ge hingewiesen werden. Wenngleich das Gesundheitswesen immer wieder
Ausnahmeregelungen fiir sich geltend machen kann und so, verglichen mit
der Situation am Bau, die MaBnahmen zu einer vereinheitlichten europi-
ischen Vorgehensweise die Branche nicht mit voller Harte treffen, so ist
doch davon auszugehen, dass nationale Alleingénge, z.B. in der Frage Aka-
demisierung von Pflege zunehmend schwerer werden. Im Gegenzug dazu
gewinnt ein grenziiberschreitender Austausch auch fiir psychiatrisch Pfle-
gende an Bedeutung [3]. Keiner dieser Einflussfaktoren, die einen maBgeb-
lichen Einfluss auf die Bedarfsentwicklung haben, schwebt dabei isoliert
im Raum. Vielmehr haben wir es hier mit einem System zu tun, in welchem
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eine gegenseitige Beeinflussung der Faktoren, wie in Abbildung 1 ange-
deutet, stattfindet. So hat z.B. eine verdnderte epidemiologische Situation
aufgrund vermehrter chronischer Erkrankungen Auswirkungen auf die Ge-
nerierung von wissenschaftlichen Fragestellungen und eine zunehmende
Globalisierung bringt die Sozialsysteme westlicher Industrienationen unter

Druck.
: Steigender Kosten=
Demographischer W;m it

steigende Bedeutung _
von Chronizitat Gesundheits- und
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Psychiatrische Pflege

-

Wissenschaftliche i .

Erkenntnis / -— Europaisierung /

. Akademisierung | Globalisierung

Abbildung 1: Welche Faktoren wirken dich auf die Bedarfsentwicklung psychiatrischer Pflege aus?

Verschiedene Wege sind denk- bzw. wahlbar

Die benannten (und weitere) Einflussfaktoren fordern von der psychia-
trischen Pflege Anpassungsleistungen mit dem Ziel eines zukunftsfahigen
Berufsprofils. Dabei sind fiir eine solche Anpassungsleistung unterschied-
liche Ausprdgungen denkbar, was z.B. daran deutlich wird, dass die psych-
iatrische Pflege sich in unterschiedlichen Landern trotz vergleichbarer
Auspragung psychischer Erkrankung unterschiedlich entwickelt bzw. aus-
gestaltet wurde. So finden wir z.B. in England psychiatrische Pflege als eine
tragende Sdule der gemeindenahen Versorgung, wahrend fiir die ambulante
psychiatrische Pflege in Deutschland bis heute kaum tragfahige Strukturen
verfligbar sind [4]. Damit wire also bewiesen, dass es angesichts der be-
nannten Rahmenbedingungen fiir die psychiatrische Pflege nicht nur einen
denkbaren bzw. richtigen Weg gibt. Vielmehr sind verschiedene Szenarien
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denkbar, die z.T. komplementar, z.T. substitutiv sind, so z.B.:

m Etablierung als Heilhilfsberuf

m  Psychiatrische Pflege in der Rolle als Co-Therapeut
Psychiatrische Pflege in der Rolle als Experte flir Kranksein und
Bedurfnisse chronisch kranker Menschen

m  Psychiatrische Pflege als Spezialist fiir bestimmte diagnostische Module

Wenn es also verschiedene Mdglichkeiten gibt, dann ist innerhalb der Pro-
fession, aber auch dariiber hinaus, ein Diskurs, ein Austausch der Argu-
mente Uber das Fiir und Wider der jeweiligen Losung notwendig. Dabei
setzt der Diskurs und v.a. die Entscheidung tber einen zu verfolgenden Weg
ein Verstandnis der unterschiedlichen Spannungsfelder voraus. Wir sollten
allerdings nicht erwarten, dass allein die Kenntnis der Rahmenbedingungen
eine einstimmige Antwort zur Folge hat. Vielmehr gilt es als Teil von ver-
antwortlichem Handeln zu akzeptieren, dass Entscheidungen immer Stér-
ken und Schwéchen haben, bzw. das eine und das andere gute Argument
bedienen.

Welchen Beitrag kann Wissenschaft zur Weiterentwicklung
psychiatrischer Pflege leisten?

Vor dem Hintergrund sich wandelnder Rahmenbedingungen zeigt sich die
psychiatrische Pflege hdufig verunsichert. So haben z.B. im stationaren
Alltag die verkiirzten Liegedauern dazu gefiihrt, dass viele Elemente ei-
ner intensiven, liber einen langeren Zeitraum andauernden Beziehungs-
arbeit immer seltener Raum finden und im stationaren Setting Diagnostik
und Behandlung sowie Kriseninterventionsarbeit an Bedeutung gewinnen.
Gleichzeitig sind die Abgrenzungen zu anderen Berufsgruppen weiterhin
schwierig und in einer hdufig gefiihlten Ambivalenz im Hinblick darauf,
was flr Pflege nun falsch oder richtig ist, ist ein zunehmender Begriin-
dungsdruck zu verspiiren.

Es wird also deutlich, dass wenn psychiatrische Pflege den Anspruch er-
hebt, ihre Bedeutung im interdisziplindren Team durch Fokussierung auf
Krankheitsfolgen und Krankheitsbewéaltigung langfristig auf hohem Niveau
zu stabilisieren, eine entsprechende (wissenschaftliche) Diskussion erfolgen
muss. Dies muss nicht nur geschehen, damit psychiatrische (Pflege-) Praxis
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besser als bisher Erkenntnisse der Wissenschaft fiir sich nutzen kann, es
muss v.a. deshalb geschehen, damit wesentliche Stufen des wissenschaft-
lichen Prozesses innerhalb der Berufsgruppe verstehbar und nutzbar ge-
macht werden kdnnen.

Dabei besteht der wissenschaftliche Prozess darin, dass auf methodisch
kontrollierte Weise fiir andere nachvollziehbar, neue Erkenntnis gewonnen
wird. Wissenschaftliche Wissensbildung zielt somit deutlich Gber gewdhn-
liches Alltagswissen hinaus, welches liberwiegend auf mehr oder weniger
begrenzter personlicher Erfahrung und Intuition basiert.

Der Einstieg in das wissenschaftliche Denken gestaltet sich fir die psych-
iatrische Pflege im deutschsprachigen Raum schwierig. Zwar ist mit der
Akademisierung von Pflege sowohl in Deutschland und der Schweiz, aber
auch in Osterreich begonnen worden und wenigstens in Leitungsfunkti-
onen finden wir zunehmend an Hochschulen ausgebildetes Personal.

Da die Zeit drangt, ist also das Warten darauf, dass geniligend Pflegende
mit akademischer Ausbildung in der Arbeit mit Patienten verfligbar sind,
kein praktikabler Weg. Vielmehr gilt es, bereits vorhandene Ressourcen in-
nerhalb der Berufsgruppe zu nutzen, was eine starkere Differenzierung von
Qualifikationsprofilen zur Folge hat. Obwohl hier nicht der Raum ist, darauf
naher einzugehen, sei an dieser Stelle auf das Advanced Nursing Practice
Modell verwiesen [5]. Das Ergebnis eines solchen wissenslogistischen Pro-
zesses muss sein, dass zukiinftig Arbeitsfelder, in denen alle Pflegenden fiir
die gleichen pflegerischen Arbeitsfelder auf Station Verantwortung tragen,
immer seltener vorkommen und daflr die Mitarbeiter im Hinblick auf die
Erfordernisse auf Station und ihren personlichen Fahigkeiten fir spezielle
Felder Verantwortung tibernehmen.

Das Spannungsfeld zwischen Heilkunst und Wissenschaft -
zwischen interner und externer Evidenz

Wissenschaft nimmt gedanklich die Krisen der Erfahrung vorweg. Wissen-
schaft arbeitet in Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis. Intuitives
Wissen, entstanden aus abgesunkenen wissenschaftlichem Wissen und
anderen Erfahrungen, nimmt im Rahmen von Pflege einen groBen Stel-
lenwert ein und bildet bei Entscheidungsprozessen eine wesentliche Saule.
Wenngleich also subjektives Wissen weitgehend unkontrolliert ist, ist es

54

also dennoch eine Form von Wissen, die Wissenschaft reflektiert. Intuitive
Entscheidungen unter Unsicherheit werden unter Handlungsdruck in kur-
zer Zeit getroffen, aber gleichzeitig ist den Entscheidern selbstverstandlich,
dass sie ihre Entscheidungen begriinden konnen miissen — auf der Basis
der wissenschaftlich gesicherten Erfahrung Dritter, der externen Evidence,
und der internen Evidence, die nur in der Beziehung mit dem individuellen
Klienten aufgebaut werden kann [6].

Das bedeutet auBerdem, dass die wissenschaftliche Erkenntnis auch im-
mer nur ein Baustein der Entscheidungsfindung sein kann und eine Uber-
tragbarkeit der wissenschaftlich erhobenen Ergebnisse auf die Praxis nicht
unbedingt gegeben sein muss, also daraufhin zu priifen ist. Im Hinblick
auf Gesundheit bzw. das Zusammenwirken von medizinischem Fachperso-
nal und Patienten ist die Situation also nicht vergleichbar mit Auftragen,
wie sie z.B. ein Ingenieur erhalt und fir deren Ausfiihrung er sich streng
an wissenschaftliche Erkenntnis halt. Gesundheit ist vielmehr ein psycho-
logisch-moralischer Tatbestand und damit weit mehr als ein von Wissen-
schaft bestimmtes Faktum [7].

Beziehen wir wissenschaftliche Erkenntnis in unser pflegerisches Handeln
mit ein, dann bietet das Konzept von Evidence-based Nursing eine mdgliche
Herangehensweise. Behrens und Langer [6] definieren es folgendermaBen:

Evidence-based Nursing ist die Nutzung der derzeit besten
wissenschaftlichen belegten Erfahrungen Dritter im Arbeitsbiindnis
zwischen einzigartigen Pflegebedtirftigen und professionellen Pflegenden.

Neben der wissenschaftlichen Erkenntnis spielen also die Vorstellungen des
Patienten und die Erfahrungen des Pflegenden, sowie die Begrlindung eines
Arbeitsbiindnisses, fiir das Spannungsfeld, in dem die Entscheidung zustan-
de kommt, eine Rolle. Vor allem diese so genannte interne Evidence , die
nur aus der Begegnung zwischen Pflegenden und Pflegenutzern entsteht,
stellt die Grundlage pflegerischer Profession, wie sie von Benner beschrie-
ben wurde, dar.

Da aber nicht festgelegt ist, welcher Bereich im Rahmen einer Entschei-
dungsfindung wie stark ist, konnen sich hier z.B. durch sich wandelnde
Rahmenbedingungen (s.0.) Krifteverhiltnisse verandern. So erleben wir z.B.
in den letzten Jahren eine Bewegung dahingehend, den Patienten starker
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als friiher an der Behandlungsplanung partizipieren zu lassen. Wir erleben
aber auch, dass im Rahmen von Gesetzen dem wissenschaftlichen Beweis
eine zunehmend wichtigere Rolle eingerdumt wird. So wird fiir Deutsch-
land sowohl in § 12 Abs 1 Satz 1 SGB V als auch in Absatz 4 Abs. 3 SGB XI
eine »wirksame und wirtschaftliche Pflege« gefordert, die laut §§ 135 ff.
SGB V auf »wissenschaftlichen Erkenntnissen« beruhen soll. Psychiatrische
(Pflege-) Interventionen sollen also, wie alle anderen Interventionen, im
Gesundheitswesen wissenschaftlich fundiert werden.

Was ist wissenschaftlich fundierte psychiatrische Pflege?

Stellt sich die psychiatrische Pflege also diesem Ruf nach wissenschaft-
licher Fundierung, dann ergibt sich u.a. die Frage, wie sich (psychiatrische)
Pflege wissenschaftlich fundieren lasst. Ahnlich der Psychotherapie lassen
sich hier zwei Aspekte benennen [8].

= Die Giiltigkeit theoretischer Annahmen. Hier handelt es sich um die
Summe der impliziten und expliziten Annahmen Gber Wirkprinzipien
und Wirkungsweisen. Eine theorielose psychiatrische Pflege kann es
vor diesem Hintergrund nicht geben.

m Die erwiesene Wirksamkeit von Interventionen, welcher im Hinblick
auf Evidence-based Nursing, aber auch unabhingig davon eine hohe
Bedeutung zukommt.

Mit Hilfe dieser Trennung lasst sich nach Buchkremer und Klingberg [8] zwi-
schen wissenschaftlicher Fundierung und wissenschaftlicher Anerkennung
trennen. Wahrend im Rahmen wissenschaftlicher Fundierung die Validitat
von Theorien und Konzeptionen unter Einschluss der Frage nach der Wirk-
samkeit gepriift wird, steht im Rahmen der wissenschaftlichen Anerkennung
von Verfahren und Methoden die Entweder-oder-Frage im Sinne einer Be-
standsaufnahme der vorliegenden wissenschaftlichen Evidenz. In diesem
dichotomen Ansatz gibt es dann also nur noch die Mdglichkeit, die Wirk-
samkeit von Verfahren aufgrund der wissenschaftlichen Datenlage anzuer-
kennen oder abzulehnen. Wahrend es sich also bei der Fundierung um einen
kontinuierlichen Prozess handelt, beinhaltet die wissenschaftliche Anerken-
nung eine gesundheitspolitische Dimension, welche gut zu analysieren ist.
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Ausblick: Bedarfsentscheidung(en) zwischen therapeutischem
und biologischem Paradigma

In der wissenschaftlichen Literatur zur psychiatrischen Pflege hat in den
letzten Jahren eine Lagerbildung stattgefunden, in welcher sich grundsatz-
liche Fragen einer zeitgemaBen Behandlung psychiatrischer Erkrankungen
widerspiegeln. Dabei geht es um die Frage, ob eine notwendige Anpassung
psychiatrische Pflege mehr biologisches Wissen erfordert um im Hinblick
auf das medizinisch-wissenschaftliche Verstandnis psychischer Gesund-
heit oder aber, ob psychiatrische Pflege vielmehr auf den therapeutischen
Beziehungsprozess als zentrales pflegerisches Element fokussieren soll. Eine
eindeutige Antwort auf die Frage nach dem richtigen Weg finden wir in der
Literatur wohl kaum. Dafiir finden wir z.B. mit Kevin Gournay und Phil Bar-
ker Protagonisten zweier Lager, die im Rahmen dieses »Care-War» fiir ihre
jeweilige Richtung evidenz-basierte Argumente zu liefern und damit zu
beweisen suchen, dass ihre Sichtweise der Dinge die richtige ist [9]. Aller-
dings ist in der Pflege in der Regel die Beziehung selber die entscheidende
Intervention, und nursing ohne caring selten effektiv.
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Deeskalationsmanagement: Fortbildungsinhalt,
Daten, Rahmenbedingungen, Videoanalyse

IIse Stefan, Christian Cohen-Brichta

Aggression und Gewalt im Gesundheitswesen ist in den letzten Jahren ein
vieldiskutiertes Thema. Eine Vielzahl an internationalen Studien in Bezug
auf Aggression und Gewalt im Gesundheitswesen haben gezeigt, dass es im
Gesundheitsdienst zu aggressiven Ubergriffen kommt und dabei vielfaltige
Einflussfaktoren eine Rolle spielen.

Aggression und Gewalt gehdren zu den strukturellen Gegebenheiten am
Arbeitsplatz im Gesundheitswesen. Deswegen ist es notwendig, alle Mit-
arbeiterlnnen in Einrichtungen des Gesundheitswesens im professionellen
Umgang mit Aggression, Gewalt und Deeskalationsmanagement zu schu-
len. Es wurden in Osterreich 21 Trainerlnnen ausgebildet, deren Aufgabe es
ist, das erlangte Wissen an die Mitarbeiterlnnen im Gesundheitsdienst wei-
ter zu geben. In diesen Schulungen werden kommunikative und korperliche
Fertigkeiten zum professionellen Deeskalationsmanagement vermittelt, die
im beruflichen Alltag zur Anwendung kommen kdnnen. Durch ein einwo-
chiges systematisches Training werden die Grundeinstellung zu Aggression
und Gewalt, die Grundhaltung bzw. Einstellung jedes/r einzelnen Mitar-
beiterln gegentiiber dem/der Patientlnnenen, die Selbstsicherheit und die
Wahrnehmung geschult, so dass Kommunikations- und Korpertechniken
gezielt und angemessen eingesetzt werden.

Maogliche Inhalte der einwdchigen Basiskurse
fiir Aggression-, Gewalt- und Deeskalationsmanagement:

Verbale Kommunikation
Es wird auf das »Vier-Ohren-Modell« nach Schulz von Thun eingegangen.
Dies besagt, dass, wenn ich etwas von mir gebe, ich auf vielfache Weise
wirksam werde. Jede meiner AuBerungen enthilt, ob ich will oder nicht,
vier Botschaften gleichzeitig:
m Eine Sachinformation (woriiber ich informiere)
Eine Selbstoffenbarung (was ich von mir zu erkennen gebe)
= Einen Beziehungshinweis (was ich von dem Gegenliber halte und wie
ich zu ihm stehe)
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= Einen Appell (was ich bei meinem Gegentiber erreichen mochte)

Nonverbale Kommunikation

Korpersprache, Objektsprache und Raumsprache sind in der Kommunikati-
on ein wesentlicher Bestandteil.

Stehen verbale und nonverbale Kommunikation im Widerspruch zueinan-
der, werden verbale Botschaften weitgehend ignoriert.

Korpertechniken
Folgende Aspekte miissen beachtet werden:

Kontrolliere die Situation

Stehe fest und sicher

Setze nur so viel Kraft ein, wie unbedingt notwendig ist

Achte auf die Gelenke des Gegeniibers

Halte die Kommunikation aufrecht

Achte darauf, dass dein Gegenliber »das Gesicht wahren kanne«

Achte darauf, dass dein Gegeniiber immer einen freien Brustkorb hat,
damit er/sie ausreichend atmen kann

Gib der Situation zur Deeskalation genligend Zeit

Verwende mdglichst schmerzarme und schmerzfreie Techniken

Aggression und Gewalt sind Phdnomene, die Mitarbeiterlnnen aller Be-
rufsgruppen im Gesundheitswesen, wenn auch auf verschiedenen Ebenen,
betreffen. Aggressions- und Sicherheitsmanagement ist nur dann wirksam,
wenn alle Berufsgruppen und alle Ebenen dabei beteiligt sind.

Wird der Einsatz von kérperlichen Interventionen notwenig, so sollen diese
Techniken von den MitarbeiterInnen leicht erlernt und angewendet werden
konnen. Es ist darauf zu achten, dass bei diesen Interventionen die Sicher-
heit der Mitarbeiterlns und des/der Patientln im Vordergrund steht.

Das heiBt, die Intervention zielt immer darauf, den Kontakt und die Kom-
munikation zum/zur Patientln schnellstmdglich wiederherzustellen. Dabei
ist die Sensibilitat fiir die Aufrechterhaltung der Arbeitsbeziehung bzw. der
therapeutischen Beziehung von zentraler Bedeutung.

Um die Phanomene Aggression und Gewalt messen und einschatzen zu

kdnnen, werden in der einwdchigen Schulung Assessmentfertigkeiten und
Risikoassessment vorgestellt.
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Dadurch wird es den Mitarbeiterlnnen und Vorgesetzten mittels aktueller
Daten mdglich, die praktische Arbeit in Bezug auf die Phdnomene Ag-
gression und Gewalt zu optimieren. Es kdnnen aufgrund objektiver Daten
Veranderungen angedacht und Argumentationsgrundlagen fiir das Sicher-
heitsmanagement geschaffen werden. Es kdnnen aber auch Gefiihle und
subjektive Eindriicke bestatigt oder widerlegt werden.

Statistische Auswertung aus dem Jahr 2005
im Sozialmedizinischem Zentrum Baumgartner Hohe,
Otto Wagner Spital mit Pflegezentrum [1]

Es wurden in der 1. und 5. Psychiatrischen Abteilung insgesamt 495 Ag-
gressionsereignisse erhoben. Davon wurden 273 SOAS-R Bdgen in der 1.
Psychiatrischen Abteilung erhoben.

Beispiele aus der Statistik

Genderaufteilung der aggressiven Handlungen:
45 % Frauen

55 0% Mannern.

Aggressionsausldser:*

25,9 % wurde etwas verwehrt

14,5 % fand die Aggression bei der Medikamenteneinnahme statt
12,3 % wurde die Aggression durch einen anderen Patienten ausgeldst
6,6 % fand die Aggression bei einer »Aufnahme ohne eigenes
Verlangenu statt

1,9 % bei der Unterstiitzung in den alltdglichen Pflegehandlungen

m  bei 34,9% war der Aggressionsausloser als nicht nachvollziehbar
angegeben

Prozentueller Anteil der einzelnen Mitarbeitergruppen als Aggressionsziel:*
67,1 % Pflegepersonal,

25,6 % Arzte,

1,6 % (ibriges Personal,

0,3 % Therapeuten
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Konsequenzen der Aggression fiir die Opfer: *
®= 63,9 % durch Bedrohung der Person,

= 259 9% keine Konsequenzen,
m 9,8 % Sachbeschédigung

(*Mehrfachnennungen waren mdglich)

Insgesamt wurden 3.448 Arbeitsminuten (Mittelwert) an Aggressionsvor-
fallen administriert.
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Wo Pflege wirkt: Biologie der Beziehungspflege
Ruth Ahrens

Durch bildgebende Verfahren ist es moglich geworden, die Wirkung von
sozio-emotionalen Reizen (Beziehungsgestaltung) auf bestimmte Hirn-
regionen wie z.B. Gyrus cinguli bis hin zu Verlust von Nervenzellen, De-
generation von Axonen und Synapsenverlust zu zeigen. Ebenso wurde im
Rahmen der neurobiologischen Forschung (Hiither 2000) und der Psycho-
therapieforschung (Salzman 1993, Sandell et al 2002) aufgezeigt, dass die
Erfahrung sicherer Bindungsbeziehungen durch Neuroplastizitat neue neu-
ronale Verschaltungen im Gehirn entstehen lassen, sowie die Neubildung
von Synapsen und Dendriten initiieren. Damit werden Voraussetzungen ge-
schaffen Belastungen standzuhalten, Einstellungen zu verdndern und neue
Bewaltigungsmoglichkeiten herauszubilden.

Was kdnnen uns die Ergebnisse aus der Forschung im Hinblick auf die Be-
ziehungsgestaltung von Pflegenden zu Patienten Neues bringen?

Die psychiatrische Pflege wird seit langem als psychotherapeutisch wirksam
erachtet (Peplau 1952, Barker 1997). Unspezifische Wirkfaktoren der Pflege
wie Trost, Respekt, Mitgefiihl, Anerkennung und Warme erzielen eine psy-
chotherapeutische Wirkung innerhalb einer sicheren Bindungsbeziehung
(Bauer 1998 & 1999). Im deutschen Sprachraum ist besonders die Kongru-
ente Beziehungspflege (Bauer 1997) ein Konzept, das die zugewand-fiir-
sorgliche Beziehung in den Mittelpunkt stellt und daher als Referenzrah-
men herangezogen werden kann.

Die Forschungsergebnisse konnen einen Denk- und Reflektionsansatz ge-
ben, der Pflegenden hilft, alltaglich gelebte Beziehungen in ihrer Bedeu-
tung nicht nur fiir die zwischenmenschliche Beziehung an sich, sondern
auch Wirkung dieser Bindungsbeziehung auf die Genesung von Patienten
transparenter zu machen.

Es wird postuliert, dass die vorgestellten Wirkungen auch auf pflegerische
Beziehungsgestaltung zutreffen konnen (bisher wurde kein bildgebender
Wirknachweis innerhalb der Pflege gefiihrt). Es zeigt sich eine theoretische
Ubertragbarkeit der Datenlage auf die Beziehungsgestaltung der Pflege zu
Patienten, z.B. im Rahmen des Konzeptes der Kongruenten Beziehungspflege.
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Einzelne, bisher erforschte Verdnderungen sind z.B. fiir das limbische Sys-
tem (Amygdala, Hypophyse, Hypothalamus) bekannt. Auch die Neurotrans-
mitter-Ausschiittung (Serotonin) wurde untersucht und immunologische
Faktoren (Interleukin 6) betrachtet. Konkrete Einfliisse wurden auch im
Hippocampus festgestellt.

Beziehung reduzierte das AusmaB an Angst und Erregung, was in der Amyg-
dala an geringerer Aktivitat ablesbar war (Hiither 2002 (1)), die Hypophyse
schiittet weniger adrenokortikotropes Hormon aus, was zu einem normalen
Cortisol-Spiegel fiihrt (Stressreaktion bleibt aus, auch in belastenden Situ-
ationen, wenn ein vertrauter Mensch in Sichtweite ist. Der Hypothalamus
bildet in geringen Mengen Oxytocin, das als »Beziehungshormon« fiir die
Ausbildung von vertrauensvollen Beziehungen von entscheidender Bedeu-
tung ist. Neurotransmitter wie Dopamin und Serotonin werden in Bezie-
hungssituationen anders ausgeschiittet und wieder aufgenommen als in
Vergleichsgruppen, die z.B. schwierige Aufgaben allein [6sen mussten (Bau-
er 2002 und 2005). Serotonin beispielsweise, wird in Beziehungssituationen
vermehrt in der synaptischen Spalte ausgeschiittet und weniger davon re-
sorbiert. Dopamin hingegen wird schneller wieder resorbiert. Eine Erh6hung
trat hier in isolierten Situationen der Probanden auf. Dopamin sorgte in
langfristigen Stresssituationen fiir eine veranderte Wahrnehmung der Um-
welt und von sich selbst, flir Herzrhythmusstoérungen, Tics, Verspannungen,
Verdauungsstérungen bis hin zum Magnesiummangel (Bauer 2002).
Interleukin 6, ein kdrpereigener Botenstoff des Immunsystems zur Hem-
mung von Entziindungsreaktionen bildet sich vermehrt in von Probanden
als positiv und freundschaftlich bewerteten Beziehungen (Bauer 2005,
Hiither in Streeck-Fischer 2002).

Diese Ergebnisse sind interessant als Einzelfaktoren, die Frage, die sich der
praktischen Pflege jedoch stellt, ist, wie eine sichere Bindungsbeziehung
begonnen, gehalten und beendet werden kann. Um diesen Aspekt naher
zu betrachten, wird die Kongruente Beziehungspflege von Bauer (1997)
herangezogen. Laut Bauer ist die Kongruente Beziehungspflege (KBP) die
bewusste Wahrnehmung und professionelle Bearbeitung und Klarung der
interpersonalen und interdependenten Aspekte einer Pflegekraft-Patient-
Beziehung im Pflegeprozess. Die Aspekte »bewusste Wahrnehmunge, »KIa-
rung« und »Bearbeitung« weisen darauf hin, dass Beziehung im pflegerischen
Kontext zwar auf einer Alltagsebene stattfindet, aber keineswegs zufillig
oder ungeplant bleibt. Sie ist vielmehr das bewusste Gestalten der zwi-
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schenmenschlichen Prozesse, innerhalb deren Ausgestaltung eine sichere,
haltgebende Erfahrung stattfinden kann, in der je konstanter und tiefer
sie gemacht wird, nicht nur seelische, sondern auch biologische Entfaltung
zum Tragen kommt. Dazu greift die KBP auf ein phasenhaftes Verstandnis
von Beziehung zuriick und als Ziel wird die Ubereinstimmung von beiden
beteiligten Personen in Beziehungsaspekten angestrebt. Es geht hier weni-
ger um Harmonie als um ein »Sichkenneng, ein »Um-den-anderen-Wissen,
um Empathie zu ermdglichen. Hier wird die Beziehung an sich selbst als das
Ziel der Pflege aufgefasst, was ein signifikanter Unterschied ist zu Problem-
I6sungsprozessen, die Beziehung aufnehmen miissen, um die Probleme zu
I6sen. Dieser Unterschied mag dem Leser als semantisch erscheinen, in der
Auswirkung auf das Erleben der beteiligten Personen ist er jedoch signi-
fikant, denn die KBP stellt keine Erwartungen an den Patienten. Paradox:
gerade dadurch werden Entfaltungsprozesse ermdoglicht.
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Pflege bei Menschen mit Borderline-
Personlichkeitsstorungen nach dem DBT-Konzept
(Linehan)

Ruth Ahrens

Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstérungen (BPS) sind in statio-
narer psychiatrischer Behandlung haufig anzutreffen. Pflegende sind hier
mit dem intensiven Leid, impulsivem Verhalten und anderen Symptomen
konfrontiert.

Im Workshop wird das Konzept von Marsha Linehan, die Dialektisch-Beha-
viorale Therapie (DBT) vorgestellt. Durch die unverkennbare Nihe zu inter-
personalen Pflegekonzepten ist es mdglich, Haltungen, Interventionen und
sogar einzelne Ubungen auch im pflegerischen Alltag mit und fiir Patienten
nutzbringend anzuwenden, ohne den pflegerischen Rahmen verlassen zu
mussen.

Nach Linehan handelt es sich bei der BPS um eine Stérung der emotionalen
Regulation. Dazu gehdren:

ausgepragte emotionale Verletzbarkeit,

hohe Empfindlichkeit geg. emotionalen Reizen

intensive Emotionen

verlangsamter Riickgang zu einer emotionalen Grundlinie

Ein Problem dabei ist es, Gefiihle angemessen zu verbalisieren.

Die Struktur der DBT ist in vier Phasen angelegt: Vorbereitungsphase und
drei Therapiephasen. Mit den Phasen wechseln Aufgaben und Rollen von
Patient und Therapeut. Beziehungsphasen werden in der psychiatrischen
Pflege auch von Peplau [4] und Bauer [2] als eine sinnvolle, Wachstum
fordernde Herangehensweise dargestellt.

Die Haltung, mit der sich die DBT an Betroffene annihert, griindet auf fol-
gende Grundannahmen (einige wurden aus Platzgriinden ausgelassen):

= Die Patienten geben sich wirklich Miihe

= Die Patienten wollen sich dndern

m Die Patienten miissen noch mehr Anstrengung und Motivation an den
Tag legen, um sich zu dndern.
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= Die Patienten haben zwar nicht alle ihre Schwierigkeiten selbst herbei
geflihrt, aber sie miissen sie trotzdem selbst l6sen

= Die Patienten missen in allen relevanten Lebensbereichen neue
Verhaltensweisen erlernen

= Die Patienten konnen in der Therapie nicht versagen

Hier sehen wir eine Ndhe zu humanistischen Menschenbildern der Pflege,
die unerschitterlich an Wachstum, Entfaltung und Selbstverwirklichung
glaubt.

Der Einsatz von Spannungskurve und Notfallkoffer ist spezifisch fiir die
DBT und kann gut in der Pflege integriert werden, weil die Beziehungs-
ebene in eine Alltagsgestaltung eingebettet ist. Dies ist von Vorteil, weil
die Patienten hier immer wieder ermutigt werden konnen und den starken
Riickhalt spiiren, wenn sie mit diesen neuen Instrumenten zu tiben begin-
nen.

Im Rahmen der Gesprachsfihrung wird bei Linehan sehr viel Wert auf das
Validieren gelegt, also das Verstehen und Flir-giiltig-Erklaren der individu-
ellen Erfahrung von Gefiihlen, Gedanken und Handlungen. Die Akzeptanz
und Empathie, die dazu notwendig sind, das Sichannihern an die indivi-
duelle Erfahrungswelt erfordert geradezu eine Beziehungsgestaltung, die
ermdglicht, dass Patienten sich im Gegeniber spiegeln und verstehen kon-
nen. Diese Beziehungsgestaltung wird ebenfalls von einigen Pflegetheorien
favorisiert, wie z.B. von Paterson/Zderad oder von Barker [3].

Weiterer Baustein der DBT ist das Training zu Verbesserung von Verhaltens-
fahigkeiten (Skills): Neben 1-2 h Einzeltherapie pro Woche wird mit den
Patienten in Gruppen an verschiedenen Problembereichen gearbeitet:

Stresstoleranz

Emotionsmodulation (bewusster Umgang mit Gefiihlen)
zwischenmenschliche Fertigkeiten, Beziehungsgestaltung
innere Achtsamkeit

Das Erlernen und Einiiben der Skills ist das Sichbeschédftigen mit wiederholt
auftretenden kontrollierbaren psychosozialen Belastungen. Diese Heraus-
forderungen fiihren (ibrigens zu einer fortschreitenden Stabilisierung der
Geflihlswelt, Bahnung neuer Verhaltensweisen und verbesserten Effizienz
von zwischenmenschlicher Kommunikation.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die DBT stérungsspezifisch ist. Sie
ist Team- und Netzwerk orientiert und bietet eine differenzierte Super-
vision. Die DBT sucht nicht die groBen Erfolge, sondern geht viele kleine
Schritte. Es ist ein Konzept der radikalen Zuwendung, bietet hohe Empathie
und strukturierte Edukation. Sie erfordert von Behandlern und Patienten
viel Motivation. Sie ist ein viel versprechendes Konzept, eine Untersuchung
von Zanarini [5] zeigte, dass nach 2 Jahren 30% und nach 6 Jahren 75%
der Patienten diagnostische Kriterien der Borderline-Personlichkeitsstorung
nicht mehr erfiillten.
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Bewegungstherapeutische MaBnahmen in der
Therapie essgestorter Patientinnen und Patienten

Janina Vitt

Im Rahmen der therapeutischen Arbeit mit essgestorten Patientlnnen
nimmt die Sport- und Bewegungstherapie einen wichtigen Stellenwert ein.
Einerseits kann gezielt auf die Kérperwahrnehmung und das Korperbild
Einfluss genommen, andererseits konnen muskuldre und motorische Defizi-
te bearbeitet werden. Auch Stérungen im Bereich des Korperschemas kon-
nen positiv beeinflusst und zusatzlich durch kdrperkonfrontative Verfahren
behandelt werden.

In der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Ju-
gendalters des Zentralinstitutes fiir Seelische Gesundheit, Mannheim
kommen zur Erreichung dieser Verdnderungen verschiedene therapeutische
MaBnahmen zum Einsatz. Im Einzelnen sind das:

Psychomotorische Therapie fiir essgestdrte Patientlnnen
Korperkonfrontative MaBnahmen: Spiegeltraining
Muskelaufbautraining

weitere Verfahren wie zum Beispiel: Kérpertherapeutische Verfahren
(Elemente des Tai Chi, Yoga etc.)

Der Deutsche Verband fiir Gesundheitssport und Sporttherapie definiert
Bewegungstherapie und Sporttherapie, wie folgt:

Bewegungstherapie ist drztlich indizierte und verordnete Bewegung, die
vom Fachtherapeuten geplant und dosiert, gemeinsam mit dem Arzt kont-
rolliert und mit dem Patienten allein oder in der Gruppe durchgefiihrt
wird.

»Sporttherapie ist eine bewegungstherapeutische MaBnahme, die mit ge-
eigneten Mitteln des Sports gestérte kérperliche, psychische und soziale
Funktionen kompensiert, regeneriert, Sekunddrschédden vorbeugt und ge-
sundheitlich orientiertes Verhalten fordert. Sie bezieht besonders Elemente
pddagogischer, psychologischer und soziotherapeutischer Verfahren mit ein
und versucht, eine (iberdauernde Gesundheitskompetenz zu erzielen« [1].

68

Angewendet auf das bestehende Krankheitsbild einer Essstorung heiBt das
fur die Patientlnnen das Neuerleben und zum Teil auch das ,Neuerlernen”
des Sportes, damit Sport und Bewegung nicht Mittel zum Zweck, namlich
zum Abnehmen ist, sondern Sport und Bewegung zahllose positive Effekte
und Vorteile in sich vereint, die haufig in Vergessenheit geraten sind.

Ziele in der Sport- und Bewegungstherapie mit essgestérten Patientlnnen
sind somit

m  Defunktionalisierung des Sports

Sport aus Freude an Bewegung

Forderung der Kérperwahrnehmung sowie der Eigen-

und Fremdwahrnehmung

Erhéhung der Entspannungsfahigkeit

Spannungsabbau

Forderung der Kommunikation und Interaktion

Starkung des Selbstwertes und des Selbstvertrauens

= Erfahrung der eigenen Grenzen und einiges mehr [2]

Die psychomotorische Therapie bietet zur Erreichung dieser Ziele zahllose
Madglichkeiten und er6ffnet den Patientlnnen somit einen ganz neuen Zu-
gang zum Sport und zur Bewegung.

»Aufgrund eines holistischen Menschenbildes, das von einer Einheit von
Kérper, Seele und Geist ausgeht, beschreibt der Begriff PSYCHOMOTORIK
die Wechselwirkung von Kognition, Emotion und Bewegung und deren Be-
deutung fiir die Entwicklung der Handlungskompetenz des Individuums im
psychosozialen Kontext« [3].

Es geht bei der psychomotorischen Therapie somit nicht nur um das kogni-
tive Verstehen einer Situation oder eines Problems, sondern vielmehr um
das Erleben. Hierbei stehen sowohl, die Eigen- als auch die Fremdwahrneh-
mung im Vordergrund, um den Patientlnnen ihr eigenes Handeln wider-
spiegeln zu kdnnen. Durch dieses Bewusstmachen des eigenen Handelns ist
eine Verdnderung erst mdglich. Emotionale Aspekte sind in diesem Prozess
nie auBen vor, sondern werden integriert und verbalisiert. Im Bedarfsfall
im Einzelkontakt nochmals aufgegriffen und besprochen. Typische Themen
der psychomotorischen Therapie, deren Bedeutung fiir den Alltag immer
verdeutlicht wird, sind zum Beispiel:

69



Fiihren und Folgen

Ndhe und Distanz

Kraft (Durchsetzungskraft, Durchhaltevermogen)
Belastung und Erholung

Gleichgewicht

Miteinander und Gegeneinander

Raum und Zeit und viele weitere

Einen weiteren Therapieschwerpunkt stellt die Kérperkonfrontation in Form
des Spiegeltrainings dar. Bei der Kérperkonfrontation lassen sich die Ziele
wie folgt formulieren:

Aufbau einer realistischen Kérperwahrnehmung

Bearbeitung einer evtl. vorhandenen Kérperschemastérung
Angstabbau, beziiglich Gewichtszunahme und duBerer Erscheinung
Aufbau eines positiven Korperbildes

Durchgefiihrt wird das Spiegeltraining im Einzelkontakt und von Beginn
an. Es dient einerseits zur Abkldrung und falls vorhanden zur Bearbeitung
einer Korperschemastorung, die sich durch eine verzerrte Wahrnehmung
der eigenen Korperdimensionen duBert. Des Weiteren ermdglicht die Be-
gleitung der Gewichtszunahme bei anorektischen Patientlnnen ein friih-
zeitiges Erkennen von Problemen oder Widerstanden. Diese kbnnen dann
eventuell praventiv verhindert werden. Besonders trifft das auf die hdufig
angstbesetzte Vorstellung des Endgewichtes und des damit verbundenen
Aussehens zu. Die stindige Realitatsiiberpriifung im Spiegel unterbindet
haufig auftretendes Vermeidungsverhalten, was bestehende Angste noch
verstirken wirde. Der Aufbau eines positiven Korperbildes und somit ei-
ner positiven Bewertung seines eigenen Kdrpers ist ein weiterer wichtiger
Faktor, damit die Patientlnnen sich mit ihrem Zielgewicht »anfreunden«
kdnnen und dient zusatzlich der Riickfallprophylaxe.

Durch ein gezieltes und individuell dosiertes Krafttraining sowohl an Ge-
raten als auch frei, soll ein Muskelaufbau erreicht und ein weiterer Mus-
kelabbau vermieden werden. Des Weiteren stellt die Verbesserung der
Kérperzusammensetzung ein wichtiges Ziel dar. Auch wenn das Muskelauf-
bautraining eher funktionell orientiert ist, spielen auch hier immer wieder
andere Faktoren eine Rolle. Zum Beispiel wird besonders im Krafttraining
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deutlich, wie sehr sich die Patientlnnen an ihren kérperlichen Grenzen be-
finden und stellen dabei zum Teil selbst fest, wie wenig ihrer friiheren Kraft
noch vorhanden ist. Die Begleitung der Gewichtszunahme durch ein ge-
zieltes Muskelaufbautraining ermoglicht eine positive Beeinflussung einer-
seits der Kérperzusammensetzung und andererseits der Einstellung, da die
Patientlnnen weniger das Geflihl haben: »einfach nur fett zu werdenlc.

Des Weiteren werden in der Therapie mit essgestorten Patientlnnen Verfah-
ren aus anderen Bereichen, wie zum Beispiel der Kdrpertherapie genutzt,
um den Bezug zum eigenen Korper weiter zu verstarken und zu intensivie-
ren. Verschiedenste Entspannungsverfahren finden somit in diesem Bereich
ihre Anwendung. AuBerdem Ubungen zur Schulung der Kérperwahrneh-
mung in der Einzelsituation, der Geflihlswahrnehmung und des Gefiihls-
ausdrucks und Ubungen, die Alltagssituationen in Form von Rollenspielen
erfahrbar machen.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Sport- und Bewegungsthera-
pie mit essgestorten Patientinnen eine sehr facettenreiche Arbeit darstellt
und niemals ganz planbar ist, da jederzeit auf individuelle Reaktionen und
Prozesse Riicksicht genommen werden muss. Sowohl das interdisziplinare
Arbeiten, als auch der stindige Austausch mit den Mitarbeitern der Station
ist elementar, um den momentanen Bedarf der Patientinnen einschitzen zu
kdnnen und somit die addquaten Themengebiete zu bearbeiten, damit die
Therapie so zielgerichtet als moglich verlaufen kann.
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Angehorige von psychisch Kranken -
die stummen Partner

Ursula Rutow-Turski

Die Erkenntnis, dass Angehdrige von psychisch Kranken im Umgang mit
diesen hilflos, ratlos und lberfordert sind, weiB man durch wissenschaft-
liche Befragungen in ganz Europa, seit den 90er Jahren.

Zwar hat sich seit den 90er Jahren im Umgang mit Angehdrigen von
Seiten der Professionellen vieles verbessert, aber hort man Angehdrigen
zu, so berichten sie auch heute, dass sie sich mit der Erkrankung ihres
Familienmitgliedes sehr alleine gelassen fiihlen. Sie kritisieren, dass sie
uber die Erkrankung gar nicht, vielleicht teilweise oder nur unvollstindig
informiert werden, dass sie keine Aufkldrung erfahren tber die Wich-
tigkeit der Medikamenteneinnahme, auch uber deren Wirkung und vor
allem Giber die Nebenwirkungen. Sie berichten, dass sie in die Therapie
und Nachbehandlung zu wenig mit einbezogen werden, aber von ihnen
erwartet wird sich adaquat zu verhalten. Sie sollen nicht zu bemutternd
sein, sie sollen unbedingt genligend Ricksicht nehmen, den Erkrankten
begleiten, aber nicht bevormunden, ihm nicht alles abnehmen, ihm auch
etwas zutrauen - sprich, sie sollen ihn nicht tberfordern, aber auch ja
nicht unterfordern.

Zur Anamnese werden sie ben6tigt und hinzugezogen, aber ihre Fragen und
Anliegen werden oft nicht beantwortet, ihre Sorgen werden oft nicht ernst
genommen.

Angehdrige berichten, dass sie beim Ausbruch einer psychiatrischen Er-
krankung kaum Madglichkeiten haben, sich addquat zu verhalten, weil sie
gar nicht wissen, wie man sich addquat verhalt, wenn die Tochter schizo-
phren erkrankt oder der Sohn eine Borderline-Erkrankung entwickelt oder
der Ehemann manisch depressiv wird.

Die Erkrankung eines Familienmitgliedes ist als Katastrophe innerhalb der
Familie zu sehen, ohne dass man die Mdglichkeit hat, sich an den Katastro-
phenschutz zu wenden. Sie fiihrt zu massiven Einschrankungen und Pro-
blemen der betroffenen Angehdrigen, der gesamte Alltag verdndert sich,
das Zusammenleben der gesamten Familie muss neu geordnet und organi-
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siert werden. Angehorige missen Einschréankungen in ihrem personlichen
Bereich hinnehmen, ihre eigene Befindlichkeit verschlechtert sich durch die
hohe Belastung im Umgang mit der Erkrankung.

»Es ist nichts mehr so wie es war« - so beschriebt auch Heinz Deger-Erlen-
maier die Situation von Angehdrigen in seinem gleichnamigen Buch »Wenn
nichts mehr so ist wie es war... Angehorige psychisch Kranker bewaltigen
ihr Leben« [1].

Als Fachkrankenschwester beschrankte sich mein Kontakt zu Angehérigen
bei deren Besuchen meist auf das Tirauf/abschlieBen auf den beschiit-
zenden Stationen und auf den offenen Stationen beschriankte sich der
Kontakt auf einen minimalen hoflichen Austausch.

Die mdglichen Gelegenheiten fiir ein gegenseitiges Kennenlernen wurden
meist nicht genutzt, weil sowohl Pflegende wie auch Angehdrige Zurlick-
haltung und manchmal auch MiBtrauen zeigten.

Angehdrige sind beim Besuch ihres Familienmitgliedes durch die jeweilige
Erkrankung komplett verunsichert, viele von ihnen berichten, sie erkennen
ihren eigenen Sohn/Tochter/Kind etc. nicht mehr, aber sie sind auch durch
die »Institution Psychiatrie« stark verunsichert. Sie wissen nicht wer - was
- von ihnen erwartet wird, sie wissen nicht was genau sie tun sollen oder
tun kénnen und sie wissen auch nicht so richtig was das Pflegepersonal
denn so tut.

SchlieBlich liegt ihr erkranktes Familienmitglied am hellichten Tag immer
noch im selben verschmutzten Bett, das Zimmer sieht so unordentlich aus
wie in letzter Zeit zuhause, keiner kiimmert sich wirklich um die Patienten,
und tiberhaupt, jetzt ist er [sie schon eine Woche da, und es hat sich nichts
bewegt: Im Gegenteil, manchmal ist der Zustand sogar noch schlechter als
vor der Einweisung.

Wir als Pflegepersonal beriicksichtigten viel zu wenig die aktuelle Situation
der Angehorigen, wir erleben hilflose Angehdrige, die keine Ahnung von
psychiatrischer Pflege haben, die nicht merken was gut fiir den Erkrank-
ten und was nicht gut ist. Wir sahen Angehdrige, die sich nicht an die
jeweilige Befindlichkeit des Erkrankten anpassen konnten. Unsere Skepsis
gegeniiber Angehdrigen blieb bestehen. Nicht selten kam es im Team zu
AuBerungen, wie zum Beispiel »kein Wunder bei so einer Mutter« oder »na
ja, bei dem Ehemann«. Wir bauten unsere Vorurteile weiter aus, wir sahen
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was wir sehen wollten: die krankmachenden anstrengenden Angehdrigen,
die Unruhestifter, die sich auf Station schuldbeladen, liberfordert, agierend,
tberfiirsorglich und abgrenzungsschwach zeigen. Aus Biichern wuBten wir
ja auch, dass Angehdrige von psychisch Kranken, vor allem die Eltern und
in erster Linie die Mitter nicht unschuldig sind, wenn in einer Familie eine
schwere psychiatrische Erkrankung ausbricht. Ach ja, und wir sahen auch
die Eltern, die ihre Kinder nicht loslassen konnten, und sie deshalb lieber
schizophren zuhause halten, als sie gesund und eigensténdig ihr eigenes
Leben flihren lassen.

In dieser unguten Besuchssituation, die gepragt ist von Unsicherheit, Vor-
urteilen und gegenseitigem Misstrauen, war es meiner Kollegin Wilma
Rondthaler (FKS Psychiatrie) und mir ein Bediirfnis auf Angehdrige zuzu-
gehen. Wir sahen die Notwendigkeit, dass es vor allem fiir den Erkrankten
wichtig ist, wenn beide betreuenden Seiten miteinander kommunizieren,
die Angehorigen und das betreuende Pflegepersonal.

Unter diesen Eindriicken griindeten wir 1991 die »Angehdrigengruppe psy-
chisch Kranker Tiibingen.

Unser Konzept

m  Fachinformation tber psychiatrische Erkrankungen durch Psycho-
edukation der Gruppenleiter

= Dauer 2 x 5 Stunden an zwei aufeinanderfolgenden Samstagen/
Voranmeldung notwendig, geschlossenen Gruppe,
Teilnehmerzahl 8-18 Personen [ vierteljahrlich

m  14-tdgig Gruppenabende fiir die Dauer von 2,5 Stunden
mit folgenden Schwerpunkten:

= Entlastung bieten [ Stirkung des Selbstbewusstseins von Angehdrigen/
Erfahrungsaustausch unter Betroffenen ermdglichen.

Personliche Erfahrungen

Viele Angehorige, die unsere Gruppe besuchen, haben schon jahrelange
Erfahrungen mit der psychiatrischen Erkrankung, gegeniiber den Gruppen-
mitgliedern, die das erste Mal die Gruppe besuchen. Das ist oft schwierig
flr die »neuen Angehorigene, sehen sie doch hier, wie ein chronischer Ver-
lauf aussehen kann. Auch fiir uns als Gruppenleitung ist dies nicht einfach.
Fiir uns ist es wichtig die Hoffnung auf spiirbare Besserung bis hin zur
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moglichen Gesundung aufrechtzuerhalten und trotzdem sind wir gezwun-
gen dazu zu stehen, dass auch die psychiatrischen Erkrankungen chronisch
enden konnen.

Angehorige leiden mindestens im selben AusmaB wie der Erkrankte selbst.
Angehdrige haben chronische Schuldgefiihle, stellen ihr friheres Verhalten
sehr in Frage und fiihlen sich wirklich daflr verantwortlich, dass es soweit
gekommen ist. Sie fiihlen sich schuldig, nicht rechtzeitig gesehen zu haben,
wie krank ihr Familienmitglied ist, sie fihlen sich schuldig, wegen eines
moglichen Erbfaktors, sie flihlen sich schuldig, weil sie ihr Kind wahrschein-
lich verwohnt haben, sie fiihlen sich aber auch schuldig, weil sie eventuell
zu streng waren.

Durch die Mdoglichkeit der Aussprache unter Gleichgesinnten findet eine
groBe Entlastung statt, das Sprichwort: »Geteiltes Leid ist halbes Leid« wird
hier aktiv gelebt.

Angehorige lernen sich in der Gruppe mitzuteilen, sie kdnnen hier liber ihre
chronische Uberforderung, Giber ihre Schuldgefiihle, aber auch iiber ihre
Trauer, Wut und Enttiduschung sprechen.

Die haufigsten Fragen von Angehorigen beziehen sich auf:

= Die jeweilige Erkrankung mit allen Symptomen, Verlauf und Prognose,
Behandlungsmethoden, Medikamente und Nebenwirkungen,

m  Rehabilitation und Nachsorge, Wohn und Arbeitsmoglichkeiten,
Weiterbehandlung durch niedergelassene Psychiater.

Weiterhin ist der Umgang mit dem Erkrankten an allen Gruppenabenden
ein wichtiges Thema; es geht um Unterforderung, um Uberforderung, letzt-
endlich um die groBe Frage, will er nicht, kann er nicht, was kann man ihm
zumuten und was nicht?

Wie geht man mit Minussymtomatik um, was tun, wenn Friihsymptome
auftreten, der Erkrankte sich aber weigert zum Arzt zu gehen? Was soll
man tun, wenn man bemerkt, dass die Medikamente nicht regelmaBig ein-
genommen werden?

Nicht immer wissen wir als Gruppenleiter auf alle Fragen die richtigen Ant-

worten, aber wir haben die positive Erfahrung gemacht, dass Angehdrige
ihre Sprachlosigkeit verlieren, sie lernen nach »langem Stummsein« sich
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wieder mitzuteilen, erst im geschiitzten Rahmen der Gruppe, aber mit der
Zeit auch im AuBen.

Unsere eigene Betroffenheit macht uns manchmal zu schaffen, oft sind
es wenig positive Nachrichten, die wir von Angehdrigen tber den Verlauf
der Erkrankung erfahren. Wir erfahren hautnah, welch schwere Biirde eine
psychiatrische Erkrankung fiir die gesamte Familie ist. Wir sehen, welch
eine hohe Belastbarkeit Angehdrige bendtigen, um mit der Krankheit leben
zu kdnnen.

Wir kdnnen uns pflegerische Arbeit ohne die aktive Miteinbeziehung der
Angehdrigen nun nicht mehr vorstellen, durch unsere kontinuierliche Be-
gleitung wachsen unser Verstandnis und unsere Achtung fiir die Situation
der Erkrankten und ihrer Angehdérigen.
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Behandlungssetting bei Patientinnen

mit Essstorungen in einer offen gefiihrten Station
in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
des Kindes- und Jugendalters

Claus Staudter, Valeska Vitt-Mugg

Das Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit ist mit einem vollstationaren,
teilstationdren und ambulanten Behandlungsangebot in die gemeindena-
he psychiatrische Versorgung der Stadt Mannheim integriert. Forschung
und Lehre bilden weitere Aufgabenschwerpunkte des Instituts. Der Bereich
der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
teilt sich in vier stationdre Einheiten, die jeweils 12 Behandlungsplatze an-
bieten und zusatzliche teilstationdre Angebote integrieren.

Eine dieser vier Stationen ist die Station Dihrssen, die nach der emeri-
tierten Ordinaria fiir Psychotherapie und Psychosomatische Medizin am
Klinikum Rudolf Virchow der Freien Universitat Berlin benannt ist, die 1998
verstarb.

Der psychotherapeutische Schwerpunkt der Arbeit mit den jugendlichen
Patientlnnen, die liberwiegend an Essstérungen erkrankt sind, lasst sich
sehr gut am Tagesablauf der Station und den Gruppenangeboten abbilden.
Nachfolgend sollen die Anteile der Kolleglnnen aus dem Pflege- und Erzie-
hungsdienst ndaher beleuchtet und Behandlungsanteile vorgestellt werden.

Der Rahmen

Die Station Diihrssen bietet zwolf stationdre Behandlungsplatze an,
die flexibel um teilstationdre Angebote ergdnzt oder durch ambu-
lante Angebote nach der stationdren Phase komplettiert werden kdn-
nen. Die Ausgestaltung der sehr freundlich und individuell konzipierten
Zimmer ldsst so viele Belegungsvarianten zu, dass storende Verle-
gungen innerhalb der Station groBtenteils vermieden werden konnen.
Jedes Zimmer verfiigt lber einen eigenen Nasszellenbereich, der optio-
nal geschlossen werden kann, wenn es therapeutisch indiziert erscheint.
Ein Meerwasseraquarium im zentralen Bereich der Station ist mehr als ein
Blickfang, die Jugendlichen sind fiir Pflege und Fiitterung verantwortlich.
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In Zeiten schmaler Budgets und dem Trend stindig sinkende Verweildau-
ern mit stetig optimierter Behandlungsqualitat zu verknlpfen kommt dem
pflegerisch-erzieherischen Dienst eine sehr wichtige Rolle zu, die nur dann
ausgefiillt werden kann, wenn die entsprechenden personlichen Ressourcen
und Kompetenzen vorhanden sind.

Multiprofessionelles Team und Stellenanteile:

Die Station ist im Gruppenpflegesystem organisiert und arbeitet mit allen
daraus entstehenden Pflichten mit Bezugspersonen.

Mit unterschiedlichen Stellenanteilen finden sich Padagoginnen, Sozial-
padagogin, Fachschwestern und Fachpfleger Psychiatrie mit dem Schwer-
punkt Kinder- und Jugendpsychiatrie, Kinderkrankenschwestern und Kin-
derkrankenpfleger sowie Krankenschwestern und Krankenpfleger in 11
Stellen, erganzt durch zwei stindig besetzte Ausbildungssituationen (Aner-
kennungsjahr Sozialpddagogik, Anerkennungsjahr Jugend- und Heimerzie-
hung, Ausbildung zur Jugend und Heimerziehung).

Die durchschnittliche Teamzugehdorigkeit liegt bei deutlich tGber 10 Jahren.

Genusstraining [1, 2]

Im Rahmen eines Genusstrainings geht es vornehmlich um die Forderung
euthymen Erlebens und Handelns, worunter letztlich all das verstanden
wird, was der ,Seele” gut tut. Indem die Patienten durch die angewende-
ten Techniken zum Nachdenken veranlasst werden, wie sie schonender und
flrsorglicher mit sich umgehen kdnnen, wird hier auBerdem das Thema
Selbstflirsorge angesprochen. Neben der Selbstfiirsorge geht es auch um
eine generelle Aktivierung der Patienten, die Foérderung von Positiva in de-
ren Lebenswelt sowie eine soziale Aktivierung der Teilnehmer.

Euthymes Erleben und Verhalten, Fiirsorglichkeit und Genuss werden von
vielen und gerade von kranken Menschen vernachlassigt. Im Rahmen eines
Genusstrainings soll es vor diesem Hintergrund vornehmlich darum gehen
Genuss zu lernen und »gut zu sich zu sein«.

Zunichst geht es dabei um die Aufmerksamkeitsfokussierung, im Weiteren
um eine Sinnesdifferenzierung, schlieBlich geht es darum, liber einfache
Stimulantien basale euthyme Verhaltensweise einzuiiben. Im Verlauf eines
Genusstrainings werden auBerdem genussbejahende Regeln vermittelt, die
als Anregungen fiir den Umgang mit angenehmen Situationen gelten sol-
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len. Bedeutsames Ziel im Rahmen einer therapeutischen Genussgruppe ist,
die Beteiligten darin zu bestdrken genussvolles Erleben und Handeln fiir
sich zu ermdglichen und als bedeutsam zu akzeptieren.

Zum didaktischen Konzept einer solchen Gruppe ldsst sich festhalten:

Die Gruppe, in ihrer im Rahmen unserer Klinik inzwischen etablierten Form,
unterteilt sich in sechs, jeweils etwa eineinhalbstiindige Sitzungen, in denen
nacheinander die verschiedenen Sinne angesprochen und Ubungen zum
Riechen, Flihlen, Horen, Sehen und Schmecken vorgenommen werden.

In der ersten Stunde erfolgt zunéchst eine Einfiihrungsrunde, in der die Pati-
enten unter anderem ihre Erwartungen an das Genusstraining verbalisieren
kénnen, aber auch an das Thema herangefiihrt werden. Im weiteren Verlauf
der Stunden geht es stets darum, den Teilnehmern dazu Gelegenheit zu ge-
ben ihre verschiedenen Sinne mit Hilfe diverser geeigneter Materialien zu
explorieren, bzw. sie zu einem sinnesbezogenen Umgang mit ausgewahlten
Substanzen zu aktivieren, um die Patienten abschlieBend dazu anzuregen
von ihren Eindriicken zu berichten. AuBerdem werden auch Hausaufgaben
mit auf den Weg gegeben, die dann in der nichsten Sitzung als Einstim-
mung besprochen werden.

In der letzten Sitzung unternimmt die Gruppe, neben der gemeinsamen
Reflexion Uber die Erfahrungen der vergangenen Wochen, eine gemeinsam
Exkursion zum Sammeln weiterer Sinneseindriicke.

AbschlieBend lasst sich festhalten, dass ein solches Programm idealerweise
fiir eine feste Gruppe von etwa sechs Patienten geplant und in einem regel-
maBigen Turnus, einmal wochentlich, angeboten werden sollte.

Kochgruppe

Im Rahmen der Patientenversorgung gibt es seit einigen Jahren eine Koch-
gruppe, in der essgestorte Jugendliche dazu angeleitet werden, mit Unter-
stiitzung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die Zubereitung nahrhafter
Mahlzeiten zu erlernen. Die zu kochenden Mahlzeiten werden dabei im Vor-
feld gemeinsam ausgewahlt und die notwendigen Nahrungsmittel dann ei-
nerseits tber die Klinikkiiche bestellt, andererseits aber auch selbst eingekauft.
Im Rahmen der Gruppe werden den Patienten damit zum einen Fahigkeiten
vermittelt, die eine konkrete Alltagstauglichkeit besitzen und gleichzeitig
wird eine soziale Situation geschaffen, innerhalb derer Absprachen getrof-
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fen werden miissen und ein gewisses MaB an Verlasslichkeit aufeinander zur
Grundvoraussetzung gehort.

Besonders fiir die essgestdrten Jugendlichen steht die positive Auseinan-
dersetzung mit Essen und Lebensmitteln an sich im Vordergrund, da auch
gezielt »verbotene« oder noch schwierige Lebensmittel (wie zum Beispiel
fettreichere Zutaten) in die Mahlzeiten integriert werden. Das gemeinsame
Essen der gekochten Mahlzeiten (an einem schon gedeckten Tisch) in der
Gruppe stellt einen weiteren wichtigen Faktor da, der die Geselligkeit (sozi-
ale Komponente) und den Genuss des Essens zusitzlich betont. Diese Grup-
pe findet zweimal wochentlich statt.

Krafttraining'

Durch ein gezieltes und individuell dosiertes Krafttraining sowohl an Geraten
als auch frei, soll ein Muskelaufbau erreicht und ein weiterer Muskelabbau
vermieden werden. Des Weiteren stellt die Verbesserung der Korperzusam-
mensetzung ein wichtiges Ziel dar. Auch wenn das Muskelaufbautraining
eher funktionell orientiert ist, spielen hier immer wieder andere Faktoren
eine Rolle. Zum Beispiel wird besonders im Krafttraining deutlich, wie sehr
sich die Patientlnnen an ihren kérperlichen Grenzen befinden und stellen
dabei zum Teil selbst fest, wie wenig ihrer fritheren Kraft noch vorhanden
ist. Die Begleitung der Gewichtszunahme durch ein gezieltes Muskelauf-
bautraining ermdglicht eine positive Beeinflussung einerseits der Korper-
zusammensetzung und andererseits der Einstellung, da die Patientlnnen
weniger das Gefiihl haben: »einfach nur fett zu werden«!

Zusammengefasst lasst sich festhalten, dass durch das inzwischen modifi-
zierte Therapieangebot der therapeutische Prozess nun noch stérker als bis-
her zum Fokus der stationdren Patientenversorgung durch den Pflege- und
Erziehungsdienst gemacht wird und sich dies in einer deutlich gestiege-
nen Behandlungsqualitdt niederschlagt. Ebenso scheint es fiir den Bereich
der Arbeitszufriedenheit nicht unerheblich zu sein, eigensténdig geleitete
Gruppen in die Gesamtbehandlung zu integrieren und zu verantworten.
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Arbeitnehmende mit psychischen
Gesundheitsproblemen:
die Perspektive der Arbeitgebenden

Franziska Rabenschlag, John Wells, lan Needham

Ausgangslage

Die Zahl der Berentungen aufgrund einer psychischen Krankheit hat in den
letzten Jahren zugenommen und betraf 2005 jede dritte ausgesprochene
Rente in der Schweiz [1]. Menschen mit psychischen Problemen oder ei-
ner psychischen Krankheit finden oder behalten nur mit Miihe eine Stelle
auf dem freien, wettbewerbsorientierten Arbeitsmarkt. Entsprechend hoch
- je nach Studie 16-56 % - ist die Rate der Erwerbslosigkeit unter ihnen
[2, 3]. Fiir psychisch Kranke besteht die Mdglichkeit, in einer geschiitzten
Arbeitsstatte zu arbeiten. Es gibt jedoch keine eindeutige Evidenz dafiir [4,
5]. Vielmehr ist eine gezielte, individuelle Unterstlitzung im freien Arbeits-
prozess (Supported Employment) bedeutend effizienter, damit Menschen
mit psychischen Gesundheitsproblemen eine Stelle finden oder behalten
im Vergleich zum geschiitzten Rahmen [6]. Im Zusammenhang mit der Be-
schiftigung von Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen im frei-
en Arbeitsmarkt wurde daher die Arbeitgeberseite untersucht.

Unter dem Begriff »psychische Gesundheitsprobleme« sind in der vorlie-
genden Arbeit sowohl manifeste, psychiatrische Stérungen oder Krank-
heiten im Sinne von Internationalen Klassifikationssystemen als auch ein
beeintrachtigtes psychisches Wohlbefinden im Sinne der World Health Or-
ganisation gemeint.

Methode

Fiir vorliegende Querschnitt-Untersuchung wurde ein Fragebogen entwi-
ckelt. Einige der Fragen stammen aus einer geplanten Analyse, welche die
Auswirkungen des Gleichstellungsgesetzes fiir Menschen mit psychischen
Gesundheitsproblemen in drei européischen Lindern vergleichen wird (John
Wells, Ireland). Der Fragebogen wurde nach dem Zwei - Phasen - Pretesting
- Verfahren nach Priifer & Rexroth [7] getestet.

Die Population dieser Untersuchung entspricht den Unternehmen in der
deutschsprachigen Schweiz entsprechend der Betriebszihlung 2001. Dar-
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aus wurde eine randomisierte Stichprobe von 1 000 Betrieben gezogen, die
anhand der allgemeinen Schweizerischen Systematik der Wirtschaftszweige
proportional zur Verteilung der Betriebe pro Branchen und pro Grosse (An-
zahl Angestellte) ist [8].

Die Datenanalyse erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 12.01.
Die Daten wurden statistisch mit deskriptiven (Hiufigkeiten, Kreuztabellen)
und explorativen (Chi-quadrat, ANOVA Zweiweg-Analysen, log. Regression)
Methoden analysiert.

Resultate

Es wurden 1 000 Fragebogen verschickt, 49 Adressen waren ungiiltig, somit
entsprach das Sample 951 Unternehmen. Bis zum Stichtag wurden 232 Fra-
gebogen retourniert. Dies entspricht einem Riicklauf von 24.4 %%.

Art der Angestellten mit psychischen Gesundheitsproblemen

In 16 % der Unternehmen (37 von 232) werden Personen mit psychischen
Gesundheitsproblemen oder Krankheiten angestellt. Die hdufigsten genann-
ten psychischen Gesundheitsprobleme oder Krankheiten der Angestellten in
dieser Untersuchung sind: depressive Symptomatik (22), Alkoholabhingig-
keit (21), Stress (17), Burnout (14), Drogen und/oder Medikamentenabusus
(12), Angststérungen (9). Es sind die grosseren Unternehmen ab 10 Ange-
stellten (61 %), welche Personen mit psychischen Gesundheitsproblemen
angestellt haben gegeniiber den kleineren Unternehmen (39 %).

Betriebsinterne Unterstiitzung flir Angestellte mit psychischen
Gesundheitsproblemen

Vierundzwanzig von 232 Unternehmen bieten interne Unterstiitzung
fir ihre Mitarbeitenden an, meist in Form von personlichen Gesprachen.
In grosseren Unternehmen (ab 10 Angestellten) wird signifikant 6fter
eine Form von Unterstiitzung angeboten als in kleineren (Chi-Square,
p = 0.002). Auch mit logistischer Regression zeigte sich die Betriebsgrosse
signifikant (p = 0.002), Geschlecht der Personalverantwortlichen (p = 0.296)
oder Branche (p = 0.679) aber nicht.

Externe Unterstiitzung fiir Unternehmen

Uber die Hilfte der 232 (129) Unternehmen gaben ihre Bereitschaft an,
eine externe Unterstiitzung fir ihr Unternehmen in Anspruch nehmen zu
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wollen, kennen jedoch keine existierenden Angebote. Die Resultate zeigten,
dass Coaching, Information und langerfristige Beratung die wichtigsten
Formen einer externen Unterstiitzung, und finanzielle Anreize, Beratung
durch Stellenvermittlungen und gesetzliche Beratung die unwichtigsten
sind (ANOVA Varianzanalyse: die Art der Unterstiitzung ist entscheidend,
nicht aber Branche oder Grosse des Unternehmens, p = 0.001).

Einstellungsfaktoren

Die wichtigsten Faktoren fiir Unternehmen, jemanden mit psychischen Ge-
sundheitsproblemen einzustellen, sind (in absteigender Reihenfolge) Zu-
verlassigkeit, die personlichen Fahigkeiten, die Absenzen, die Art der Arbeit
und die Art des psychischen Gesundheitsproblems. Dabei wurden sowohl
die Summe und der Durchschnitt der vergebenen Range bertlicksichtigt als
auch die Haufigkeit der Platzierung auf dem ersten Rang (s. Tab.). 10 Fak-
toren konnten auf Rang 1 (am wichtigsten) bis Rang 10 (am unwichtigsten)
platziert werden. Der Faktor »Zuverlassigkeit« wurde am hiaufigsten (44-
mal) auf Platz 1 gesetzt.

N Mittelwert Std. Haufigkeit der
Abweichung |Platzierung auf 1. Rang
Zuverldssigkeit 149 3.30 2.285 44
Fahigkeit 149 3.74 2.258 30
Absenzen 151 414 2.638 27
Art Arbeit 147 4.22 2.320 17
Art der Krankheit 146 4.50 2.946 37
Unfallgefahr 143 5.06 3.059 26
Okonomische Belastung 144 6.12 2.496 6
Reaktionen 144 7.06 2.529 5
Unterstiitzung 139 7.32 2.701 6
Image 141 7.38 2.545 4

Tabelle: Summe, durchschnittliche Rangplatzierung (je tiefer, desto wichtiger) und Hiufigkeit der
Faktoren auf dem ersten Rang

Auf die offene Frage, bei welchen psychischen Gesundheitsproblemen
oder Krankheiten die Unternehmen ungern jemanden beschaftigen wiir-
den, schwangen Drogen- (77 Nennungen) und Alkoholprobleme (67) weit
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obenaus, gefolgt von Schizophrenie (35 Nennungen). Umgekehrt kénnten
sich Unternehmen am ehesten bei einer Depression, bei Stress und Angst
vorstellen, trotzdem jemanden zu beschaftigen.

Diskussion

Der Anteil der Unternehmen, die Menschen mit psychischen Gesundheits-
problemen beschaftigen, ist mit 16 % deutlich hdher als in andern inter-
nationalen und nationalen Erhebungen [9]. Laut einer vergleichbaren CH
- Untersuchung [10] beschiftigten 8 % aller Firmen mindestens eine Per-
son mit einer Einschrinkung, worunter Menschen mit psychischen Beein-
trachtigungen unterreprasentiert sind. Der doppelt so hohe Anteil in dieser
Untersuchung konnte mit der Breite des verwendeten Begriffs ,psychische
Gesundheitsprobleme” erklart werden. Es wurden jedoch in der Schweiz [9]
bei 10 bis 20 % der Bevdlkerung zurzeit bestehende ernsthafte psychische
Storungen festgestellt, und dieser Punktpravalenz gegeniiber wird die hohe
Prozentzahl in dieser Untersuchung plausibel.

Dass am hiufigsten Personen mit depressiver Symptomatik und Alkoho-
labhangigkeit beschaftigt waren, entspricht einerseits exakt der Antwort
auf die Frage, bei welchen Stérungen Unternehmen trotzdem jemanden
einstellen wiirden (Depressionen an erster Stelle). Die Beschaftigungslage
der Personen mit Alkoholabhdngigkeit widerspricht andererseits den An-
gaben, wonach Unternehmen ungern jemanden mit Alkohol- und Drogen-
problemen einstellen. Das Resultat stimmt aber insgesamt mit der Literatur
tiberein: ob die Diagnose in der Beschaftigungspraxis eine Rolle spielt, wird
seit Jahren kontrovers diskutiert.

Insgesamt ist der Faktor Zuverldssigkeit am bedeutendsten fiir die Unter-
nehmen, er ist aber gerade bei Menschen mit psychischen Gesundheits-
problemen problematisch, da diese gekennzeichnet sind von Unregelmas-
sigkeiten und phasischen Verlaufen.

Schlussfolgerung

Integrationsbemiihungen von Menschen mit psychischen Gesundheits-
problemen in den freien Arbeitsprozess sind bei kleineren Unternehmen
verbunden mit grundsatzlicher Information liber interne und externe Un-
terstlitzungsmoglichkeiten. Sie sind ausserdem, unabhdngig von Grosse
und Branche der Unternehmen, verbunden mit Aufklarung, Sensibilisierung

84

und Information {iber psychische Gesundheitsprobleme allgemein und be-
sonders liber Abhangigkeitsprobleme und Schizophrenie. »Health professi-
onals«, sei dies spitalintern, auf Rehabilitationsabteilungen, oder spitalex-
tern, beispielsweise als Case Manager bei Krankenkassen, sollten den Faktor
der Zuverlassigkeit prioritar behandeln.
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Hauptvortrag
Ausgemessen: Die Anwendung von Messskalen
in der psychiatrischen Pflege

Patrick Callaghan

Einleitung

In diesem Beitrag werde ich die Verwendbarkeit von Messskalen in der
psychiatrischen Pflege aufzeigen. Dazu werde ich kurz definieren was
Messskalen sind, aufzeigen warum sie angewendet werden, die Gestaltung
und Evaluation von Messskalen vorstellen, die Bedeutung der Antworten
auf Skalen diskutieren, Vorteile und Grenzen ihrer Anwendung darstellen
und einige Beispiele von Messskalen, die in der psychiatrischen Pflege an-
gewendet werden, geben.

Was ist eine Messskala?

Eine Messskala ist ein Instrument zur Messung der berichteten Gemiits-
verfassung einer Person oder des berichteten Verhaltens, der Selbstdarstel-
lung, der Haltung, der Intentionen, der Fahigkeiten, der Personlichkeit, der
Wertvorstellungen, der kognitiven Funktionen oder des Stils, der Vorlieben
und der Bewaltigungsmechanismen. Der Begriff Messskala wird haufig syn-
onym mit den Bezeichnungen Beurteilungsskala, Test, Bestandsaufnahme,
Fragebogen oder Messinstrument verwendet.

Warum eine Messskala nutzen?

Hinter der Anwendung von Messskalen liegt eine, dem amerikanischen Psy-
chologen Edward Thorndike zugeschriebene, Haltung: wenn etwas existiert,
so existiert es in einer bestimmten Menge; wenn es in einer bestimmten
Menge existiert, dann kann es gemessen werden.

Skalen sind auf mehrere Arten niitzlich: Sie erlauben die Einschdtzung von
Klienten als Ausgangsbasis fiir die Messung des Erfolgs von pflegerischen
Interventionen, sie ermdglichen die Messung des Verhaltens von anderen,
sie erleichtern die Berichterstattung liber Aspekte des Gemiitszustandes
oder das Verhalten von Menschen; in der Forschung dienen sie als Werk-
zeug zur Einschdtzung von Verhalten und in einer Begutachtungssituation
erlauben sie die Einschatzung der Leistungsfahigkeit. Es ist wichtig darauf
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hinzuweisen, dass die Anwendung von Messskalen nicht die fundierte kli-
nische Beurteilung in der klinischen Praxis ersetzen kann, aber sie kann eine
hilfreiche Ergdnzung sein, die dazu beitragen kann, die klinische Beurtei-
lung zu verbessern.

Die Gestaltung und Evaluation von Messskalen [1, 2]

Die Psychometrie bezeichnet die Konstruktion von reliablen und validen
Messskalen. Die Anwendung von Skalen, deren Reliabilitdt und Validitat
schwach sind, ist eine groBe Gefdhrdung der Validitat einer Forschungsar-
beit, es ist unethisch und kann zu falschen Ergebnissen fuihren. Deswegen
sollten Sie, wenn Sie die Nutzung von Messskalen planen, sicherstellen, dass
diese reliabel und valide sind. Sie kénnen sie selbst entwickeln und auf
ihre Reliabilitdt und Validitat testen oder andere kdonnen das bereits getan
haben. Ich werde jetzt den Prozess der Etablierung des psychometrischen
Status von Messskalen beschreiben.

Fehler

Alle Messskalen kdnnen Fehlern unterschiedlichen AusmaBes unterliegen.
Zwei Fehlertypen sind offensichtlich: systematische und zuféllige Fehler.
Systematische Fehler — zum Beispiel ein Fehler in Zusammenhang mit einer
Uhr, die alle 24 Stunden einige Minuten verliert, stellt kein Problem dar,
da dies zu allen Messungen auftritt. Zufallige Fehler sind ein gréBeres Pro-
blem, da sie zuféllig und nicht bei jeder Messung auftreten. Nachfolgend
die Quellen fir zuféllige Fehler:

= Teilnehmer, die aufgeregt, miide oder krank sind,
wihrend sie die Messskala ausfiillen

Teilnehmer, die raten

Mangelhafte Instruktionen

Unklares Format fiir Antworten

Subjektive Bewertung

Zu wenig ltems

Pradiktoren fiir zufillige Fehler beinhalten das Alter und den Status der
Teilnehmer, die Anzahl der Items, die Interkorrelation zwischen den ltems
und der internen Konsistenz (siehe unten) des Messinstruments [1].
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Jede Person hat bei jedem Messinstrument eine wahre Punktzahl. Der
Punktwert, den eine Person bei einem Messinstrument erreicht, ist eine er-
reichte Punktzahl. Die Differenz aus der wahren und der erreichten Punkt-
zahl ergibt sich aus den zufilligen Fehlern. Teilnehmer mehrfach zu testen
und den Mittelwert zu nehmen, gibt uns die wahre Punktzahl und tragt
dazu bei, zufallige Fehler zu reduzieren. Trotzdem ist es oft schwer die Teil-
nehmer bei mehr als einer Gelegenheit zu testen. Deswegen miissen wir das
Beste aus der erreichten Punktzahl machen. Um zuféllige Fehler in einer er-
reichten Punktzahl zu finden, errechnen wir die Standardmessfehler (SEM).
SEM wird mit der folgenden Formel errechnet:

SE = SD/1-r,,
Wobei: SD= Standardabweichung und r = Test-Retest-Reliabilitat (siehe
unten)

Je hoher die SEM, desto hoher sind die zufélligen Fehler; je hoher die zufal-
ligen Fehler sind, desto gréBer ist die Ungenauigkeit des Messinstruments;
je groBer die Ungenauigkeit des Messinstruments ist, desto schwicher ist
die Realibilitat.

Die Bestimmung der Grenzwertpunktzahl

Goodwin hat relevante Literatur Gber Methoden zur Bestimmung der
Grenzwertpunktzahl und Gber Messinstrumente gesichtet [3]. Die Bestim-
mung der Grenzwertpunktzahl scheint ein komplexer Prozess zu sein. Aller-
dings erscheint die Angoff-Methode, die am meisten genutzte Methode zur
Bestimmung der Grenzwertpunktzahl, sehr viel einfacher. Dazu gehort die
Nutzung von Expertenurteilen zur Einschidtzung der Wahrscheinlichkeit,
dass eine wenig qualifizierte oder wenig kompetente Person die Frage kor-
rekt beantwortet. Aspekte, die in Zusammenhang mit der Angoff-Methode
bedacht werden miissen, sind die optimale Anzahl von Experten, wie diese
am besten ausgewdhlt und geschult werden kdnnen sowie die beste Zeit
und der beste Ort, um ihre Beurteilungen einzuholen.

Fiir die Evaluation eines Messinstruments werden sechs Kriterien empfoh-
len [4]:

1. Ob sich das Messinstrument auf eine spezifische diagnostische und/
oder therapeutische Fragestellung richtet
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Klinische Niitzlichkeit
inkrementelle Validitat
Standardisierung
Reliabilitat

Validitat

o Uk wnN

Reliabilitat

Reliabilitat ist der Grad der Konsistenz mit der eine Skala das Konstrukt,
flir das sie entwickelt wurde, misst; Unterschiedliche Typen der Reliabilitat
sind Test- Retest, interne Konsistenz, parallele Form, und Inter-Rater- Re-
liabilitat.

Test-Retest Reliabilitdt

Dies beinhaltet die Sets der Punktwerte der Teilnehmer zu korrelieren, in-
dem man den gleichen Test zu zwei verschiedenen Zeitintervallen nimmt.
Damit die Test-Retest-Reliabilitat bedeutungsvoll ist, muss sie hoch sein: als
Minimum wird ein Korrelationskoeffizient von 0.80 empfohlen, die Stich-
probe der Teilnehmer sollte reprdsentativ sein, das Zeitintervall zwischen
den beiden Testungen sollte bei 3 Monate liegen und die StichprobengréBe
sollte mindestens 100 betragen [1].

Reliabilitdt der internen Konsistenz

Dies bezieht sich auf die Korrelationen - indiziert durch den Alphakoeffi-
zienten- der Items der Skala miteinander. Dies ist eine wichtige Form der
Reliabilitat, da eine hohe interne Konsistenz als Voraussetzung der Validitat
angesehen wird und als ein notwendiges oder sogar hinreichendes Kriteri-
um fiir einen guten Test gilt. Kline [1] schldgt dhnliche Bedingungen fiir die
interne Konsistenz wie fiir die Test-Retest-Reliabilitat vor: Stichprobengro-
Be von mindestens 100 und ein Alphakoeffizient von mindestens 0.70.

Parallele Reliabilitdt

Dies beinhaltet die Anwendung verschiedener Versionen des gleichen
Messinstruments wobei die Punktzahlen der Teilnehmer von jeder Version
miteinander korreliert werden. Kline geht davon aus, dass ein Korrelati-
onskoeffizient von 0.90 gebraucht wird, um von einer Vergleichbarkeit der
Punktwerte ausgehen zu kénnen [1].

89



Inter-Rater-Reliabilitdt

Die Inter-Rater Reliabilitdt bezieht sich auf die Beziehung zwischen den
Einschdtzungen des gleichen Verhaltens/Phanomens durch zwei unabhin-
gige Beurteiler. Sie wird durch die Errechnung des A-Kappa- Koeffizienten
erhoben. Das akzeptable Minimum liegt bei 0.80 [1].

Validitat

Validitat ist das AusmaB, mit dem ein Messinstrument das misst, was es zu
messen vorgibt. Verschiedene Typen der Validitdt sind Augenscheinvalidi-
tat, Ubereinstimmungs-, Inhalts-, Konstrukt-, Kriterium-, Vorhersage- und
inkrementelle Validitat Genau wie bei der Reliabilitat argumentiert Kline,
dass groBe, reprasentative Stichproben notwendig sind, um die Validitat
herzustellen [1].

Augenscheinvaliditit

Sie ist nicht wirklich eine Form der Validitat, sondern sie misst was die
Teilnehmer als Inhalt des Messinstruments wahrnehmen. Trotzdem ist sie
wichtig, denn wenn ein Teilnehmer die Validitat eines Messinstruments in
Frage stellt, kann dies dazu flhren, dass er nicht kooperiert. Dies kann die
Herstellung der »wahren« Validitdt gefahrden. Die Augenscheinvaliditit
kann hergestellt werden, indem man die Teilnehmer einfach fragt, was sie
denken was die Skala misst.

Ubereinstimmungsvaliditt

Die Validitat der Ubereinstimmung wird erhoben, indem man die Punkt-
werte einer Skala mit einem anderen Messinstrument fiir das gleiche Kons-
trukt korreliert. Dies ist problematisch, da es eine Bezugswertmessung des
Konstrukts erfordert und, mit Ausnahme einiger Intelligenztests, sind diese
kaum zu finden. Wenn es eine solche Bezugswertmessung gibe, wiirde diese
natiirlich die Notwendigkeit der Entwicklung eines neuen Messinstruments
in Frage stellen! Man wiirde Korrelationen mit der Bezugswertmessung in
Hohe von 0.75 oder darliber anstreben, wobei sich das Messinstrument aus-
reichend von der Bezugswertmessung unterscheiden miisste.

Vorhersagevaliditdt

Die Validitat der Vorhersagekraft ergibt sich, wenn das Messinstrument
ein anderes Kriterium vorhersagen kann. Das Problem mit der Validitét der
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Vorhersagekraft besteht darin, ein klares Kriterium zu etablieren, von dem
aus sich adaquat und zufrieden stellend vorhersagen lasst. Man misst zum
Beispiel Grade der Feindseligkeit von Patienten. Davon ausgehend kann
man vorhersagen, dass Patienten mit einem hohen Grad der Feindselig-
keit sich aggressiver verhalten. Das Problem ist nun, ein Messinstrument
flir Aggressivitat auszuwahlen, das zufrieden stellend mit Feindseligkeit
korreliert.

Inhaltsvaliditit

Die Inhaltsvaliditat ist das AusmaB in dem Items akkurate Indikatoren fir
die zu messenden Variablen sind. Sie wird normalerweise durch die Befra-
gung einer Gruppe von Experten in dem jeweiligen Feld hergestellt. Die
Inhaltsvaliditdt kann nur auf klar umrissene Messinstrumente angewandt
werden wie etwa Tests zu musikalischen oder mathematischen Fahigkeiten.
Messungen von Haltungen oder Personlichkeitsaspekten sind sehr viel we-
niger eindeutig. Es werden drei Stadien in der Erhebung der Inhaltsvaliditat
vorgeschlagen [5]:

1. Beschreibung der Inhaltsdoméne
2. Bestimmung der Bereiche der Inhaltsdoménen,
die mit jedem Test- Item gemessen werden.
3. Vergleich der Struktur des Tests mit der Struktur der Inhaltsdoméne.

Diese Autoren empfehlen ebenfalls, dass bei der Beurteilung der Inhalts-
validitat nicht nur der Inhalt der Domadnenitems, sondern auch die Prasen-
tation der Items bei den Teilnehmern und die Art der Aufzeichnung und
Evaluation der Antworten erhoben werden muss. Es gibt keine einzelne
Statistik zur Messung der Inhaltsvaliditat. Lawshe [6] schlug eine Inhalts-
validitatskennziffer (CVR)vor, die das AusmaB mit dem Expertenurteile mit
der Inhaltsvaliditat Gbereinstimmen, angibt. Die Gleichung fiir die CVR ist:

CVR = N, -N/2/N/2

Wobei: n. ist die Anzahl der Beurteiler, die »unentbehrlich« angeben und N
ist die gesamte Anzahl von Beurteilern.

Es gibt nur wenig Evidenz zu der Frage wie viele Beurteiler notwendig

sind, um die Inhaltsvaliditat herzustellen. Wie auch immer, Lawshe (S.568)
verdeutlicht, je groBer die Anzahl der Beurteiler, desto geringer die Wahr-
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scheinlichkeit zufalliger Einschatzungen. Die CVR ist eine Statistik, die
dazu dient, spezifische ltems auszusondern. Dann wird ein Inhaltsvalidi-
tatsindex, der Mittelwert der CVR Werte, fiir den gesamten Test errech-
net. Je naher der Inhaltsvaliditatsindex (CVI) an 1 ist, desto besser ist die
Inhaltsvaliditat.

Die Faktorenanalyse ist auch sehr nitzlich zur Bestimmung der Inhaltsva-
liditat. Sie erlaubt festzulegen, ob die Items einer Skala dasselbe Konstrukt
messen. Sie zeigt auch, wie gut alle ltems zusammen das Konstrukt messen.
Kline [7] bietet eine ausgezeichnete Anleitung zur Faktorenanalyse.

Konstruktvaliditit

Konstrukte sind abstrakte Attribute, die nicht in einem physischen Sinn
existieren wie Intelligenz, Gliicklichsein, Motivation, Haltung, Selbstwert,
die aber dennoch iibliche Erhebungsbereiche fiir Forscher und Kliniker
darstellen. Deswegen sind reliable und valide Messinstrumente fiir diese
Konstrukte erforderlich. Das Konstrukt ist die Theorie auf dem das Mess-
instrument basiert. So verfligt zum Beispiel der Eysenck Personlichkeits-
Fragebogen Uber Inhaltsvaliditat, weil er Eysenck's Personlichkeitstheorie
misst.

Murphy und Davidshofer [5, S.115] schlagen 3 Stadien fiir die Ubersetzung
von abstrakten in konkrete Konstrukte, eine notwendige Voraussetzung fir
ein adaquates Messinstrument, vor:

1. ldentifikation von Verhaltensweisen, die sich auf das zu messende
Konstrukt beziehen

2. ldentifikation von anderen Konstrukten und Entscheidung, ob sie
in Zusammenhang mit dem zu messenden Konstrukt stehen oder nicht.

3. Identifikation von Verhaltensweisen, die in Zusammenhang mit jedem
dieser zusatzlichen Konstrukte stehen und, aufgrund der Beziehung
zwischen den Konstrukten, Festlegung ob die Verhaltensweisen in
Bezug zu dem zu messenden Konstrukt stehen.

Die Konstruktvaliditdt wir durch die Testung von theorieinhdrenten Hy-
pothesen, hergestellt. In meiner Forschung habe ich die Konstruktvaliditat
erhoben, indem ich Messinstrumente zu zwei etablierten Theorien, in Be-
zug auf gesundheitsbezogenes Verhalten, entwickelt und evaluiert habe
[8] und, indem ich diese Theorien getestet habe, um zu erheben wie gut
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sie das Gbende Verhalten junger Menschen vorhersagen im Unterschied zu
Vorhersagen, die aus friiheren Forschungen resultierten.

Die Interpretation von Antworten auf ein Messinstrument

Messinstrumente generieren Punktzahlen, die errechnet werden aufgrund
der Erhebung der Antworten einer Person, oder der Antworten eines Sach-
verstandigen auf die Items der Skala. Antworten werden haufig mit einem
numerischen Wert belegt, der, wiederum haufig, die Starke der Antwort
anzeigt. Auch Antworten, die mit semantischen Unterschieden belegt sind
wie zum Beispiel »stimme stark zu« bis »stimme gar nicht zu«, werden iib-
licherweise einer Punktzahl zugeordnet. Die Punktwerte der Teilnehmer
kbnnen auch genutzt werden, um die Antworten zu kategorisieren. Zum
Beispiel generiert der Beck Depression Inventory (BDI) einen Punktwert,
der die Depression als mild, moderat oder schwerwiegend kategorisiert.
Antworten auf Messinstrumente werden selten als einziges diagnostisches
Kriterium genutzt. Sie kénnen niitzliche Ergdnzungen zu anderen Formen
der Einschdtzung, wie das diagnostische Interview, sein. Zum Beispiel deu-
ten Antworten im Ess-St6rungs-Inventar (EDI) nicht darauf hin, dass der
Teilnehmer eine Essstérung hat; sie zeigen aber jede Ahnlichkeit der Punkt-
werte zwischen dem Teilnehmer und den Antworten derjenigen, die mit
einer Essstorung diagnostiziert sind, an. Aufgrund der Gefahren durch die
Fehlinterpretation von Punktwerten, wird die Nutzung von vielen Skalen
und Tests nur jenen, die Gber einen minimalen Trainingslevel verfiigen, ge-
stattet.

Vorteile von Messskalen

Die meisten Messskalen sind einfach zu handhaben und kdnnen eine niitz-
liche Ergdnzung zu anderen Einschitzungsformen, die dazu dienen den
Klinikern zu helfen, zu einer akkuraten Diagnose zu kommen, sein. Aus
Messskalen generierte Punktwerte bieten einen Bezugswert, von dem aus
die Wirksamkeit und Effizienz von Interventionen erhoben werden kann.
Messskalen konnen nitzlich sein, wenn es darum geht Menschen eine
Riickmeldung zu geben in Bezug auf ihre, fiir eine bestimmte Anforderung
erforderliche Leistung.
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Grenzen von Messskalen

Antworten auf Messskalen sind gewdhnlich auf die Beantwortung der
Items der Skala beschrankt und kénnen deshalb nicht die Gesamtheit der
Sicht der Teilnehmer widerspiegeln. Messskalen erfordern haufig, dass der
Nutzer in ihrer Anwendung trainiert ist, was teuer und zeitaufwindig sein
kann. AuBerdem ist es auch schwer zu interpretieren, welche Bedeutung
die Punktwerte der Teilnehmer auf Skalen in der Praxis haben. Deswegen
kdnnen Referenzinterventionen als Punktwerte problematisch sein. Es ist
auch nicht einfach zu bedeutungsvollen Grenzwertpunktzahlen zu kom-
men, die zur Antwortkategorisierung notwendig sind. Zum Beispiel im BDI
hangt die Kategorisierung von jemandem als mild, moderat oder schwer
depressiv von kleinen Unterschieden in den Punktwerten ab. In der Realitat
ist die Depression selten so einfach zu kategorisieren.

Beispiele von Einschédtzungsskalen, die in der psychiatrischen Pflege
angewandt werden [9]

= Die Short Form-12 [SF-12] - Ein Messinstrument fiir die allgemeine
psychische und physische Gesundheit

= Die Health of the Nation Outcome Scale [HoNOS]
- ein Messinstrument mit 12 Verhaltenskategorien und der
Gemitsverfassung, verbunden mit dem psychischen Gesundheitsstatus

= Brief Psychiatric Rating Scale [BPRS]
- ein Messinstrument fiir psychiatrische Symptome

= Edinburgh Post Natal Depression Scale [EPNDS]
- ein Messinstrument fiir depressive Symptome in Zusammenhang
mit der Geburt eines Kindes

= Beck Depression Inventory [BDI]
- ein Messinstrument fiir depressive Symptome

m Side Effects Checklist [SEC]
- ein Messinstrument von Nebenwirkungen gebrauchlicher
psychiatrischer Medikamente

= Suicide Assessment and Management [SAM]
- ein Messinstrument fiir suizidale Absichten und vorausgehende,
selbst- verletzende Verhaltensweisen

= Social Functioning Scale (SFS) -
ein Messinstrument fiir alltdgliche Funktionen, die durch psychische
Gesundheitsprobleme beeintrachtigt sein kdnnen
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= Carers' Assessment of Managing Index (CAMI)
- Ein Messinstrument fiir Stress und Coping bei Personen,
die flir Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen sorgen
= Nurses Observation Scale for In-patient Evaluation [NOSIE]
- ein Messinstrument fiir den mentalen Status und das Verhalten
von Nutzern stationérer psychiatrischer Einrichtungen
= Nurses Evaluation Rating Scale - [NERS]
- ein Messinstrument fiir das Verhalten von Nutzern stationarer
psychiatrischer Einrichtungen, das den Grad ihrer Abhangigkeit
anzeigt.

Schlussfolgerung

Messskalen sind niitzliche Werkzeuge, die psychiatrische Pflegende nut-
zen konnen, um die Qualitat der Pflege, die sie anbieten und die Quali-
tdt der Forschung zu verbessern. Dennoch, bevor psychiatrisch Pflegende
Messskalen anwenden, miissen sie sicherstellen, dass die Messinstrumente
dem Zweck gerecht werden und dass die Skalen reliabel und valide sind.
Pflegende missen verstehen warum sie Messinstrumente nutzen und dafir
sorgen, dass sie fiir die Nutzung auch qualifiziert sind.
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Umgang mit Gewalt und Aggression
in der psychiatrischen Pflege:
Erfahrung 5 Jahre CFB- Training

Margret Puppa, Britta Schneider

Das Diakoniekrankenhaus Rotenburg/Wiimme GmbH ist ein 800 Betten-
Krankenhaus, ist Lehrkrankenhaus der Universitdit Gottingen und zahlt
zu den groBten und am besten ausgestatteten Krankenhiusern in Nord-
deutschland. In diesem Schwerpunktkrankenhaus befindet sich eine Klinik
flr Psychiatrie und Psychotherapie flr Erwachsene mit 100 Betten und
eine Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie mit 40
Betten.

Die Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie besteht seit 1998 als ei-
genstandige Klinik. Neben den vier Stationen mit 80 stationdren Platzen
gehdren zu ihr eine Tagesklinik mit 20 Behandlungsplatzen sowie eine
groBe Institutsambulanz. Die Klinik hat einen Versorgungsauftrag fiir die
Landkreise Rotenburg und Verden. Hier wohnen ca. 209.000 Menschen. In
der Klinik werden erwachsene Patienten mit dem gesamten Spektrum der
psychischen Erkrankungen behandelt, z.B. Psychosen, schwere Angster-
krankungen, Suchterkrankungen. Die inhaltlichen Schwerpunkte liegen im
sozialpsychiatrischen und psychotherapeutischen Bereich. Im stationdren
Bereich sind die vier Stationen heterogen belegt. Alle Stationen nehmen
auch akut und schwer erkrankte Patienten auf; die Stationstliren werden
- sofern erforderlich - im Bedarfsfall voriibergehend geschlossen. Spezielle
therapeutische Gruppenangebote sind stationsiibergreifend organisiert.
Kooperationspartner der Klinik sind u.a. die sozialpsychiatrischen Dienste
der beiden Landkreise, die niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten,
Einrichtungen des betreuten Wohnens und Heime.

Ein besonderes Anliegen der Klinik ist es, den Mitarbeitern aller Berufs-
gruppen eine intensive Fort- und Weiterbildung zu ermdglichen. Unter an-
derem nimmt jeder Mitarbeiter des Hauses an einem speziellen Training
zur Aggressionsbewaltigung in dem ein integratives Konzept zur Aggressi-
onspravention und -kontrolle vermittelt wird. Seit 2000 sind diese Schu-
lungen zur »Kontrolle und Physische Beherrschung« (CFB) verpflichtend.
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Gewohnte Denk- und Verhaltensstrukturen mussten durchbrochen und die
Kreativitat gefordert werden. Diese Schulung beinhaltet psychoedukative,
kommunikationspsychologische und Verhaltenstrainingselemente, schwie-
rige Situationen werden mit Schauspielern unter »Life-Bedingungen« ge-
ubt. Es gibt regelmaBige »Auffrischungstrainings«, diese gewahrleisten die
Beibehaltung des neugewonnenen Kénnens.

Ausgangslage

In den ersten Monaten nach Er6ffnung der Klinik fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie war die Haufigkeit von Patienteniibergriffen und Gewaltti-
tigkeiten gegen Gegenstande und Personen auffallend hoch. Mitarbeiter
hatten Angst dort zu arbeiten, sie flhlten sich unsicher und hilflos. Die
Erfassung der Angriffe erfolgte liber die Verbandbiicher der zustdndigen
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege. Diverse
Hamatome, Prellungen, Schmerzen, Faustschldge ins Gesicht, FuBtritte,
Zerrungen und noch vieles mehr wurden beschrieben. Diese vollig unstruk-
turierte Ersterfassung las sich wie ein spannendes Buch. Man konnte nur
vermuten, welches Leid sich dahinter abgespielt hatte und welche Miss-
achtung und Geringschatzung stattgefunden hat. Als Reaktion auf diese
Aufzeichnungen erschien es dringend notwendig, die Mitarbeiter zu diesen
Thema zu schulen mit dem Ziel, Angste abzubauen, die Tatlichkeiten zu ver-
mindern und die Erstellung einer Dokumentation zur konkreten Feststellung
und Bearbeitung von Vorkommnissen. Wir haben den Auftrag, Patienten zu
versorgen und zu behandeln. Das ist jedoch nur in einem gewaltfreien Um-
feld moglich. AuBerdem tragen wir Verantwortung dafiir, dass Mitarbeiter
vor Gewalt geschiitzt werden und es ist darum eine Herausforderung, dem
Ausdruck von Gewalt kompetent und professionell zu begegnen.

Die Schulung der Mitarbeiter umfasst alle Berufsgruppen der psychia-
trischen Klinik, einschlieBlich Chefarzt, Oberdrzte, Assistenzarzte, Pflege-
fachkrifte, Psychologen, Sozialdienstmitarbeiter, Ergotherapeuten, Physio-
therapeuten, Mitarbeiter in den Ambulanzen und MA, die die Erstversorgung
tibernehmen, bei uns in der Notaufnahme. Neben theoretischen Unterwei-
sungen gab es diverse praktische Schulungen im Umgang mit Gewalt, aber
auch im Umgang mit dem eigenen Verhalten.

Zundchst wurden drei Trainer ausgebildet und danach eine Konzept und
Plan zur Grundschulung von liber 100 Mitarbeitern aufgestellt. Danach
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missen regelmaBige Auffrischungseinheiten durchgefiihrt werden und die
neuen hinzugekommenen Mitarbeiter geschult werden

Wichtig ist noch, es ist fiir alle Mitarbeitern Arbeitszeit, d.h. fiinf Arbeits-
tage fiir den Grundkurs und einen Arbeitstag fiir den Auffrischungskurs.
Unterstiitzung und Beratung holten wir uns zunédchst von einem Trainer-
kollegen aus dem benachbarten Bundesland Bremen. Wichtig war uns
ebenfalls die Betreuung der Mitarbeiter nach titlichen Ubergriffen. Hierzu
gehorte die Erstellung eines Sicherheitskonzeptes fiir die Klinik.

Das Controlling tiber die Teilnahme erfolgt tiber einfache Exellisten.

Die Dokumentation der »Besonderen Vorkommnisse« erfolgt tiber ein spe-
zielles »gelbes« Formular, welches in der Patientenakte und beim Chefarzt
verwaltet wird und somit »Hochste Wichtigkeit« hat.

2006

Wir kdnnen sagen: »Ziel ist erreicht« und wir sind stolz auf die Ergebnisse.
Gegenwartig sind noch 1 - 2 Grundkurse pro Jahr erforderlich und mehrere
Auffrischungskurse.

Die Riickmeldungen der Kursteilnehmer sind sehr positiv. In erster Linie
flhlen sich die Mitarbeiter sicher, sie haben deutlich weniger Angst in
nicht tberschaubaren Situationen und der Umgang im Team ist ebenfalls
deutlich besser. Gleicher Wissenstand fiihrt zu groBter Verldsslichkeit und
schafft Vertrauen. Es gibt fiir alle verbindliche Regeln.

Durch die Dokumentation und die vorgegebene Abfolge von Nachbespre-
chungen ist gewdhrleistet, dass die Ereignisse in der bedrohlichen Intensitat,
die sie fiir den MA bedeutet, wahrgenommen wird. Die Arbeitszufriedenheit
der Mitarbeiter ist nach Umfragen deutlich gestiegen. Die Ausfallzeiten fir
Verletzungen/psychische Uberforderung durch Umgang mit Gewalt sind
gesunken. Es gibt eine Warteliste bei den Bewerbungen in die Psychiatrie.
Die Arbeit dort macht den Mitarbeitern Freude.
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Jiidische Menschen mit Verfolgungserfahrungen
als Klientel in der gerontopsychiatrischen Pflege

Andrea Zielke-Nadkarni

Hintergrund

Jidische Menschen mit Verfolgungserfahrungen aus der Gemeinschaft Un-
abhangiger Staaten sind Zielgruppe einer von der Robert Bosch Stiftung
geforderten Studie zur Erhebung der besonderen Pflege- und Versorgungs-
bedirfnisse dieser ethnischen Minoritit, die hier mit Blick auf die geronto-
psychiatrischen Aspekte vorgestellt werden soll. Die internationale Literatur
befasst sich vorrangig mit Opfern des Holocaust, weil sie die meisten pfle-
gerischen Besonderheiten aufweisen. Da Verfolgungserfahrungen auch Teil
des Lebens der judischen Fliichtlinge aus der GUS sind - sei es durch die
Nazis, sei es durch die verschiedenen Regime ihres Herkunftslandes — und da
auch in den deutschen Jidischen Gemeinden und unter den Bewohnerlnnen
von Pflegeheimen Holocaust-Opfer bzw. NS-Verfolgte leben (Bloch & Weit-
zel-Polzer, 2001), bilden die international erhobenen Erkenntnisse hilfreiche
Ausgangspunkte fiir eine addquate Pflege und Betreuung hierzulande.

Einleitung

Seit 1991 kommen die meisten jlidischen Migrantlnnen als Kontingent-
fliichtlinge aus der GUS nach Deutschland (Migrationsbericht, 2001: 34).
Dieser Status beinhaltet die Zuwanderungsberechtigung aller Personen, die
nach staatlichen Personenstandsurkunden die jldische Nationalitit besit-
zen. Als Folge dieser Regelung hat sich die Anzahl jldischer Fliichtlinge aus
dieser Region mit rd. 154.000 Menschen nahezu verfiinffacht. Die Fliicht-
linge wurden hdufig aufgrund des bestehenden Staats- und Volksantisemi-
tismus zur Emigration veranlasst. Sie erlebten Verfolgung, z.T. verbunden
mit dem Einmarsch und der Besatzung der Armee Hitlers, z.T. ein zweites
Mal durch die nachfolgenden kommunistischen Regimes, und sie leiden in-
folge ihrer entsetzlichen Biographien unter gerontopsychiatrischen Folge-
erkrankungen, aus denen spezifische Versorgungsbedarfe resultieren. Rund
45 Prozent der Zuwanderer sind 50 Jahre alt, 15% 70 Jahre oder alter, so
dass Pflegebediirftigkeit, auch aus Altersgriinden, absehbar ist.
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Ziele/Fragestellung

Erhebung der pflegerischen Bediirfnisse der Zielgruppe unter Bezug auf
ihre Biographie sowie die Entwicklung von Umsetzungsstrategien fiir die
gerontopsychiatrische Pflegepraxis

Methode

Qualitativ-explorative Studie auf der Basis der Developmental-Research-
Sequence-Methode nach Spradley (1979) sowie eine umfangreiche inter-
nationale Literaturstudie.

Material

Ethnographische Interviews mit pflegeerfahrenen jldischen Fliichtlingen
(n = 13) mit semistrukturiertem Leitfaden, der auf den Ergebnissen der
internationalen Literaturstudie basiert.

Ergebnisse

Bis heute wirken die Folgen der Verfolgungserfahrungen bei vielen Opfern
undihrenKindern in Form unterschiedlicher Gesundheitsstérungen nach, die
Pflegebediirftigkeit auslésen. Neben Einsamkeit und seelischen Problemen
stehen gerontopsychiatrische Krankheitsbilder wie Demenz, Depressionen,
chronische Angste, Psychosen, Schlaf-, Kognitions- und Gedéchtnisstérun-
gen im Vordergrund. Hinzu kommen Retraumatisierungsprobleme, die sich
aus dem institutionellen Charakter von Pflegeeinrichtungen ergeben, wenn
Pflegefachkrafte nicht entsprechende GegenmaBnahmen ergreifen.

Diskussion

Vor dem Hintergrund der traumatischen Biographien wird es zur Aufga-
be der Pflegenden, Beistand in personlichen Krisensituationen und bei der
Bewailtigung der bedngstigenden Vergangenheit zu gewdhren. Fiir die Pfle-
genden ergibt sich daraus zum einen die Notwendigkeit der Biographiear-
beit, um die individuelle Lebens- und Familiengeschichte der Verfolgung in
ihrem Sinnzusammenhang mit auftretenden Krankheitserscheinungen und
Bewaltigungsstrategien im salutogenetischen und pathogenetischen Sinne
verstehen zu kdnnen, zum anderen die Notwendigkeit des Wissens um den
historischen Hintergrund, da nicht alle Patienten in der Lage sind, lber ihre
Erlebnisse zu sprechen.
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Schlussfolgerungen

Aus den Befunden lassen sich besondere Pflegeanforderungen geronto-
psychiatrischer Patienten ableiten, die sich auf das posttraumatische Erle-
ben im Alter, soziokulturelle Aspekte, die strukturellen Voraussetzungen der
Pflege sowie auf die Belastungen der 2. Generation als pflegende Angehdori-
ge beziehen und voraussetzen, dass Biographien in den Kontext der Pflege
hinein geholt werden.
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Wellness als Gesundheitsdienstleistung
im Konzept der klinischen Psychiatrie

Sibylle Ahl

Wellness ist ein Begriff, mit dem Menschen »sich etwas Gutes tun« ver-
binden. Also, die beste Voraussetzung um ihn zu gebrauchen, im Rahmen
professioneller Pflege, in der Medizin allgemein und fiir einen neuen sinn-
vollen Lebensstil. Das Gesundheitswesen zerreil3t sich zwischen Dienst- und
Erwerbswirtschaft. Der Markt fiir Gesundheitsdienstleistungen und Wellness
steckt nach Expertenmeinung noch in seinen Anfangen und wird in Zukunft
weiter wachsen.

Die Entwicklungen aus sehr unterschiedlichen Gesundheitsbereichen haben
gemein, dass Gesundheit immer weniger als »gegebens, sondern als »ge-
macht« gefasst wird. Auch die psychiatrische Pflege nahm eine beachtliche
Entwicklung. Die Forderungen der Psychiatrie-Enquete im Jahr 1975 waren
der AnstoB fiir eine umfassende Reformbewegung. Die 1991 in Kraft ge-
tretene Psychiatrie-Personal-Verordnung schrieb erstmals in der Geschichte
der deutschen Krankenpflege deren Kompetenz und Aufgabenvielfalt ge-
setzlich fest. Auch das neue Gesetz liber die Berufe der Krankenpflege steht
flr Veranderung, die neue Berufsbezeichnung Gesundheits- und Kranken-
pflegerin/Krankenpfleger driickt deutlich die gewiinschte Richtung aus.

Nach dem Oxford English Dictionary gehort das Wort Wellness seit mindes-
tens 1654, als es nachweisbar zum ersten Mal auftauchte, zum englischen
Wortschatz und bezeichnete einen Zustand guter Gesundheit und allgemei-
nen Wohlbefindens. Meist ist darunter eine Mischung aus Gesundheit, Ernah-
rung, Fitness, seelischer Ausgeglichenheit und Wohlfiihlen zu verstehen [1, S.
87]. Wellness hat die ganzheitliche Gesundheit von Korper, Geist und Seele
zum Ziel. Es ist eine Willensentscheidung fiir einen Lebensstil, der durch per-
sonliche Verantwortung, Ausgewogenheit und optimale Gestaltung kdrper-
licher, seelischer und spiritueller Gesundheit charakterisiert ist. Wellness ist
also auf ganzheitliches Wohlbefinden ausgerichtet, das sich einstellt, wenn
man das Leben in Ausgeglichenheit und Harmonie genieBen kann [2, S. 7].
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Eine Definition von Gesundheitsférderung im Sinne der Ottawa Charta
lautet:

»Gesundheitsforderung ist ein Prozess, der Menschen dazu in die Lage ver-
setzen soll, mehr Einfluss auf ihren Gesundheitszustand zu entwickeln und
ihre Gesundheit aktiv zu verbessern. Ziel ist die Erreichung eines Zustandes
vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens, der da-
durch erreicht werden soll, dass Individuen und Gruppen unterstiitzt wer-
den, eigene Wiinsche wahrzunehmen und zu realisieren, BedUrfnisse zu be-
friedigen, sowie die Umgebung zu verdandern oder sich an diese anzupassen.
Gesundheit ist ein positives Konzept, das sowohl soziale und individuelle
Ressourcen als auch kdrperliche Fahigkeiten betont.«’

Im Vergleich der beiden Definitionen, kann Wellness als ein Teilbereich von
Gesundheitsforderung definiert werden. Positiv und ganzheitlich orien-
tierte Gesundheitsférderung ist eine sehr wichtige Zukunftsaufgabe fir die
gesamte gesellschaftliche Entwicklung. Darauf verweist die WHO mit ihrer
erneuten Strategie, »Gesundheit fiir alle im 21. Jahrhundert« und eben-
so der Politik- und Unternehmensberater Leo Nefiodow in seinem Buch
rder sechste Kondratieff - Wege zur Produktivitat und Vollbeschaftigung
im Zeitalter der Informatik«. Demnach ist zugunsten einer gesunden ge-
sellschaftlichen Weiterentwicklung in die Gesundheitsforderung politisch
und wirtschaftlich mehr zu investieren als bisher. Leo Nefiodow beschreibt
Gesundheitsforderung als eine gesellschaftliche Investitionsaufgabe; fi-
nanzielle Ausgaben sieht er eher als Investitionskosten denn als Fehl- oder
Reparaturkosten.?

Nach wie vor pragt eine einseitige Akzentuierung korperbezogene MaB-
nahmen und »handwerkliche Pflege« in vielen Bereichen den Versorgungs-
alltag, wohingegen beispielsweise edukative, anleitende und beratende
Aufgaben einer auf Gesundheits- und Autonomieerhalt zielende Pflege
eher vernachlissigt werden [Schaeffer in 3]. Diese Beobachtungen treffen
allgemein zu. Die psychiatrische Pflege allerdings hat hier einen klaren Vor-
sprung. Edukative, anleitende und beratende Aufgaben gehdren in vielen
psychiatrischen Einrichtungen zum pflegerischen Alltag. Konzepte werden
mit dem Schwerpunkt Gesundheits- und Autonomieerhalt formuliert.

TZit.N. Original text WHO,1986, aus: www.api.or.at/akis/texte/001/defottawacharta.htm, 31.01.2005
2Vgl. www. Gesundheit-psychologie.de/leitgedanken/Gesundheitspolitik.htm, S.2, 10.02.05
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Das Wissen um die entsprechenden Inhalte und die Umsetzung und Pla-
nung z.b. in der Pflegeplanung ist eine Ressource fir die Einflihrung der
Gesundheitsdienstleistung Wellness in die Psychiatrie, da ein grundlegendes
Verstandnis fiir den Prozess und die Ziele vorhanden ist.

In der Pflege wird mehr und mehr lber Pflegetheorien und {iber Pflege-
modelle diskutiert. Diese werden in unterschiedlicher Art und Weise in die
Praxis umgesetzt. Von der Verwendung von Teilaspekten einzelner Modelle
bis hin zur Ausrichtung der pflegerischen Arbeit nach einem Pflegemodell.

Um Wellness -Angebote im Sinne des Kunden oder Patienten zu gestalten
reicht die Anwendung allein nicht aus. Die Akteure miissen in der Lage sein
individuell zu beraten und zu informieren. Das Wissen um Pflegemodelle,
Pflegetheorien und ihre Zusammenhénge wie auch Inhalte von Motivati-
onsarbeit und anderen pflegewissenschaftlichen Grundlagen sind Voraus-
setzung fiir qualitativ hochwertige Angebote.

Monika Krohwinkel geht in dem von ihr entwickeltem BedUrfnismodell von
einem ganzheitlichen, pflegerischen Paradigma aus, zu dem vier Schliissel-
konzepte gehdren. Diese Schliisselkonzepte umfassen:

Die Person

Die Umgebung

Gesundheit und Wohlbefinden

Den Pflegeprozess

Das Leben und die Gesundheit einer Person hdngen nicht zuletzt davon ab,
wie sie mit den existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen kdnnen,
welche sie bei der Verwirklichung ihrer Lebensaktivitaiten machen. Aus die-
ser Sicht leiten sich die AEDLs (Aktivititen und existenziellen Erfahrungen
des taglichen Lebens) ab, auf die Pflege aufbaut. Diese Methode kann auf
die Erhebung des Bedarfs von individuellen Wellness - Anwendungen tiber-
tragen werden und stellt damit eine Ressource im Arbeitsbereich Pflege dar.
Im Arbeitsfeld der Psychiatrie stellt im Besonderen die eigene Person ein
Arbeitsmittel in der Pflege dar. Es bedarf der Entwicklung der eigenen Per-
sonlichkeit, zusammen mit dem Zuwachs von Wissen bezuglich des psych-
iatrischen Arbeitsfelds, um den Anforderungen der Beziehungsaufnahme
und Beziehungsgestaltung gerecht zu werden, die eine zentrale Aufgabe
und Anforderung an psychiatrische Pflege stellt.
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Pflegemodelle bieten einen theoretischen Hintergrund, die eigene Rolle
als Pflegende, den Auftrag und die Handlungsmdglichkeiten zu definie-
ren und zu reflektieren. Es besteht in der Pflege international weitgehende
Ubereinstimmung dariiber, dass professionelle Pflege nach dem Modell des
Pflegeprozesses gestaltet werden soll. Dies gilt sowohl fiir die Pflege ganz
allgemein als auch fir die Pflege in der Psychiatrie.

Wellness ist ebenfalls ein standiger, aktiver Prozess und nicht ein Einzelziel.
Ausgangspunkt ist dabei das Bewusstwerden der verschiedenen Bereiche
im Leben, die flr das Wohlbefinden verantwortlich sind. In der Folge sind
jene Bereiche zu identifizieren, in denen Verbesserung maglich ist. Der Ein-
zelne wahlt aus der Vielzahl an Moglichkeiten jene Aktivitdten aus, die er
bevorzugt, um zu einer Verbesserung seines Wohlbefindens zu gelangen.
Diese Vorgehensweise ist professionell Pflegenden aus dem Pflegeprozess
bekannt.

Eine »Wellness - Pflegediagnose« konnte eine Pflegediagnose sein, die eine
Beurteilung iiber ein Individuum darstellt, das sich in einem Ubergangssta-
dium von einem spezifischen Gesundheitsniveau zu einem hoheren befin-
det. Wellness - Pflegediagnosen setzen primar bei gesunden Anteilen der
Patienten an und fordern die Pflege hinsichtlich ihrer Rolle als Gesund-
heitsberater. Wellness — Pflegediagnosen zielen primédr auf die Integration
von Stéirken und Ressourcen in die Pflege [4].

Die Pflege orientiert sich in meinem Beispiel, dem klinischen Bereich der
Klinikum Wahrendorff GmbH, an dem Pflegemodell von Monika Krohwin-
kel. Einem konzeptionellen Modell der Aktivititen und existentiellen Be-
dirfnisse des taglichen Lebens. Krohwinkel bezieht sich in den Schlissel-
konzepten Mensch, Umgebung, Gesundheit/Krankheit und Pflege auf M.
Rogers, D.Orem, N. Rooper und A.H. Maslow.

In allen stationdren Bereichen stehen bereits Gruppenangebote und Ein-
zelanwendungen auf dem Plan, die sich in die Bereiche Erndhrung, Fitness
| Bewegung, Entspannung und Wobhlfiihlen einordnen lassen. Das Klinik-
gelande besteht aus einer groBen Parkanlage mit altem Baumbestand und
vielen Rasenflachen, die zur Bewegung in der Natur einladen. Es finden
regelmaBig Spaziergange statt, Aerobicgruppen, Gymnastikgruppen, Qi-
Gong- Ubungen u.i.
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In zahlreichen Koch- und Backgruppen lernen die Patienten sich gesund zu
erndhren und trainieren gleichzeitig ihre soziale Kompetenz. Fiir Entspan-
nung sorgen Gruppenangebote mit Inhalten der progressiven Muskelent-
spannung nach Jakobsen, »Snozel«- Angebote, Imaginationsiibungen, Aro-
maanwendungen und vieles mehr.

Diese schon vorhandenen Angebote und die entsprechende Motivation der
Mitarbeiter flr dieses Tatigkeitsfeld stellen eine enorme Ressource fiir das
geplante Projekt dar.

Die bewusste Einfuhrung von Wellness in das Konzept der klinischen Psych-
iatrie hat das Ziel diese Angebote zu sammeln, zu strukturieren, zu benen-
nen und wissenschaftlich zu begriinden, gezielt zu schulen und professio-
nell zu bewerten.

Als Antwort auf gesetzliche Bestimmungen und im Rahmen der Qualitats-
sicherung.

Die Kunden [ Patientlnnen sollen durch die Mitarbeiter erfahren, was: »Ge-
sund leben und sich wohl fiihlen dabei« bedeutet und wie dieser Lebensstil
individuell umsetzbar ist.

Lutz Hertel, der Vorsitzende des 1990 gegriindeten Deutschen Wellness
Verbandes e.V., charakterisierte Wellness als »eine professionelle Gesund-
heitsstrategie, die deshalb funktioniert, weil sie von den Zielgruppen als
leicht und lustvoll erlebt wird«. Gleichzeitig konnte die Aussage von Hertel
als Zielformulierung gelten. Der Patient erlebt das Angebot als leicht und
lustvoll! Ein Ansatz fiir optimale Compliance.

Selbstverstandlich muss hier eine klare Abgrenzung und Definition erfol-
gen. Von Angeboten, die als Wellness, also gesundheitsférdernd bezeichnet
werden kdnnen und Angeboten, die therapeutisch wirksam im Rahmen des
psychologisch [ drztlichen Therapieplanes verordnet werden. Fiir die erfolg-
reiche Einflihrung eines Wellness - Konzeptes in die klinische Psychiatrie
sprechen eine Vielzahl von Ressourcen und Kompetenzen seitens der Mit-
arbeiter.

Gelingt es, diese Ressourcen zielgerichtet anzustoBen, werden Motivation
und Freude an der Arbeit auf Seiten der Mitarbeiter und ein bediirfniso-
rientiertes Leistungsangebot auf Seiten der Patientlnnen die Friichte sein.
Ein Lebensstilkonzept, das in seiner Wirkung korperliches Wohlbefinden,
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innere Sicherheit und hohe Lebensqualitat verspricht, unberiicksichtigt wo
wir den Menschen »abholenc.
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»...und plotzlich ist da ein Kind!«

Psychiatrische Pflege in der Mutter-Kind-Behandlung
bei postpartalen psychiatrischen Erkrankungen auf
einer allgemeinpsychiatrischen Station

Elvira Rave, Frank Jourdan, Christiane Hornstein

Psychische Erkrankungen in der Postpartalzeit und friihen Mutterschaft
sind keine Seltenheit, 10 - 15% der jungen Mitter entwickeln eine langer
anhaltende Depression innerhalb der ersten 6 Monate nach der Geburt [1].
Angst- und Zwangsstérungen sowie Anpassungsstérungen manifestieren
sich ebenfalls hiufig in der Peripartalzeit [2]. Bei 1-2 von 1000 Frauen tre-
ten psychotische Stérungen nach der Geburt auf [3].

Postpartale psychische Erkrankungen unterscheiden sich im Verlauf und
Erscheinungsbild nicht von psychischen Erkrankungen, die zu einem an-
deren Zeitpunkt auftreten. Die psychische Erkrankung einer Mutter kann
Auswirkungen sowohl auf die Interaktion mit dem Baby als auch auf ihre
funktionellen Fertigkeiten haben. Die friihe Mutter-Kind-Interaktion gilt
als wesentlicher Transmissionsweg - unabhéngig von genetischen und psy-
chosozialen Risikofaktoren - fiir die Entstehung von kindlichen kognitiven
Defiziten wie von Verhaltensauffilligkeiten [4]. Aus der Literatur ist be-
kannt, dass die Behandlung der miitterlichen Symptomatik bei postparta-
len Stérungen alleine nicht ausreicht, um die krankheitsbedingten Interak-
tionsstérungen zu bessern [5]. Die gemeinsame Behandlung und Betreuung
von Mutter und Kind in einer spezialisierten Einrichtung ist hier eine geeig-
nete TherapiemaBnahme.

Im Psychiatrischen Zentrum Nordbaden in Wiesloch werden postpartal psy-
chisch erkrankte Miitter gemeinsam mit ihren Kindern von der Geburt bis
zum Alter von 2 Jahren stationar aufgenommen. Seit dem Jahr 2000 wur-
den ca. 170 Mutter-Kind-Dyaden behandelt.

Rahmenbedingungen

Die Mutter-Kind Behandlung mit 5 Platzen ist in eine offene allgemein-
psychiatrische Station integriert. Pro Behandlungsplatz steht ein Zimmer
mit Kinderbett, Wickelkommode, Babyphon und Nassbereich zur Verfii-
gung. Bei der Ausstattung und Konzipierung der Rdumlichkeiten der Sta-
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tion wurden insbesondere die speziellen Bediirfnisse von Mutter und Kind
beriicksichtigt (Esskiiche mit Spielecke, Rampe fiir Kinderwagen, Spielecke
im Aufenthaltsraum, Fahrstuhl). Die Anzahl der Teammitglieder ist nach der
Psychiatrie Personalverordnung fiir die Regelbehandlung berechnet.
Zusatzlich zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Regelbehandlung er-
halten die Miitter ein 6wochiges- Behandlungsprogramm mit folgenden
Therapiemodulen:

Modul 1 Miittergruppe/Gruppentherapie

In der interaktionalen, verhaltenstherapeutischen Gruppe werden typische
Rollenkonflikte, Stressoren und Bewaltigungsstrategien bearbeitet, sowie
entwicklungspsychologische Kenntnisse vermittelt [6].

Modul 2 Videogestiitzte Einzelpsychotherapie der Mutter-Kind-Beziehung
Geleitet durch die Therapeutin erlebt die Mutter sich selbst in Videose-
quenzen und Alltagssituationen im Umgang mit ihrem Kind. Inadaquate
Verhaltensmuster und negative Gefiihle werden bearbeitet.

Modul 3 Unterstiitzung der Mutter-Kind Beziehung im Alltag

Im Modelllernen (Pflege und Erzieherinnen) sowie bei der Babymassage
erhalten die Miitter Unterstiitzung und Entlastung im Umgang mit dem
Kind.

Modul 4 Arbeit mit Vitern und Angehdrigen
Entlastung, Aufklarung und Konfliktbearbeitung sind Themen von Famili-
engesprachen und Angehdrigenseminaren.

Aufnahmemodalititen

Die Aufnahmen sind in der Regel geplant und erfolgen nach einem Vor-
gesprach mit der behandelnden Arztin. Bereits bei den Vorgespriachen ist
der Empfang durch das Pflegeteam oft ausschlaggebend dafiir, ob sich die
Betroffenen auf das Behandlungsangebot einlassen kdnnen. Hier leistet das
Pflegeteam erste halt- und schutzgebende Interventionen (Fragen der An-
gehorigen beantworten, Riickzugsmdglichkeiten zum Wickeln oder Stillen
verschaffen etc.) Fiir das Vorgespréch hat das Pflegeteam eine Liste flir den
Versorgungsbedarf des Kindes erstellt, die den Eltern ausgehdndigt wird.

Am Tag der Aufnahme liegt eine wichtige Aufgabe zunéchst in der Ein-
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schitzung der Versorgungsfihigkeiten der Mutter und dem Erkennen von
evtl. Gefahrdungsmomenten. Daraus resultierend wird der Unterstlitzungs-
bedarf formuliert und im Behandlungsteam entschieden ob diese Unter-
stlitzung vom Team lbernommen werden kann, ob Angehérige mitaufge-
nommen werden miissen, bzw., ob das Kind zunédchst von Angehorigen zu
Hause versorgt werden muss.

Aufgaben im Behandlungsverlauf

Hier wird bereits eine Besonderheit der Mutter-Kind Behandlung deutlich:
das Pflegeteam muss zusatzlich zur Beobachtung der Psychopathologie der
Mutter auch deren Versorgungsfahigkeiten einschatzen, Gefahrenmomente
fur das Kind erkennen, die Mutter-Kind Interaktion beschreiben und alles
entsprechend dokumentieren.

Aus der Gesamtheit der interdisziplinaren Informationen und Einschat-
zungen wird mit jeder Mutter ein individueller Therapieplan entwickelt. Der
pflegerische Teil wird in der Pflegeplanung festgehalten. Problembereiche
kénnen z.B. sein: Kontakt-, Interaktions-, Verantwortungs-, Uberforde-
rungs-, und Wahrnehmungsprobleme.

Anhaltspunkte fiir die Beobachtung, die sich in der Dokumentation wie-
derfinden, sind:

Erfiillung der physiologischen Bediirfnisse des Kindes

Gewahrung von Schutz vor Gefahren, von Sicherheit und Geborgenheit
Emotionale Verfiigbarkeit der Mutter im Umgang mit dem Kind
Kommunikation mit dem Kind

Gestaltung der rdumlichen Umgebung

Strukturierung des Tagesablaufs

Auswirkung von Symptomen auf den Umgang mit dem Kind
Auswirkung der Medikamente auf den Umgang mit dem Kind

Im Verlauf der Behandlung ist die Férderung miitterlicher Kompetenzen
auf der Handlungsebene eine wichtige pflegerische Aufgabe (Modul 3).
Konkret bedeutet dies z.B. Hilfen bei der Alltagsstrukturierung, Unterstiit-
zung bei der Erndhrung und Pflege des Kindes, der Aufbau einer emoti-
onalen Bindung durch Hochnehmen, anlacheln, reagieren auf Laute und
Blicke und das Anwenden von Beruhigungstechniken. Einige Mitter brau-
chen Unterstlitzung darin, die Bedirfnisse ihres Kindes mit den eigenen zu
vereinbaren.
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Besonderer Beratungsbedarf ergibt sich fiir die Mitter auch beim Thema
Stillen/Abstillen. Die Entscheidung zur Medikamenteneinnahme liegt bei
der Mutter, ebenso die Entscheidung, ob sie unter Medikamenten stillen
oder abstillen mdchte.

Die Behandlerin klart die Mutter ausfiihrlich tGber die Vor- und Nachteile
des Stillens unter Medikamenten auf. Entscheidet sich die Mutter zum Ab-
stillen, ergeben sich wieder besondere pflegerische Aufgaben.

Partner, Vater und Angehorige werden in die Behandlung einbezogen. Fiir
sie besteht die Mdglichkeit auf der Station zu tibernachten. Einerseits ist es
wichtig die Angehdrigen in den therapeutischen Behandlungsverlauf mit
einzubeziehen, andererseits bedeutet diese Integration einen erheblichen
Mehraufwand (z. B. Regelung der Ubernachtungspauschale, Bereitstellung
von Bett im Zimmer, Informations- und Beratungsgespriche)

Krisensituationen

Bei einer Gefdhrdung des Kindeswohls kann die Trennung von Mutter und
Kind geplant oder akut notwendig werden. Indikationen zur Trennung kon-
nen sein: Suizidalitdt der Mutter bzw. erweiterte Suizidalitat, starke oder
anhaltende Aggressivitat der Mutter, auch wenn diese (noch) nicht gegen
das Kind gerichtet ist, Abspracheunfahigkeit, akute psychotische Dekom-
pensation, anhaltende Uberforderung mit der Versorgung des Kindes trotz
Unterstlitzungen, drohende Entweichung von der Station mit oder ohne
Kind.

Hier ist eine gute Kooperation mit den Angehdrigen und in besonderen
Fallen mit dem Jugendamt notig.

Schwierige Situationen entstehen auch, bei einer akuten schweren Erkran-
kung, bei Unfall oder sonstigen Verletzungen des Kindes. Ein hauseigener
Notfallplan (»Notfall beim Kind«) erleichtert hier das Krisenmanagement.

Fazit und Ausblick

Mutter-Kind-Behandlung in der Allgemeinpsychiatrie ist nicht mdglich,
ohne einen erhohten finanziellen Einsatz fiir die Ausstattung der Stati-
on und die Qualifikation und Supervision der Mitarbeiter und Mitarbeite-
rinnen. Die Integration zweier Behandlungssettings stellt eine erhdhte in-

771



haltliche und emotionale Arbeitsbelastung fiir die Pflegepersonen dar. Die

Mu

tter-Kind-Behandlung erfordert also vom Pflegeteam ein hohes MaB an

Engagement und Motivation [7].
Erfreulicherweise zeigt sich in unserer Mitarbeiterbefragung eine hohe
Arbeitszufriedenheit des Pflegeteams mit ihrer Tatigkeit. So scheint die

Wa
tris
die

hrnehmung von Erfolgen und Sinnhaftigkeit dieser Form von psychia-
cher Behandlung beim Pflegeteam zu tberwiegen. Das macht Mut fiir
Zukunft!
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Die Einfiihrung eines psychiatrischen Pflegekonsils

Jeannette Rothe

In unserer taglichen Arbeit haben wir mit Menschen mit unterschiedlichen
Problemen, Symptomen und Erkrankungen zu tun. Eine fundierte Fach-
ausbildung, Fortbildungen und jahrelange Erfahrungen lassen uns profes-
sionell mit diesen Menschen umgehen. Wie erschrocken waren wir aber zu
Beginn unserer Tatigkeit in der Psychiatrie? Wir waren verunsichert, hatten
in bestimmten Situationen Angst und waren froh, wenn erfahrene Kolle-
gen uns zu Hilfe kamen. Menschen mit psychischen Erkrankungen wirken
unter Umstinden auf andere bizarr, unnahbar, eben verriickt. Aber was ist
»Werriicktsein«?

Es bedeutet, von seiner Position, die man sonst im Leben einnimmt, verriickt
zu sein. Nicht alles lauft mehr in gewohnten Bahnen. Plétzlich machen Si-
tuationen Angst; es sprechen vielleicht Stimmen zu einem; Gedanken be-
drangen einen so stark, dass die Umwelt nicht mehr wahrgenommen wer-
den kann. Oder die Stimmung ist so tief gesunken, dass einen nichts aber
auch gar nichts mehr zu einem Lacheln bewegt. Oder jemand »schwebt
auf Wolke 7« und nichts kann ihn in seiner Lebenslust erschiittern, bis di-
ese Situation, der wenige Schlaf fiir ihn zur Belastung wird. Die Umwelt
kann nicht mehr klar erfasst werden, derjenige flihlt sich angegriffen und
erwehrt sich seiner Haut. So gibt es noch viele Bilder von Menschen in der
Psychiatrie.

Wir, Psychiatrietatige, haben gelernt, Symptome zu unterscheiden, Situati-
onen zu erkennen, zuzuhdren, geschickt Situationen zu lenken, ohne dem
Patienten das Gefiihl der Fremdsteuerung zu geben; Verstandnis zu entwi-
ckeln und in gefdhrlichen Situation die Ruhe zu bewahren und angemessen
zu reagieren bzw. eskalierend zu arbeiten. Denken wir an unsere Anfange
zurlick.

Nicht anders ergeht es Menschen, die nichts mit der Psychiatrie zu tun
haben. Angst und Unsicherheit verbergen sich oft hinter schneller Diskri-
minierung und »nichts zu tun haben wollen mit solchen«. Dabei kann es
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doch jeden von uns einmal betreffen. Niemand ist gefeit vor psychischen
Erkrankungen oder akuten Situationen, die uns aus der Bahn werfen.

Eine psychiatrische Abteilung an einer Universitatsklinik hat immer mit
Menschen, die Erkrankungen anderer Fachrichtungen haben, zu tun. Es sind
Patienten die eine psychiatrische Nebendiagnose haben. Viele Menschen
haben Angst und sind verunsichert, wenn Patienten mit einer psychia-
trischen Nebendiagnose zu ihnen kommen. Dies beruht fast immer auf der
Unkenntnis, psychiatrische Symptome zu erkennen, einzuordnen und damit
umzugehen.

Was tun Menschen, wenn sie Angst haben? Sie versuchen, das was ihnen
Angst macht, los zu werden. Es gab Zeiten, wo die psychiatrische Klinik
viele Patienten aufhehmen musste, die aus anderen Fachabteilungen ver-
legt wurden. Sie waren in unterschiedlicher Art und Weise und Intensitat
psychisch auffallig geworden. Diese Patienten haben es doppelt schwer.
Zum einen werden sie von den Stationen verlegt, die ihr Hauptanliegen bei
diesem Krankenhausaufenthalt I6sen sollten und sie werden (meist) un-
freiwillig in die Psychiatrie verlegt. Sie bekommen ein Stigma aufgedriickt,
ohne es zu wollen. Dies ruft Unmut, Angst und Verwirrung bei den Pati-
enten hervor. Die Angst ist groB3, nicht mehr als normal zu gelten. Hinzu
kommt, dass wir die ben6tigen Untersuchungen und Therapien organisieren
missen. Dies ist von der psychiatrischen Klinik aus schwieriger; es bedarf
mehr Zeit, da lberweisende Stationen Prioritdt haben. Das bestirkt das
Geflihl unserer Patienten, sich abgestempelt und abgeschoben zu fiihlen.
Zusatzlich missen sie den Stress auf einer akuten psychiatrischen Station
ertragen.

Aber nicht nur die Patienten sind unzufrieden, sondern auch das Perso-
nal. Man erkennt die Unzufriedenheit der anvertrauten Patienten und ist
machtlos etwas andern zu kdnnen. Oft miissen mehr Patienten behandelt
werden, als Betten vorhanden sind. Uberbelegungen auf einer Station be-
deuten nicht nur fiir das Personal zusdtzlichen Stress. Ein Patient muss ihn
24 Stunden am Tag aushalten, er kann sich nicht entziehen. Bis zur Re-
gulierung von Uberbelegungen kénnen schon mal ein paar Tage ins Land
gehen. Es besteht aber auch keine Aufnahmemdaglichkeit fiir Patienten, die
dringend ein Bett bendtigten. Fiir das Wohl des Erkrankten sollte man die
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Wertigkeit der aktuellen Erkrankungssituation betrachten. Liegen soma-
tische Probleme im Vordergrund, sollten diese auch in der entsprechenden
Fachrichtung behandelt werden. Denn dort sind die Profis. Auf der ande-
ren Seite kdnnen psychische Probleme die Genesung beeinflussen. Hierfiir
mochten wir Hilfe anbieten. Das offene Ohr, Verstandnis und die richtigen
pflegerischen Handlungen sollte ein Patient allerdings Gberall erwarten
diirfen.

Pflegepersonal in der Psychiatrie sind auch keine Allround-Krafte. Was wir
nicht wissen, missen wir hinzulernen, in anderen Fachabteilungen uns die
entsprechende Beratung holen. Das Pflegepersonal der psychiatrischen Kli-
nik hat diese Situation unzufrieden gemacht. Zu tiberlegen war, wie wir mit
diesem Problem umgehen wollten. Es wurde eine Arbeitsgruppe gebildet.
Gemeinsam wurde liberlegt, wie wir die Griinde fiir diese Verlegungen her-
ausbekommen kdnnen. Kollegen sind sehr sensibel und man kann schlecht
daherkommen und ihnen ins Gesicht sagen, das sie etwas nicht wissen oder
es wissen und nicht damit umgehen kdnnen. Unsere Uberlegungen gin-
gen dahin, einen Fragebogen zusammen zu stellen, um heraus zu bekom-
men, ob dies auf den anderen Stationen auch als Problem empfunden wird.
Kénnten wir Hilfe anbieten? Muss es zu diesen Verlegungen kommen?

Der Fragebogen wurde systematisch zusammengestellt. Es wurde genau
festgelegt, wer befragt werden sollte und in welchem Zeitraum und in wel-
chem Rahmen gefragt werden sollte. Folgende und dhnliche Fragen wollten
wir von unseren Kollegen beantwortet wissen:

1. Gibt es auf ihrer Station Patienten mit psychiatrischen
Nebendiagnosen? Wie oft ist dies der Fall?

2. Welche psychiatrischen Auffilligkeiten haben diese Patienten?

Wie fihlen Sie sich im Umgang mit psychiatrischen Patienten?

4. Bei welchen Patienten kommt es zu Problemen?
(Verhaltensweisen/Symptome)

5. Wodurch entstehen Ihrer Meinung nach diese Schwierigkeiten
in der Pflege von Patienten mit psychiatrischen Nebendiagnosen?

6. Wie oft werden auf ihrer Station Patienten aufgrund der Symptome
ihrer psychiatrischen Zweiterkrankung verlegt?

7. Mussten Sie auf lhrer Station schon Fixierungen durchfihren?

w
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Die Ergebnisse waren sehr unterschiedlich. So differierten die Angaben, wie
oft Patienten mit psychiatrischen Nebendiagnosen aufgenommen wurden,
die Haufigkeit, die Auffalligkeiten und Schwierigkeiten und Griinde fir Fi-
xierungen.

Die hdufigsten Verhaltensweisen, die zur Schwierigkeit wurden, waren de-
pressive Symptome, Aggressivitat, Verwirrtheit, und Patienten, die einen
zu hohen Kommunikationsbedarf hatten. Als groBtes Problem wurde der
Zeitmangel gesehen und ein wenig die fehlende Fachkenntnis. Generell
brauchten diese Patienten zu viel Zeit zu allen Tageszeiten. Befragt, ob
Patienten deswegen verlegt wurden, wurde fast ausschlieBlich mit nein
beantwortet, obwohl unsere Verlegungsdaten etwas anderes aussagten.
Griinde fiir eventuelle Verlegungen waren dann aber doch Aggressivitat,
Fremdgefahrdung und Suizidgefahr. Die meisten Befragten konnten sich
vorstellen, von einem psychiatrischen Pflegekonsildienst zu profitieren, an-
dere zweifelten daran.

Nach dieser Evaluation beschloss die Arbeitsgruppe, ein psychiatrisches
Pflegekonsil einzurichten. Ziel sollte es sein, Unsicherheit und Distanz zu
diesen Patienten zu verkleinern und den Pflegenden unser Fachwissen zur
Verfligung zu stellen. Um aufzuzeigen, dass unsere Arbeit wichtig und von
Nutzen sein kann, sollte spater eine Erh6hung der Pflegequalitit zu sehen
sein. Die Patientenzufriedenheit sollte steigen. Besonders wichtig war uns
jedoch die Forderung der fachibergreifenden Teamarbeit. Die Angebote
des Pflegekonsildienstes umfassten folgende Themen:

1. Depression
= Symptomatik
= Verlauf
= Auswirkungen
= Diagnosebezogene Pflegeprobleme und pflegerische
Interventionen
= Unterschied zwischen Depressivitat und Depression
= Suizidalitat
2. Fixierung
= Fortbildung Uber rechtliche und praktische Aspekte
= Praktische Ubungen
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. Aggressivitat
m Ursachen
[ MaBnahmen zur Deeskalation

4. Verwirrtheit
u Ursachen
u MaBnahmen zur Deeskalation

Die Anfdnge waren schwer. Niemand traute sich, uns anzufordern. Mit Hilfe
der Abteilungsleitungen, die an uns erinnerten, wenn Stationen klagten,
wurden wir dann aber doch hinzugerufen. Die mit uns in Kontakt getre-
tenen Pflegepersonen waren neugierig. Sie erwarteten von uns Gespriche
mit den Patienten und Losungen, wie der Umgang fiir sie leichter werden
konnte. Nicht immer ist es leicht, daflir zu werben, liber die eigenen Ar-
beitsgrenzen hinaus zu denken, um Erleichterungen im Umgang mit diesen
Patienten zu erreichen, Arbeitsweisen zu integrieren, die jeder Psychiatrie-
tatige aus seinem téglichen Umgang kennt. Nicht immer trifft man dabei
auf ein offenes Ohr. Die fehlende Zeit, neben Unsicherheit und Angst, ist
oft das groBte Hindernis. Hier ist unser Einfiihlungsvermdgen gefragt, Kol-
legen nicht vor den Kopf zu stoBen, sondern Hilfestellungen anzubieten,
die sie auch annehmen kénnen.

Zu welchen Situationen wir auch hinzugerufen wurden, immer wurde der
Patient aus einem somatischen Blickwinkel betrachtet. Unsere Sichtweisen
wirkten meist befremdlich, nicht realisierbar.

Heute, nach fast zwei Jahren Arbeit im psychiatrischen Pflegekonsil blicken
wir zufrieden zuriick. Die Zeit hat gezeigt, dass man uns braucht. Die Sta-
tionen, die uns anfordern, sind zufrieden, loben uns gegentiber Dritten und
empfehlen uns weiter. Angste, sich zu blamieren, sind kleiner geworden.
Kontakte sind entstanden. Und doch werden wir uns weiter darum bemiih-
en missen, dass uns jeder in unserer groBen Klinik kennt. Wir kdnnen uns
nicht ausruhen. Es gilt noch viele Angste abzubauen, kompetente Hilfen fiir
Menschen mit psychiatrischen Nebendiagnosen auf somatischen Stationen
anzubieten. Wir wollen die Akzeptanz der Psychiatrie als ein wichtiges Fach
der Medizin erhéhen und schaffen hoffentlich eine bessere Lobby fiir un-
sere Patienten und unsere Arbeit.
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»lch gebe dir Socken und Liebe«

— iiber den Einsatz von PMARTE-MEO« an einer
psychiatrischen Aufnahmestation fiir Menschen
im hoheren Lebensalter

Ingrid Schulz

Motivation zum Projekt

Die Grenzen der herkdmmlichen Behandlungsmethoden in bestimmten
Bereichen stationaren Alltags sind evident. Schwierigkeiten, die im alltdg-
lichen Umgang in der Interaktion mit Patienten auftreten und mitunter als
mangelnde compliance gewertet werden, wie z.B. bei der Verabreichung
von Medikamenten, bei der Kérperpflege, beim Anziehen, beim Essen, etc.,
lassen sich nicht immer durch Gespriache, Medikamente oder funktionell
therapeutische Behandlungen I6sen. Mit der Marte meo - Methode als in-
tegrativen Bestandteil einer multimodalen Behandlung, soll gerade in die-
sen schwierigen Bereichen Abhilfe geschaffen werden.

Methode

»Marte Meo« stammt von dem Lateinischen. »Mars« war der romische
Kriegsgott, marte meo bedeutet soviel wie »mit meinem Kampf«, »aus ei-
gener Kraft.

Marte meo ist ein Programm zur Entwicklungsaktivierung im Umgang mit
Menschen unterschiedlichen Alters. Die Methode hat ihren Ursprung in der
entwicklungsdiagnostischen Arbeit mit Kindern mit speziellen Bedirfnis-
sen. Der Einsatz dieser, berufsiibergreifend anwendbaren Methode hat sich
zunehmend auf unterschiedliche Bereiche und Lebensalter ausgeweitet. Das
Hauptziel der Methode ist es Menschen Mut zu machen, gestiitzt auf ihre
eigene Kraft, Entwicklungsprozesse auszulésen und voranzutreiben, dabei
zu lernen, die eigenen Fahigkeiten auf bestmdgliche Weise zu gebrauchen.

Mit Hilfe der »Marte meo Methode« soll eine gezielte Diagnostik der Be-
diirfnisse der Patienten durchgefiinrt werden. Im Weiteren sollen Fihig-
keiten aktiviert bzw. entwickelt werden, die eine konstruktive Interaktion
moglich machen bzw. verbessern.
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Arbeitsmittel ist die Videoaufzeichnung. Die Videoaufzeichnungen werden
eingesetzt, um zu lberpriifen, ob ein neues Verhalten die gewiinschte Wir-
kung auslost sowie zur genauen Abstimmung der weiteren Entwicklungs-
schritte. Der Ablauf des Therapieprozesses wird dadurch Gberschaubarer
und kontrollierbar.

Ziele

= Optimierung der Behandlung durch individuell gezielte Diagnostik
der aktuellen Bediirfnisse von Patienten an einer psychiatrischen
Aufnahmestation flir Menschen im héheren Lebensalter

m  Erhdhung der Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter durch das
alltagliche Erleben der eigenen Kompetenzen in der Bewéltigung
schwieriger und herausfordernder Situationen mit Patienten an der
Station

m Integration der Methode durch Schulung des Personals

= Burn out - Prophylaxe

Ergebnisse

Ergebnisse der Umsetzung dieser Methode werden mittels Video an kon-
kreten Beispielen gezeigt.
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Psychosoziale Versorgung von stationaren
Patientlnnen an somatischen Abteilungen
aus der Sicht der Pflege

Petra Taferner

Einleitung

Bei etwa einem Drittel der Patientlnnen im Allgemeinkrankenhaus besteht
eine aktuelle psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlungsbe-
dirftigkeit. Die vorliegende Untersuchung im Rahmen der Diplomarbeit fiir
Pflegewissenschaften beschaftigt sich mit dem Thema der psychischen Ko-
morbiditat von Patientlnnen an somatischen Krankenhausabteilungen und
deren Behandlungsbedarf aus der Sicht der Pflege.

Forschungsfragen

Wie schatzt das Pflegepersonal die psychosoziale Versorgung der
Patientnnen an somatischen Abteilungen ein?

Welche Patientengruppen gelten in der Pflege als besonders schwierig?
Wie gehen Pflegepersonen mit psychisch auffalligen Patientinnen

an somatischen Abteilungen um?

Welche Erwartungen werden an die Psychiatrische Konsiliarpflege
gestellt?

Ziele

Unterstlitzung der Pflegepersonen zu mehr Sicherheit im Umgang
mit psychisch auffalligen und psychisch kranken Patientlnnen
Weiterentwicklung und Sicherung der Pflegequalitit durch Férderung
der fachlichen Kompetenz der Pflegenden mittels Weitergabe von
Pflegefachwissen.

Implementierung eines multiprofessionellen Teams, um den
Stellenwert der psychosozialen Betreuung und Versorgung im
Krankenhaus zu erhéhen.

Erh6hung der Zufriedenheit von stationdren Patientlnnen an
somatischen Abteilungen.
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Methode

Quantitative Datenerhebung, n = 150, Auswertung der Daten im SPSS 12.0.
Vorstellung und Diskussion der Forschungsergebnisse

Die gewonnenen Daten sollen dazu beitragen, eine deutlichere Vorstellung
von der Interaktion zwischen stationdren Patientinnen mit einer psychischen
Komorbiditdt und dem Verhalten des Pflegepersonals zu erhalten.
Prasentation der Ergebnisse der Fragebogenuntersuchung:

Psychische und psychosoziale Probleme werden auf somatischen
Stationen haufig nicht angemessen erkannt und behandelt.

Die psychische Komorbiditat erhdht den subjektiven Leidensdruck,
beeintrachtigt die Compliance und verlangert die Aufenthaltsdauer
im Krankenhaus.

Die Auseinandersetzung mit psychisch auffalligen oder psychisch
kranken Patientlnnen in der allgemeinen Krankenpflege stellt sich als
eine hohe Anforderungen an die Beziehungsgestaltung dar.

Ca. 50 % der Befragten gaben an, dass sie wegen Zeitmangels auf
ausfiihrliche Gesprache mit Patientinnen verzichten miissen, obwohl
sie den Eindruck haben, dass das fiir den/die Patientin wichtig wére.
53 % der Pflegepersonen empfinden Patientlnnen mit einer
psychischen St6érung als zusatzliche Belastung im Routineablauf
(aggressives Verhalten 90 %, Suchterkrankung 80 %, Sprache nicht
ausreichend beherrschen 65 )

96 % glauben, dass Patientlnnen zuerst mit den Pflegepersonen
uber ihre psychische Befindlichkeit sprechen.

Knapp 80% der Befragten gaben an, dass schwieriges Verhalten
Einfluss auf die pflegerische Betreuung hat (Geftihle der Abwehr 75 9,
weniger emotionale Zuwendung 60 %, Wunsch nach Ubernahme
auf eine psychiatrische Abteilung 60%)

Vorstellung des Projektes »Psychiatrisches Pflegekonsil« der Universitatskli-
nik flr Psychiatrie, AKH Wien.

Relevanz fiir die Pflegeforschung

Die Auseinandersetzung mit der Konsiliarpsychiatrie wurde wissenschaftlich fast
ausschlieBlich aus der Sichtweise der Medizin untersucht. Fiir eine optimale Ver-
sorgung der Patientlnnen ist es jedoch unabdinglich, dass auch das Pflegever-
halten wissenschaftlich untersucht, empirisch begriindet und aufgezeigt wird.
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Gruppentraining sozialer Kompetenzen
im stationdren und ambulanten Setting

Ingo Tschinke

Soziale Kompetenzen spielen im Leben vieler psychisch erkrankter Menschen
eine groBBe Rolle. Dies betrifft sowohl den Umgang mit dem engeren sozi-
alen Umfeld der Betroffenen als auch die Begegnungen mit Unbekannten
und den Umgang mit Amtern und sozialen Institutionen. Vielen psychisch
kranken Menschen fehlen gerade diese wichtigen sozialen Kompetenzen,
die fiir sie das Umsetzen von spezifischen Lebensaktivititen schwierig,
wenn nicht gar unmdglich erscheinen lassen.

Das Erlernen und Umsetzen von sozialen Kompetenzen ist insofern auch
immer wieder ein Auftrag, der in der individuellen psychiatrischen Pflege
an die Pflegenden herangetragen wird. Schon allein der Umgang mit den
Mitpatienten im stationdren Umfeld oder auch der eigenen Familie ist bei
mangelhaft ausgeprigten sozialen Kompetenzen gepragt von Konflikten,
Krankungen und Missverstandnissen. Den meisten Pflegenden dirfte im
Rahmen von psychoedukativen Interventionen in der Pflegeplanung und
dem Pflegeprozess die individuelle Auseinandersetzung mit mangelnden
sozialen Kompetenzen bekannt sein, wie sie auch in der Pflegediagnose
»Beeintrichtigte soziale Interaktion« benannt wird [1].

Bei dem Erlernen von diesen Alltagstatigkeiten geht es um die Gestaltung
von Beziehungen, wie man diese beginnt oder beendet, um das Kniipfen
von Kontakten, Abgrenzung von anderen und das Eingestehen von eigenen
Bediirfnissen. Gerade bei diesem Umgang mit Alltagskompetenzen definie-
ren sich die meisten psychiatrischen Pflegenden als Experten fir den Alltag
[2]. Es geht dabei um das individuelle Erlernen von sozial akzeptierten Ver-
halten und sozialer Teilhabe [3]. Dies kann durch individuelle pflegerische
Interventionen erfolgen oder in einer pflegetherapeutischen Gruppenar-
beit. In der Praxis hat sich herausgestellt, dass gerade die Kombination von
sowohl individueller Intervention als auch unterstiitzendem Gruppentrai-
ning zu einem positiven Ergebnis fiir die Patienten fiihrt [4].

In den folgenden Ausflihrungen wird das psychoedukative Manual zum

122

Gruppentraining sozialer Kompetenzen von Hinsch/Pfingsten [5] in seinen
Inhalten dargestellt, wie auch die Mdglichkeiten der Nutzung durch die
Pflege im stationdren und ambulanten Setting.

Darstellung des Gruppentrainings

Als Soziale Kompetenz definieren Hinsch und Pfingsten die Verfligbarkeit
und Anwendung von kognitiven, emotionalen und motorischen Verhal-
tensweisen, die in bestimmten sozialen Situationen zu einem langfristig
glinstigen Verhaltnis von positiven und negativen Konsequenzen fiir den
Handelnden fiihren [5].

Psychosoziale Gesundheit setzt voraus, dass Menschen in der Lage sind,
ihre Rechte durchzusetzen, soziale Beziehungen anzukniipfen und aktiv zu
gestalten sowie eigene Gefiihle und Bediirfnisse zu duBern.

Das Gruppentraining sozialer Kompetenzen (GSK) geht von einem kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Erklarungsmodell sozialen Verhaltens aus, wel-
ches es den Teilnehmern des Gruppentrainings ermdglicht, Fahigkeiten zur
Starkung der eigenen sozialen Kompetenz zu erlernen und fiir sich durch
positive Selbstverbalisationen zu erhalten [5].

Das Gruppentraining befasst sich mit den folgenden Problemschwer-
punkten:

m Recht durchsetzen (R)

Wie kann ich durch positive Selbstbestirkung anderen in angemessener
Art und Weise gegentiber mein Recht durchsetzen und mitteilen, wenn ich
meine Rechte verletzt sehe.

= Beziehungen (B)

Wie kann ich in Beziehungen meine Geflihle mitteilen, ohne in eine Vor-
wurfshaltung zu gehen, so dass ich von meinem Partner verstanden werde.
Wie kann es uns gelingen, einen Konsens bei Entscheidungen und Konf-
likten zu treffen.

= Um Sympathie werben (S)

Wie kann ich andere Menschen positiv flir mich einnehmen, so dass ich
Hilfe und Unterstiitzung erfahre, auf die ich keinen Anspruch habe.
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= Mit Krankheit umgehen (K)
Wie kann ich meiner Umwelt und mir selbst klar machen, dass meine Er-
krankung mir Grenzen setzt, die ich erkennen und damit umgehen muss.

Das Manual folgt der Grundannahme, dass die Betroffenen bei der Kon-
frontation mit fiir sie schwierigen Situationen zu einer negativen Selbst-
verbalisation neigen (»Das ist ja mal wieder typisch fiir mich, «Das schaffe
ich nichtg, »Die anderen kdnnen mich sowieso nicht leiden, da darf ich jetzt
nichts sagen« usw.), d.h. sich selbst die Kompetenz absprechen oder Angst
und Unsicherheit aufbauen, die letztlich zu einer resignativen Haltung
flihrt, die im Sinne der Lerntheorie zu einer negativen Verstarkung fiihrt
[6]. In dem Gruppentraining werden diese Formen der Selbstverbalisati-
on bewusst in eine positive Interpretation der eigenen Selbstaussage (»lch
schaffe das!«, »Das lasse ich mir nicht gefallenl«, »Das muss ich klaren, damit
ich weiB, was der andere von mir denkt« usw.) umgelenkt. Die Auseinander-
setzung mit dieser Selbstverbalisation ist die Grundlage aller Ubungen des
Manuals. Durch wiederholte kognitive Realisation im Umgang mit dem ei-
genen Selbst, wird das positive Selbstwertgefiihl gestarkt, so dass aus einer
zugrundeliegenden negativen Selbstwerteinschatzung langsam eine Um-
kehr stattfindet, die schlussendlich in einer Steigerung des Selbstvertrauens
miindet, in der sich der Betroffene der negativen und positiven Auslegung
bewusst ist und dann von sich aus den positiven Weg wahlen kann.

Das Manual wurde in seiner Wirksamkeit in einigen Studien tberpriift und
evaluiert, worauf an dieser Stelle nicht eingegangen werden kann [5].

Praktische Umsetzung

Das Manual bedient sich in der praktischen Umsetzung fiir die oben ge-
nannten Bereiche Einschdtzungsbogen, auf denen Alltagssituationen be-
schrieben werden, die jeweils mit einer positiven Selbstverbalisation darge-
stellt werden. Diese Alltagssituationen sind von den Gruppenteilnehmern in
einem Schwierigkeitsgrad der moglichen Umsetzung einzuschatzen.

Situation

Fiir eine Zugfahrt habe ich einen Platz reserviert. Als ich den Platz aufsuche,
stelle ich fest, dass sich dort ein junger Mann niedergelassen hat, der nicht
auf den Hinweis reagiert, dass ich diesen Platz reserviert habe.
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Positive Selbstverbalisation

Ich bleibe ganz ruhig. Ich mache den jungen Mann eindringlich auf meine
Platzreservierung aufmerksam und bitte ihn in einem freundlichen, aber
eindringlichen Ton, mir diesen Platz zu liberlassen. Sollte er nicht auf mei-
ne Aufforderung reagieren, suche ich den Schaffner auf und fordere bei
diesem mein Recht ein.

Diese Situationen werden innerhalb der Gruppe diskutiert und bearbeitet
(in Form von Rollenspielen). Das Manual stellt dann noch weitergehende
Moglichkeiten zur Verfligung, sich in Form von Hausaufgaben mit der
Selbstverbalisation zu befassen, die jeweils in der ndchsten Gruppenstunde
bearbeitet werden. Dabei geht es auch um praktische Ubungen, die die Be-
troffenen durchfiihren missen. Dabei wird reflektiert, wie die Selbstwahr-
nehmung vor der Situation (Einschiatzung der Selbstverbalisation), in der
Situation (Durchfiihrung) und nach der Situation eingeschatzt wird.

In dem Bereich »Recht durchsetzen« geht es dabei noch um klare Situati-
onen, was sich allerdings im Bereich der Beziehungen steigert, dass es dort
nicht um klare Abgrenzungen oder Forderungen geht, sondern um Kon-
sensfindung in Beziehungen. Dazu werden Argumentationen thematisiert
(rImmer, »Nie« etc.), wie auch personliche Empfindungen zu dargestellten
Situation erarbeitet.

Das Gruppentraining lasst sich an diesen Stellen auch auf praktische
Ubungen im Rahmen der Bezugspflegearbeit mit dem Patienten und in die
individuelle Pflegeplanung libertragen, um die in der Gruppe thematisier-
ten sozialen Kompetenzen positiv zu verstarken.

Voraussetzungen

In den meisten Institutionen im stationaren als auch im ambulanten Setting
kann eine solche Gruppe vorwiegend als offene Gruppe geflihrt werden,
so dass an verschiedenen Punkten neue Teilnehmer aufgenommen werden
und an dem Punkt in das Gruppenprogramm integriert werden, an dem sich
die Gruppe gerade befindet. Dazu ist es zwar notwendig, immer wieder die
Grundlagen zu wiederholen, die sich dadurch allerdings auch besser bei den
bestehenden Gruppenteilnehmern einpragen.
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Die Kompetenz der Gruppenmoderation ist bei dem Anspruch an die Grup-
penarbeit und die auftretende und durchaus gewiinschte Gruppendynamik
eine wichtige Voraussetzung. Pflegende, die eine solche Gruppen fiihren,
sollten Gber fundiertes Wissen zur Gruppenmoderation verfiigen (Fachaus-
bildung fiir Psychiatrie, NLP - Practitioner oder Gesprichstherapeutische
Ausbildung etc.). In der Praxis hat es sich erwiesen, dass eine Doppelmode-
ration eine positive Wirkung hat, wobei vorab zu regeln ist, wer welchen
Part in der Moderation libernimmt.

Es ist sehr sinnvoll, Gruppenregeln festzulegen und diese ebenfalls stan-
dig zu wiederholen (Schweigepflicht, Umgang miteinander, Verlassen der
Gruppe, Plinktlichkeit u.4.).

Modifikationen des Gruppentrainings

Das Manual lasst in seiner Durchfiihrung eine breite Spanne im Anspruch
an die Teilnehmer zu. Das Manual ldsst sich sowohl fir Patienten mit ei-
ner psychotischen Erkrankung verwenden (ohne produktive Symptome), als
auch fur Drogenerkrankte oder Patienten mit einer Personlichkeitsstérung.
Man sollte allerdings darauf achten, dass sich die Teilnehmer in etwa auf
einer gleichen Ebene der sozialen Kompetenzen befinden, da ansonsten die
Gruppendynamik in der Moderation leicht entgleiten kann.

Zusammenfassung

Im Bezug auf Alltagskompetenzen verfiigt die professionelle psychiatrische
Pflege in vielen Fallen tber umfassende Kompetenzen. Daher ist es be-
dauerlich, wenn Pflegende diesen Kompetenzbereich in der Gruppenar-
beit sozialer Kompetenzen im stationdren Setting anderen Berufsgruppen
berlassen. Hier gilt es Strukturen aufzubauen, die eine Verbesserung der
Qualitat der pflegerischen Versorgung zu Folge haben kdnnen, wenn in-
dividuelle Pflegeinterventionen mit einer unterstiitzenden Gruppenarbeit
kombiniert werden. Das dabei durchaus Hiirden sowohl im stationdren Set-
ting (z.B. Konkurrenzsituationen) und dem ambulanten Setting (Vergiitung
der Gruppenarbeit) zu iberwinden sind, ist kaum von der Hand zu weisen,
allerdings hat die Durchsetzung und konsequente Durchfiihrung dieser
Gruppenarbeit einen sehr positiven Effekt auf die pflegerische Arbeit in der
Psychiatrie.
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Netzbetten in Gegeniiberstellung
oder in Kombination mit Fixiergurten

Peter Wodicka

Einleitung

Das Wissen und der Umgang mit Netzbetten, auch PIB (Psychiatrische Inten-
sivbetten) genannt, wurden bis vor kurzem in hiesigen Krankenpflegeschu-
len nicht unterrichtet und konnte erst ausschlieBlich in der Praxis weiterge-
geben beziehungsweise erlernt werden. Heute wird in speziell angebotenen
mehrtdgigen Basiskursen auf die Aggression und die Gewaltbereitschaft
vieler Patienten eingegangen sowie der professionelle Umgang unter ande-
rem mit dem Netzbett und / oder mit Fixiergurten gelehrt. Netzbetten und
Fixierungen werden beispielsweise sowohl in psychiatrischen Einrichtungen
als auch in Erstversorgungen mancher Allgemeinspitaler verwendet; somit
ist die sichere und schonende Anwendung dieser Art der Beschrankung von
zwangsbehandelten Patienten sehr wichtig. Es gilt, das Tun und die Einstel-
lung dieser Form von Sicherheit zu reflektieren und zu hinterfragen, um
den hochsten Standard von pflegerelevanten Tatigkeiten gewahrleisten zu
kdnnen; auch sind die Alternativen zum Netzbett zu priifen.

Problemstellung

Jede Beschrankung eines Patienten, auch subtile ZwangsmaBnahmen so-
wie eingeschrankte Bewegungsfreiheit, ist ein Eingriff in die Personlich-
keitsrechte desselben. Im §1 des Unterbringungsgesetzes (UbG) heiBt es
wie folgt: »Die Personlichkeitsrechte psychisch Kranker, die in eine Kran-
kenanstalt aufgenommen werden, sind besonders zu schiitzen. Die Men-
schenwiirde psychisch Kranker ist unter allen Umstanden zu achten und zu
wahren« [11]. ZwangsmaBnahmen gehoren in gewissen MaB zum »Alltag«
auf psychiatrischen Abteilungen, auch wenn die Haufigkeit und Art solcher
MaBnahmen regionale Unterschiede aufweist und zusétzlich von den be-
treuenden Personen abhéngig erscheint.

Laut Amering [1a] ist seit Einflihrung des UbG vor bald 15 Jahren mehr Be-
wusstsein da, ein Mehr an Nachdenken und Diskussion. Es gibt nun die Mg-
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lichkeit, die Entscheidungen lber ZwangsmaBnahmen zu teilen - mit den
Richtern oder etwa den Patientenanwalten. Dies bedeutet eine Entlastung
fiir die Arzte und das Pflegepersonal, das ja in Akutsituationen im Rahmen
der Eigenverantwortlichkeit auch Beschrankungen vornehmen kann oder
sogar muss. Aus dem Gesetzestext geht hervor, dass ZwangsmaBnahmen
nicht nur erlaubt, sondern auch mitunter verpflichtend durchzufiihren
sind, da es sonst zu Schadenshaftungen fiir das Spital kommen kann, wie
eine Rechtssprechung des Obersten Gerichtshofes (OGH) ein Urteil kom-
mentiert [8].

Tendenziell steigt das Vorkommen von Aggression und Gewalt in psychia-
trischen Einrichtungen und somit auch die Notwendigkeit, einen »gesun-
den« Umgang damit zu haben, was heiBen will, dass sowohl die Patienten
sicher untergebracht sind als auch das Pflegepersonal sowie die anderen am
Patienten tatigen Mitarbeiter sicher ihrer Tatigkeit nachgehen kdnnen.
Eine besondere Herausforderung ist die Behandlung von akut psychiatrisch
Erkrankten bei offener Stationsfiihrung. Alle Tiiren nach auBen sind offen,
obwohl eine nicht unerhebliche Anzahl an Patienten gegen ihren Willen
untergebracht werden muss.

Als Sicherheitsbehelf im Umgang mit Aggressionen der zwangsweise unter-
gebrachten Patienten dient im Otto Wagner-Spital (OWS) unter anderem
das Netzbett. Gab es vor Jahrzehnten noch reihenweise aufgestellte Netz-
betten, sind derzeit nicht einmal 30 Stiick im OWS geniitzt. Diese werden
aber umso reger zwischen den Abteilungen hin und her verschoben, da der
Bedarf sehr groB ist. Der regelmaBige Gebrauch von diesen Betten ist im
GroBraum Wien haufiger zu registrieren als im restlichen Bundesgebiet.

Die Anwendung von Netzbetten sowie die Kombination mit Fixiergurten sind
teilweise auf nationaler und internationaler Ebene kaum vergleichbar, da
es diese Art des Sicherheitsbehelfes in den meisten westlichen EU-Landern
nicht gibt. Per gesetzliche Auflagen ist die am wenigsten einschneidende
MaBnahme zu verwenden, woriiber aber ein groBer Dissens herrscht.

Laut Bergk und Steinert [2] wird in Deutschland liberwiegend die aus-
schlieBliche Fixierung verwendet und vergleichsweise als sicher und human
angesehen. In den Niederlanden kommen dagegen fast nur Isolierungen
vor. In GroBbritannien sind Fixierungen sogar gesetzlich verboten und die
Sicherung gefihrlicher oder gefahrdeter Personen erfolgt liberwiegend
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durch Festhalten an den Extremitdten. In den osteuropédischen EU-Bei-
trittsldndern wird eine zum Teil 6ffentliche Debatte tGber die Verwendung
von Netzbetten gefiihrt, da diese von der EU-Kommission als inhuman an-
geprangert werden.

Unterschiede in der Anwendung der Sicherheitsbehelfe
Fixierungen

Zwang, als eine Form der Gewalt, stellt eine erneute Traumatisierung von
Pat. dar, die in ihren Anamnesen hdufig auch schon Opfer von Aggres-
sions- und Gewaltakten wurden. Wenn nun Beschrankungen notwendig
sind, dann sollen diese sicher sein.

Von Boenick und Diesing [3] wurden nach Simulation anhand von 156
Versuchen mit Probanden verschiedenster GroBe und Gewichtsklassen
Empfehlungen fiir die Anwendung von mechanischen Fixierelementen
in der Pflege gegeben. Dabei ist zu beachten, dass sich in den Versuchen
mit einem Bett mit durchgéngigen seitlichen Bettgittern mit unterschied-
lichen Fixationsvarianten deutlich zeigte, wie die Gefahr der Strangulation
bei Anwendung von Fesselungen praktisch ausgeschlossen werden kann.
Trotzdem birgt es Gefahren wie Dekubitus, Pneumonien oder bei unsachge-
maBer, nur teilweiser Anwendung sogar die Strangulation mit Todesfolge.
Ein Bauchgurt ohne seitliche Riickhaltevorrichtungen beinhaltet auch fiir
kooperative Pat. die Gefahr, liber die Bettkante zu gelangen und im Gurt
zu Tode zu kommen [6]. Beim vollstindigen Fehlen von Sauerstoff dauert
der Vorgang des Erstickens circa 4-10 Minuten [7] und die sind bei nicht
optimaler Observanz schnell erreicht. Die Medizinprodukthaftung bei An-
wendung von diversen Fixiergurten (beispielsweise »Segufix« - Bandagen-
system) ist nur bei richtiger Anwendung gewahrt [9].

Auf der Station 21/2 in der IIl. Psych. Abteilung (Abt.) im OWS hat das Per-
sonal subjektiv das Geflihl, dass vermehrt die Kombination von Netzbetten
und Fixiergurten stattfindet. Statistisch gesehen stehen dem, bei einer
durchschnittlichen (@) Aufnahme von >600 stationéren Pat. bei gleichzei-
tiger Behandlung von @ 2200 ambulanten Behandlungen pro Jahr, mehr als
360 Aggressions- und Gewaltereignisse (AG) gegendiber.

Laut Schlieben und Thissen [4] kommt es in Kliniken mitunter zu einer
groBen Spannbreite bezliglich Beschrankungs- bzw. Fixierungszeiten. In
einem Ubersichtszeitraum von 10 Monaten wurden diesbeziiglich Werte
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von 25 Minuten bis 27,5 Stunden (1650 Minuten), bei einem Mittelwert
von 8 Stunden und 14 Minuten erfasst.

Der Zusammenhang zwischen AG und bestehenden Raumlichkeitsstruktu-
ren wird erortert, die Kreativitat der Betreuenden gefragt sowie die Bezugs-
betreuung als zwingende Voraussetzung zur Pravention erwahnt.

Die Anwendung von Fixierungsprotokollen und beispielsweise einer Agita-
tions-Sedierungsskala fiihren zur Sensibilisierung der Betreuenden. Auch
die Betrachtung der Fixierung als »NotfallsmaBnahme« tragen laut Stoppe
[12] zu einer Reduzierung bei.

Die Priifung moglicher Alternativen bei der Anordnung der Fixierung ist im
Einzelfall durch die verordnende Instanz abzuwigen [6]. Und nicht nur im
geriatrischen Bereich sollte die Fixierung nicht als Sturzprophylaxe ange-
wendet werden.

Netzbett (PIB / Psychiatrisches Intensivbett)

Meist ist es schon fiir den Betrachter ein beklemmendes Gefiihl; Assoziati-
onen mit "Menschenkafigen« drangen sich auf. Beim PIB kommt es zu Ter-
ritorialbeschrankungen, im Gegensatz zur Fixierung mit Gurten, die einer
Fesselung entspricht.

Laut Bergk und Steinert erklaren Patienten haufig, dass die ZwangsmaB-
nahme durch ein Gesprach hatte vermieden werden kdnnen. Und falls es
doch zu Beschrankungen gekommen ist, wurde eine 1:1-Betreuung wah-
rend der Fixierung fast immer als erleichternd erlebt [2].

Beim Netzbett gibt es auf explizite Fragen fast unisono die Antwort der
Betroffenen, dass das PIB, wenn schon nétig, den Fesselungen vorzuzie-
hen sei. Die Bewegungsfreiheit im PIB lasst Begleiterkrankungen wie la-
gerungs- und aspirationsbedingte Pneumonien in den Hintergrund treten.
Auch kann der Pat. sich selbst mit einer Trinkflasche versorgen und der
Betreuende muss nicht das Netz 6ffnen, hat aber weiterhin sicheren Kon-
takt zum Pat. Auch sind Tatlichkeiten durch Mitpatienten ausgeschlossen
und die Aspirationsgefahr durch unprofessionelle Nahrungszufuhr im Lie-
gen (siehe Fixierungen) ausgeschlossen. Laut Kernbach-Wighton und Sa-
ternus [12] kann es zu gehiuft auftretenden kardialen Dekompensationen
bei Gurtenfixierungen kommen. Dies wurde bei der Anwendung von PIB
nicht beschrieben.

Aus Griinden der Menschenwiirde sind die Verwendung sowohl von PIB
als auch Gurten in Mehrbettzimmern unbedingt zu vermeiden. Auch ist
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der Pat. tiber Grund, Art und Dauer der Beschrankung zu informieren. Eine
engmaschige Uberwachung in dieser intensiven Situation ist obligatorisch.
Hier kommen verschiedenste Moglichkeiten in Betracht. Eine standige per-
sonelle Observierung ist einer durch Monitore oder beispielsweise einer
durch einen Pulsoximeter vorzuziehen.
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Pflegetherapeutisches Arbeiten auf einer
psychiatrischen Rehablitationsstation - via -
nLeitmotive«: nWas beeinflusst Pflegepersonen
in ihrem Denken und Handeln?«

Ruth Reiterer, Stefanie Sailer, Heimo Gross

Dieser Vortrag beschaftigt sich mit der Darstellung der Entwicklung pfle-
getherapeutischen Wissens und Handelns auf einer psychiatrischen Reha-
bilitationsstation, - liber einen Zeitraum von cirka 30 Jahren, - bis hin zur
Entstehung der sogenannten »Leitmotive«. Die Abteilung wurde 1976 ge-
schaffen. Das Klientel bestand zu Beginn hauptsachlich aus Menschen mit
der Diagnose »Chronische Schizophrenie«, und verdnderte sich im Laufe der
Zeit Uberwiegend hin zur Gruppe von Patientinnen mit Personlichkeitssto-
rungen. Eine zur damaligen Zeit innovative Griindungsidee war die betonte
Einbindung der Pflegeprofession in die multiprofessionelle Teamarbeit.

Durch den strukturierten Austausch von Erfahrung und Sichtweisen der
einzelnen Berufsgruppen kam lber die gemeinsame Praxis ein allméhlicher
Aufbau von Wissen zustande, welches a) implizit existierte, und uns Gber
einen lingeren Zeitraum b) intuitiv leitete.

Damaliges Selbst- und Fremdbild des Pflegepersonals bestand vor allem in
der Funktion »Spezialisten fiir den Alltag«, Zustdndige fiir kdrperliche und
psychische Grundbeddirfnisse, sowie »Hiiter von Basis und Struktur« zu sein.
In den folgenden Jahren riickte zusdtzlich die bewusstere Beschaftigung
mit den Ressourcen der Patientinnen in das pflegerische Tatigkeitsfeld.
Aufgabe des Pflegepersonals war es, die Patientlnnen mitverantwortlich in
das Geschehen einzubinden. Beispielsweise in die Gestaltung der Freizeit
oder das Absagen eines eigenen Termins. Das Motto (bzw. das Leitmotiv) in
diesem Abschnitt lautete, ...»weg von der Versorgung des/der Patientinnen
- hin - zu Teilhabe und Mitverantwortung des/der PatientIn.«

Parallel zur Entwicklung einer sich verandernden Grundhaltung den Pati-
entlnnen gegeniiber, gab es im Pflegeteam das Bediirfnis, den eigenen Pro-
fessionsbereich thematisch zu gliedern, zu benennen und nieder zu schrei-
ben. Erstmals wurde implizit vorhandenes Wissen und daraus resultierendes
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Tun durch die gemeinsame Reflexion explizit gemacht. Dieses stellte das
Pflegerische Team beim Steinhof Symposion 1992 in einem Workshop vor.

In den folgenden Jahren bot dieses Grundgeriist eine hilfreich Matrix fiir
die planvollere Gestaltung der Patientlnnenarbeit. Die zunehmende Kom-
plexitdt der pflegetherapeutischen Arbeit im Kontext der Station, der
Teamarbeit und der erneuerten Gesetzeslage, evozierte das Bediirfnis, den
in vielfaltigen Situationen leitenden Hintergrund zu erfassen.

Die Anforderung, das Modell »Pflegeprozess« zu integrieren, erforderte eine
Reflexion der bestehenden Pflegearbeit (Was strukturiert uns? Wie organi-
siert sich die Station? Was ist dem Pflegerischen Team wichtig? Was ist die
Handschrift der Station?) um eine gute Verbindung mit dem neuen Modell
des Pflegeprozesses zu erreichen. Diese Integrationsarbeit schuf das Pflege-
personal in einigen Arbeitskreisen.

Zeitgleich entstand im Gesamtteam der Wunsch, mittels einer wechsel-
seitigen Prdsentation einen kompakten Einblick in das Tatigkeitsfeld der
verschiedenen Berufsgruppen zu erlangen. Der Bereich der Pflege wurde
von Sr. Reiterer prisentiert. Sie stellte sich folgende Fragen: »Wie kommt
es, das »die Pflege« so handelt wie sie handelt?«, "Worauf beziehet sich das
Pflegerische Team?«, »Was leitet die Pflege in den diversen Kontexten?«,
»Welche Vor-Annahmen gibt es?«»Welche Welt- und Menschenbilder spie-
len herein?«.

Nach dem Vortrag bildete sich eine Kleingruppe mit dem Ziel, simtliche
patientlnnen- und teambezogenen Tatigkeiten zu erfassen und nach dem
Prinzip der vierschrittigen Elemente der Leitmotive zu bearbeiten und nie-
der zu schreiben.

Grundannahme ist, dass die Station lber eine Art Leitmotive verfligt, wel-
che in unserer Arbeit den gemeinsamen Nenner bilden. Damit ist gemeint,
dass jede unserer pflegerischen Handlungen von den vier folgenden Haupt-
komponenten beeinflusst wird.

Fachliche Aufgaben
Aufgabe der Patientinnen
Konzept

Haltung
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Hier ein Bespiel der Gliederung des Punktes Pflegepersonal als Haupttrager
des Stationsklimas:

Stationsklima
a) Fachliche Aufgabe
= Alle Mitarbeiter erarbeiten sich das Wissen tiber die von der
Station entwickelten Konzepte, Regeln und Losungsstrategien
betreffend Patientlnnen und Teamarbeit.
= Jede/r einzelne Mitarbeiterln tragt durch seine/ihre
Umgangsformen (wertschiatzende Haltung, Kérpersprache,
Tonfall, etc.), Art und Weise, Zeitpunkt und Menge der
Informationsweitergabe groBe Verantwortung fiir das Klima
auf der Station.

b) Aufgabe der Patienten

m Die Patientlnnen kdnnen in der Gemeinschaft die Art ihres
sozialen Umgangs im geschiitzten Rahmen erleben und neues
Verhalten erproben. Sie erkennen, welche Position sie in der
Gruppe einnehmen, wie nah oder distanziert sie anderen
gegeniiber sein wollen, welche Grenzen sie suchen und setzen,
wie aktiv oder passiv sie sich verhalten, wie konsens- und
konfliktfahig sie sind, oder wie konstruktiv oder destruktiv sie
sich verhalten.

= Weitere Themen sind u.a. Verbindlichkeit, Plinktlichkeit,
Verlasslichkeit, Ordnung, Wiinsche auBern, Hilfe holen und
annehmen, sich »ernst nehmen« und danach handeln.

= Umgang mit Fertigkeiten tiben, etc..

c¢) Konzept

m Es leitet uns das Modell einer moglichst gut funktionierenden
Familie (Vorbildwirkung), wobei viele Qualitaten erlebbar
werden (mitterlich, véterlich, geschwisterlich).

= Ein gesundheitsforderliches Klima ldsst die Patientlnnen das
Optimum ihrer Moglichkeiten entwickeln.

m Das Team unterstiitzt sie dabei und bleibt selbst in gesunder
Balance.
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d) Haltung
= Die Erfahrungen in und mit der Stationsgemeinschaft sind
ein wichtiger Teil der gesamten Therapie.

In lebendigen Diskussionen des gesamten Pflegeteams, kamen die Mitar-
beiterlnnen des Pavillons 2 zu der Auffassung, dass die in den Annahmen
formulierten Motive zum gegenwartigen Zeitpunkt den fiir sie sinnvollsten
Wissens- und Handlungshintergrund bilden. Ein wesentliches Anliegen —
namlich - das im Laufe der Zeit und Entwicklung entstandene, geschaffene
Wissen zu erfassen, zu strukturieren und explizit zu machen, war damit
auf einer weiteren Stufe erreicht. Dieses Wissen schaffte und schafft eine
klarere Kommunikation, trdgt zur Entwirrung bei, hilft bei der Steuerung
der Handlungsabsichten und fiihrt zu einem besseren Verstandnis auf der
Metaebene.

Komplementar zur tradierten Form der miindlichen Wissensweitergabe,
war es wichtig, selbige alternativ in stabil-kompakt schriftlicher Form zu
erhalten.

Der Einschatzung nach ist zum gegenwartigen Zeitpunkt ein noch besseres
Arbeitsverhiltnis - Pflegeperson/Patientln, Pflegeperson/Pflegeperson und
Pflegeperson/Multiprofessionelles Team - entstanden.
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Internetlosung zur Ubersetzung von Textbausteinen
fiir fremdsprachige Patientinnen und Patienten

in der Psychiatrie

www.textbausteine.ch

Stephan Frei,Werner Marki, Rudolf Reif, Helena Muslimovic

Hintergrund/Einleitung

»Die Schweiz ist ein Einwanderungsland und wird es wohl in nachster Zu-
kunft auch bleiben. Ende 1999 lebten rund 1,5 Millionen Auslanderinnen
und Auslander in der Schweiz, dies entspricht einem Anteil von 21,1 % der
Gesamtbevolkerung. 1999 befanden sich ca. 107'000 Personen als Asylsu-
chende oder als voriibergehend Aufgenommene in der Schweiz, dies ent-
spricht einem Anteil von 1,4% der Gesamtbevolkerung. Ein Teil der zuge-
wanderten Menschen werden krank und kommen irgendwann mit Personen
und Institutionen des Gesundheitswesens in Kontakt (rein rechnerisch kann
jeder flinfte Patient ein Auslander sein). Wie gut sie sich zurecht finden,
verstanden fiihlen, Therapie- und Heilungsangebote in Anspruch nehmen
und sich aktiv am Gesundwerden beteiligen kénnen, hingt nicht zuletzt
von der transkulturellen Kompetenz der Pflegenden ab.

Die Sprache nimmt dabei einen wichtigen Stellenwert ein“[1]. Diverse Stu-
dien bestatigen, dass die erste Phase der Hospitalisation ein wichtiger und
kritischer Zeitpunkt der Behandlung ist. ,Es darf nicht sein, dass fiir einen
Teil der Patienten der Anspruch der professionellen Pflege tiber Bord ge-
worfen werden muss, da die Bed{rfnisse schon aus sprachlichen Griinden
nur ungeniigend eruiert werden kénnen. Welche Auswirkung hat dies auf
die Pflegequalitdt und die Compliance? Sprachlich bedingte Verstandi-
gungsschwierigkeiten gekoppelt mit uns fremdem Umgang mit Krankheit
und Gesundheit kdnnen zu komplexen Pflegesituationen fiihren. Die Su-
che nach Losungen wird bisher weitgehend den Pflegenden lberlassen Dies
stellt eine Uberforderung dar, vor allem wenn bei hoher Arbeitsbelastung
die beddrfnisorientierte Pflege nur noch ansatzweise realisierbar ist [2].«

Praxisalltag

Auf akutpsychiatrischen Stationen ist die Verstandigung im Praxisalltag
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mit fremdsprachigen Patienten oft sehr schwierig. Sie sprechen und ver-
stehen unsere Sprache nicht oder nur sehr wenig. Wichtige Informationen
in schriftlicher Form in der jeweiligen Muttersprache fehlen. Daraus ergibt
sich fiir die Pflegenden eine zusatzliche Schwierigkeit.

Vielfach kann nicht auf einen Dolmetscher gewartet werden. Der Patient
braucht schnell und verstandlich Informationen, damit er sich zurechtfindet
und verstanden fiihlt. Wir Pflegenden brauchen unmittelbar Informationen
im Bereich der Risikoeinschdtzung, um im Ernstfall reagieren zu kénnen.

Textbausteine / Piktogramme

Es gibt verschiedene Mittel zur Verstandigung mit fremdsprachigen Pati-
enten. An erster Stelle muss der Dolmetscher stehen, dabei meinen wir eine
im Ubersetzen gelibte und wenn méglich geschulte Person, die sowohl die
deutsche, sowie die Fremdsprache sehr gut beherrscht. Weitere Mittel sind
beispielsweise Piktogramme. Es kann eine kreative Tatigkeit sein fiir ein
Team, auf ihrer Abteilung Bilder fiir spezifische Situationen anzufertigen,
die dann in den entsprechenden Situationen eingesetzt werden kdnnen.
Fine weitere Mdglichkeit ist das Anlegen von Wérterbiichern mit Uberset-
zung in die wichtigsten Sprachen.

Unsere kliniklibergreifende Arbeitsgruppe hat das Ziel, Hilfsmittel zu erar-
beiten, die moglichst viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nutzen kon-
nen. Wir fokussierten uns dabei auf das Anlegen von »Wérterbiichern« oder
besser gesagt nTextbausteinen« fiir die Anfangsphase der Behandlung, also
das Uberbriicken bis ein Dolmetscher vor Ort ist. Wir wollen den Pflege-
fachpersonen eine Internetplattform zur Verfiigung stellen, die dazu dient,
fremdsprachige Patienten in ihrer jeweiligen Muttersprache mit wichtigen
Informationen zu versorgen. Beispiel: Begriissung, Rekursrecht, Ausgangs-
regelung, Hausordnung, pflegerische Gruppenaktivitaten etc. Weiter ent-
wickeln wir so genannte »Risikotextbausteineg, die uns Pflegenden wichtige
anamnestische Daten vermitteln und dem Patienten die Gelegenheit, Be-
dirfnisse bekannt zu geben. Die Risikotextbausteine sollen helfen heraus-
zufinden, ob unmittelbar ein Dolmetscher aufgeboten werden muss. Weiter
sollen die Risikotextbausteine klare Informationen und Anweisungen bei
Zwangsbehandlungen beinhalten.
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Jede Pflegefachperson kann sich so die Textbausteine zusammenstellen,
wie sie gerade in der aktuellen Patientensituation gebraucht werden. Da
das Interesse anderer Kliniken sehr gross ist, stellten wir das Projekt der
Gesundheitsdirektion(GD) des Kanons Ziirich vor. Es wurde von der GD als
unbedingt unterstiitzenswert eingestuft.

Ziele:

= Die Zeit bis ein Ubersetzerdienst vor Ort ist kann mit wichtigen
Informationen tiberbriickt werden

m  Entscheidungshilfe ob ein Dolmetscher unmittelbar beigezogen
werden muss

m  Der Patient fiihlt sich willkommen, verstanden und findet sich
besser zurecht

m  Deeskalieren durch Informieren und klare Anweisungen

Erfahren von ersten wichtigen anamnestischen Daten durch

»Ja-nein- Kommunikation«

Erstinformationen fiir die Risikoeinschatzung und das Assessment

Kleiner Beitrag an die Verbesserung der Transkulturellen Pflege

Saubere Dokumentation der abgegebenen Informationen

Ausbau und Anpassungen der Textbausteine durch Riickmeldungen

aus der Praxis

Aktueller Stand des Projektes Massnahmen bis Ende 2006:

2004 Griindung Arbeitsgruppe aus drei Kliniken des Kanton Zirichs
November 05 Testversion lauft

Mai 2006 Evaluation Testversion

Mai-August Ausarbeiten Risikotextbausteine, Auswahl,
Ubersetzung, Integration ins Programm

Mai-Juli Verhandlung Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich

= September/Oktober Anpassungen

Oktober/November ausrollen kantonal

Vision/Ausblick:

Die Weiterentwicklung und Anpassung von Textbausteinen steht im Vor-
dergrund. Dabei soll der Grundsatz, dass es sich nicht um ein Uberset-
zungsprogramm handelt, sondern um eine Uberbriickungshilfe bis eine

139



differenzierte Kommunikation mit einem Dolmetscher stattfinden kann, an
oberster Stelle stehen.

Weiterentwicklung z.B Zugang von verschiedenen Sprachen aus
Ausrollen National/International

Modul Notaufnahme Akutspital

Modul andere Berufsgruppen (z.B. Arzte, Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten)

Modul Angehdrige

= Kostendeckung der Entwicklung durch Abonnemente
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Zu Burnout in der psychiatrischen Gesundheits-
und Krankenpflege: Ursachen und Losungsansatze

Cornelia Gianni

Um Strategien zur Vermeidung oder Minderung des Burnout Syndroms in-
nerhalb der Berufsgruppe des Krankenpflegepersonals, das in der Psychi-
atrie arbeitet zu entwickeln, miissen dessen Ursachen aufgezeigt werden.
Burnout ist ein Syndrom, das sich nach Maslach et al. [4] auf drei Ebenen
auBert:

= Emotionale Erschépfung

m  Depersonalisation

m reduzierte personliche Fahigkeiten.

Eine Studie von Jeanneau [3] hat ergeben, dass ein negatives Selbstbild
zu einer hohen Rate an Burnout fiihren kann. Fiir Personen, die sich selbst
negativ sehen, sind Ereignisse und Erfahrungen in der Arbeit belastender
als fiir Pflegende mit positivem Selbstbild. Personliche Neigungen, Angst,
Selbstzweifel, wenig Selbstachtung und mangelnde Selbstfiirsorge steigern
ebenso die Vulnerabilitdt. Unter dem Ausdruck »Vulnerabilitat« versteht man
die psychische und physische Verletzlichkeit oder Anfélligkeit. Ein hoher
Vulnerabilitatsgrad deutet also an, dass der Grad der psychischen und phy-
sischen Belastbarkeit einer Person niedrig ist. Mitarbeiter mit hoher Selbst-
achtung konnen positive und negative Aspekte abwiagen, bei denjenigen
mit wenig Selbstachtung liberwiegt eine pessimistische Grundhaltung, Fra-
gebdgen werden haufiger negativ beantwortet als bei der erst erwdhnten
Personengruppe [2]. Wie Maslach [4] hervorhebt, sind die Hauptursachen
flr Burnout nicht in der einzelnen Pflegeperson zu suchen, sondern viel-
mehr im System, in das derjenige eingebunden ist. Es besteht ein Missver-
héltnis zwischen den Bedlrfnissen des Menschen und den Anforderungen
am Arbeitsplatz. Um auszubrennen, muss der Betroffene einmal »gebranntu«
haben, das heiB3t, er hat sich in seinem Beruf aktiv und engagiert eingesetzt,
und erst dann in einem langsamen Verlustprozess Fahigkeiten verloren.

Der Schweregrad und die Symptome des Burnout Syndroms kénnen nach
Modestin et al. [5] mit einer Depression verglichen werden. Die Symptome
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des Burnout sind jedoch eng an die Arbeitssituation gebunden, das be-
deutet, dass der Betroffene anfangs im Privatleben keine oder wenig Pro-
bleme hat. Die Symptome von Burnout sind vielfaltig wie Schlafstérungen,
chronische Mudigkeit, Erschopfung, psychosomatische Reaktionen, Ener-
giemangel, Antriebslosigkeit, Konzentrationsmangel, Verlust der Empathie,
Verzweiflung, Zynismus, Kélte im Umgang mit Patienten. Diese Aufzahlung
ist nicht vollstandig, zeigt aber, worauf Burisch [1] hinweist, dass sich das
Burnout Syndrom diagnostisch nur schwer von einer Depression unterschei-
den lasst. Es gibt zwischen beiden Erkrankungen viele Gemeinsamkeiten,
eine der Gemeinsamkeiten ist im duBersten Fall Suizidgedanken und als
Folge davon der versuchte oder vollendete Suizid. Es ist schwierig Statis-
tiken zu finden, die belegen, wie hoch die Suizidrate in helfenden Berufen
ist. Ein Hauptproblem dabei ist die unveranderte Tabuisierung des Themas
und, dass Suizidversuche nicht erfasst sind.

Krankenpflegepersonal ist in hohem MaBe psychomentalem Stress ausge-
setzt. Schnelles Reagieren und starke Konzentration in der tiglichen Arbeit
sind erforderlich; die Tatigkeit hat umfassende Folgen fiir Leben und Ge-
sundheit eines Patienten. Organisationsbedingte, psychische Belastungen
wie Zeitdruck und haufige Unterbrechungen kommen ebenfalls zum Tra-
gen, ein angemessenes Betreuungsverhdltnis des Personals von Seiten der
Krankenhausleitung ist daher wichtig [6].

Das Burnout Syndrom stellt sicherlich auch einen groBen wirtschaftlichen
Faktor dar, zum Teil hohe Ausfallzeiten des betroffenen Personals und eine
hohe Beschaftigungsfluktuation erh6hen die Personalkosten [1]. Fiir jedes
Unternehmen muss dies ein Anlass sein, die Thematik ernst zu nehmen und
den Versuch zu unternehmen, Abhilfe zu schaffen, zu unterstiitzen und auf
den Weg zu bringen.

So wie zur Entstehung von Burnout verschiedene Faktoren beitragen, sind,
wie Schmidt [7] ausflihrt, zahlreiche Aspekte zu berlicksichtigen, um im
Klinikalltag die Entstehung der Krankheit zu verhindern oder niedrig zu
halten. Dabei ist, wie sie ausdriicklich feststellt, Vorbeugung wirksam und
wichtig. Die Vorgabe der Zielsetzung fir die geleistete pflegerische Tatig-
keit muss realistisch und erreichbar sein. Die Belastungen der einzelnen
Mitarbeiter sollten an deren Potenzial gemessen werden, nicht an den Er-
wartungen anderer. Personliche Anstrengungen der Mitarbeiter alleine rei-
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chen nicht aus, um die Entwicklung der Krankheit aufzuhalten. Es sollten
laut Schmidt [7] Losungen im sozialen Kontext des Arbeitsplatzes gefunden
werden, die langfristig Wirkung zeigen. Um einen Uberblick zu erhalten
uber das AusmaB an Burnout in der jeweiligen Institution, sollte gezielte
Ursachenforschung betrieben werden.

Ein wichtiger Aspekt zur Verminderung der Burnout-Rate innerhalb des
Pflegepersonals ist die Aus- und Weiterbildung. Das Angebot von Fortbil-
dungen in den verschiedenen Wissensbereichen pflegerischer Arbeit hebt
die Selbstkompetenz und die professionelle Kompetenz der Mitarbeiter und
steigert somit das Selbstwertgefiihl und die Selbstsicherheit des Einzelnen.
Das Selbstvertrauen und die bewusste Wahrnehmung der eigenen Fahig-
keiten konnen durch standige Erneuerung und Erweiterung des Wissens-
standes gefestigt werden [3].

Das in 30 Jahren erworbene Forschungswissen liber die Entstehung und Be-
kdmpfung von Burnout wird noch zu wenig umgesetzt, was aber auch den
Stand der Akzeptanz der Pflegewissenschaft in unserer Gesellschaft wider-
spiegelt. Es gibt vielféltige Losungsstrategien der aufgezeigten Probleme
und es konnte viel getan werden, um die Burnout-Rate unter Pflegeperso-
nal im psychiatrischen Krankenhaus und im ambulanten Bereich gering zu
halten. Ziel einer jeden Institution sollte laut Maslach et al. [4] sein, die Be-
ziehungen zwischen den Menschen und den Arbeitsplatzen zu verbessern.
Da Menschen jedoch austauschbar sind, wird von Seiten der Arbeitgeber
meist keine Veranlassung gesehen Verdnderungen an zu streben. Die abso-
lute Harmonie zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer ist ein hohes Ziel,
das in der Realitat nicht zu erreichen ist. Wenn es auch in einigen Bereichen
des Arbeitsumfeldes Missverhaltnisse gibt, so kann dies durch groBere Har-
monie in anderen Bereichen ausgeglichen werden. Der Schaden, der durch
Burnout entsteht, ist nur schwer zu errechnen. Laut Maslach et al. [4] ist
das Wohlbefinden und die Zufriedenheit des Personals eng verbunden mit
dem des Patienten, Maslach et al. erwdhnen ebenso ausdriicklich, dass die
Qualitat der Pflege einen kostentrachtigen Faktor darstellt, der durch Burn-
out beeintrachtig sein kann. Dies sollte jedem Arbeitgeber Anlass sein, sich
Gedanken dartiber zu machen, ob es sinnvoll ist in seiner Institution den
Stand des Burnout Syndroms zu ermitteln. In Zusammenarbeit mit allen
Mitarbeitern kénnen Losungsansatze gefunden werden, daraus entwickelte
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Losungsstrategien tragen zu einer Verbesserung des Arbeitsklimas und der
Arbeitszufriedenheit bei. Maslach et al. [4] zitieren eine Binsenweisheit »Ein
Gramm Vorbeugung ist besser als 1 Kilo Heilung, damit sagen sie, dass
langfristige Sichtweisen und Vorbeugung gréBere Kosten und Verluste in
der Zukunft verhindern. In Menschen zu investieren bedeutet, sie zu gut
ausgebildeten, loyalen und engagierten Mitarbeitern zu machen, die bereit
und in der Lage sind qualitativ hochwertige Arbeit zu leisten.
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Das pflegerische Setting von Borderline-Patienten
auf einer verhaltenstherapeutischen Station
(Skills-Training)

Katja Henning

Das Stationskonzept

Die Verhaltenstherapeutische Station fiihrt 20 Betten. Das multiprofessi-
onale Team besteht aus 2 Oberdrzten, 2 Turnusdrzten, 1 Therapeutin in
Ausbildung, 1 Psychologin, 12 Pflegepersonen (PP) mit flexibler Dienstein-
teilung (Tag- und Nachtdienste), Ergo- und Physiotherapie. Weiters stehen
uns eine Sozialarbeiterin und eine Didtologin zur Verfligung.

Unser Turnussystem: 20 Patienten (Pat.) werden innerhalb von 2 Tagen
aufgenommen, haben dann 7 Wochen intensives Therapieprogramm und
werden alle gleichzeitig entlassen. Fiir diese Zeit verzichtet eine PP auf
die flexible Diensteinteilung und arbeitet im tiglichen Dienst. Sie gestaltet
selbst Patientengruppen (Soziales Kompetenztraining, Basisgruppe und die
Pflegevisite) und ist fiir die Patienten kontinuierliche Ansprechpartnerin,
weil sie auch liber den aktuellen Stand in allen angebotenen Therapiegrup-
pen informiert ist.

Fiir die Pat. besteht jeden Nachmittag die Mdglichkeit auf Ausgang zu ge-
hen, vorausgesetzt, es finden keine Therapien statt. An Wochenenden kdn-
nen die Pat. auf Nachtausgang gehen, wobei sie daheim (iben sollen. Alle
Ausgange werden in den Einzel- bzw. Gruppentherapien besprochen, meist
vor dem Ausgang noch einmal mit PP vorbesprochen und auch am Sonn-
tagabend mit PP kurz nachbesprochen. Montag bzw. Dienstag werden die
Wochenend-Ausgange dann mit den Therapeuten aufgearbeitet.

Die Station ist am Wochenende besetzt, d. h. die Pat. kbnnen bei Bedarf
zuriickkommen. Durchschnittlich bleiben am Wochenende ca. 4-5 Pat. an
der Station (zum Schlafen).

Setting und Therapievertrag

Innerhalb von 2 Wochen nach der Aufnahme wird zwischen Pat. und The-
rapeut ein Therapievertrag erstellt. Vom Pflegerischen Setting her werden
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die Pat. in den ersten ca. 2 Wochen aufgefordert, sich bei Spannungen oder
selbstschadigendem Verhalten vermehrt Zusatzmedikamente zu holen, da
sie erst am Anfang des Therapieprogramms stehen und noch keine Skills zur
Verfligung haben. Natirlich werden in der Fertigkeitengruppe bzw. auch
immer wieder in Einzelgesprachen mit dem PP bzw. der Turnusschwester
Skills vorgestellt und die Pat. zum Uben motiviert. Nach 2 - 3 Wochen
stationdrem Aufenthalt bzw. der 1. Evaluierung der Pflegeplanung, wenn
die Pat. schon einen groben Uberblick Gber Skills haben, die ihnen helfen,
wird versucht, im Gesprich Strategien zu finden, die Spannungen abbauen
kdnnen, und der Pat. wird aufgefordert, weniger Zusatzmedikamente zu
gebrauchen.

AuBerdem haben wir einen Korb mit verschiedenen Produkten, die senso-
rische Reize verursachen. Das Ausprobieren, das gemeinsam mit dem PP
stattfindet, soll den Pat. [deen und Anregungen vermitteln.

Ein weiteres wichtiges Instrument ist die Verhaltensanalyse (VA). In der Ba-
sisgruppe, die die Turnusschwester mit allen Pat. 1x wochentlich macht,
wird den Pat. das Erstellen der VA beigebracht. Oftmals kann das Ausfiillen
einer VA Spannungen abbauen oder auch nach selbstschadigendem Ver-
halten eingesetzt werden. Ziel der VA ist es, in der Einzeltherapie einen
Gedanken oder ein Gefiihl gemeinsam mit dem Patienten zu hinterfragen.
Der Pat. wird vom PP dazu motiviert, sich anzusehen, ob mit einer objek-
tiveren Sichtweise von z. B. nur einem Gedanken die Gefiihle, kérperlichen
Symptome oder Konsequenzen verandert werden kdnnen.

Struktur im Team

Einen sehr wichtigen Punkt nimmt die Schulung der Teamarbeit ein: wir
missen uns als geschlossene Einheit prasentieren, Uneinigkeiten im Team
MUSSEN IM TEAM bleiben. Keinesfalls diirfen wir dem Pat. die Mdglichkeit
geben, zu spalten.

Pat. mit der Diagnose Borderline-Personlichkeitsstérung haben oftmals in
ihrem Leben die Erfahrung gemacht, dass sie mit Sympathie fehlende Kom-
petenzen ausgleichen kdnnen. Daraus ergibt sich oft, dass sie sich im Laufe
eines Tagdienstes eine(n) PP aussuchen, der/dem sie das Gefiihl vermitteln,
rdie/der beste Schwester/Pfleger« zu sein, der/die einzige, der/die sie ver-
steht ... und damit im Team eine Spaltung schaffen.
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Durch das Gegeneinander-Ausspielen (»bei der Schwester A darf ich das,
Schwester B ist so bose, bei der darf ich das nicht«, »der Pfleger hat aber
etwas anderes gesagt« u.s.w.) schafft sich der Pat. einen Spielraum, in dem
er seinem Schema des Schwarz-WeiB-Denkens Bestatigung verschafft.
Nach dem Motto: Wer nicht fiir mich ist, ist gegen mich! Und bekomme ich
nicht, was ich will, von der einen Person, dann gehe ich zur nichsten! Das
Problem ist, dass diese Personen fiir den Pat. jederzeit austauschbar sind,
wenn sie seinen Vorstellungen nicht mehr entsprechen bzw. sich in einer
Situation nicht so verhalten, wie er es sich vorstellt.

In unserem Stationsalltag hat es sich gezeigt, dass ein Beziehungsaufbau zu
zumindest einer PP sehr viel zur Verbesserung der Compliance beitragt. Es
gibt dem Pat. die Mdglichkeit, mit einer Person eine Beziehung zu haben,
in der er sich angenommen und akzeptiert fiihlt. Wo er Unterstiitzung er-
halt und reflektieren kann, was im therapeutischen Prozess passiert, ohne
dass er unangenehme Konsequenzen erfahrt (wie in seiner Vergangen-
heit). Der Pat. macht diese Erfahrung beim gesamten Team, aber weil jedes
Teammitglied auch eine individuelle Person ist, entstehen immer wieder
»Bezugspflegepersonen«. Allerdings birgt dieses Vertrauensverhaltnis viele
Gefahren fiir beide Seiten. Es kann beim Pat. zu Spannungen flihren und
alte Verhaltensmuster (Selbstschadigung) aktivieren. Wir PP miissen uns
an bestimmte Regeln halten und uns abgrenzen. Z. B.: kein Duzen, keine
Anderung im Therapiekonzept ohne Riicksprache im Team (die beriihmte
Extrawurst!). Keine auBerdienstlichen Aktivititen mit dem Pat. unterneh-
men, keine Vertraulichkeiten.

Auch NEIN sagen, wenn angebracht oder wenn nétig; Arger, Enttduschung
etc. ansprechen und erkldren, wodurch diese Gefiihle ausgelost wurden.
Dies bietet dem Pat. gleichzeitig ein Modell, wie mit diesen Gefiihlen um-
gegangen werden kann. Und es vermittelt Sicherheit (»Man kann alles be-
sprechen«), und man schafft damit eine Atmosphire, die den Lernprozess
unterstiitzt.

Die Pat. neigen dazu, Regeln und Vereinbarungen zu brechen oder Gren-
zen zu Uberschreiten (oder dies auch herauszufordern durch andere) - weil
sie Uberschreitungen in ihrer Lebensgeschichte als normal erfahren haben.
Und auch weil sie (auch unbewusst) tiberpriifen, ob wir uns an Vereinba-
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rungen halten (=Vertrauenstest). Ein Ausloten, wo die Grenzen sind, bis sie
das vertraute Szenario aus ihrem bisherigen Leben wieder erleben kénnen
(Strafe, Ablehnung, Verlassenwerden ...). Damit wird unser Reaktionsmuster
vom Pat. liberpriift - sind wir auch so wie alle anderen?

Wir sollten daher, z. B. in Krisensituationen (Pat. kommt mit aufgeschnit-
tenen Unterarmen zu PP) nicht wertend reagieren. Das wire das Muster
der Eltern. Der Pat. soll nicht das Gefiihl haben, dass wir bdse auf ihn sind,
auch das ware eine bekannte Erfahrung und damit eine Bestatigung. Wir
sprechen so neutral wie mdglich mit dem Pat., weil er ja im Laufe des Auf-
enthalts neue Erfahrungen machen soll. Es ist aber vielleicht moglich, mit
dem Pat. im Gesprach die Ausldsefaktoren zu reflektieren oder der Pat. kann
motiviert werden, eine VA (liber den Spannungsabbau) zu machen. Manch-
mal ist auch ein Time-out angebracht.

Es ist daher niitzlich, klare Richtlinien fiir den Fall von Grenzlberschrei-
tungen seitens des Pat. zu haben. Die ergeben sich aus dem Therapievertrag
und entsprechenden MaBnahmen in der Pflegeplanung. Es ist also das Um
und Auf, dem Patienten...

= die Moglichkeiten, die man hat, zu erkldren und auch Grenzen
der Organisation aufzuzeigen = ergibt auch oft Motivationsarbeit
beim Pat.

= Grenzen zu setzen, aber gleichzeitig empathisch zu bleiben:
wir erkldren, dass wir verstehen, warum Grenzen liberschritten
oder ausgetestet werden missen - trotzdem klare Regeln vermitteln.
Es sollte immer auch betont werden, dass »Grenzen setzen«
nicht negativ bewertet werden muss. Grenzen sind wichtig, sie sind
aber auch dazu da, sich an ihnen anzuhalten. Wenn man Grenzen
erfahrt, muss man automatisch andere Strategien entwickeln.
Dadurch verdndert sich auch der Umgang des Pat. mit Grenzen.
Man konnte »Keine Grenzen setzen« mit »Keine erste Hilfe leisten«
vergleichen.

m  Zurlicknehmen: Wenn sich der Pat. nicht an Vereinbarungen hilt,
kann ihm vermittelt werden, dass er selbst Eigenverantwortung hat
und in diesem Sinne sagen kann, was er vom Team
(von der Organisation) erwartet.
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Skills

Jeder von uns hat Fertigkeiten, seinen Alltag und dessen Probleme zu be-
waltigen. Oft geht es automatisch und ist uns nicht bewusst. Auch Pa-
tienten mit selbstschadigenden Handlungen haben Skills entwickelt, um
sich aus Spannungen, aus innerer Leere, aus dissoziativen Zustdnden usw.
herauszuholen. Nur sind diese Skills (sprich: Selbstbeschiddigung) nicht ad-
aquat. Wir mochten jeden einzelnen Patienten motivieren, viele verschie-
dene Skills auszuprobieren um so herauszufinden, mit welchen er individu-
ell etwas anfangen kann. Da das Uben bei erhdhter Spannung nicht mehr
maoglich ist, miissen die Skills im Notfall funktionieren (genauso, wie das
Schneiden funktioniert), um die selbstschddigenden Verhaltensweisen er-
setzen zu konnen.

In den verschiedenen Therapien werden dem Patienten die Stresskurve
(Grad der Spannung) erklart, damit er sich selbst einschitzen kann, weil
es wichtig ist, darauf zu achten, bei welcher Spannung man welchen Skill
einsetzen kann. Auch das Pflegepersonal weill um die Bedeutung und An-
wendung der Achtsamkeitsiibungen, Zwischenmenschlichen Fertigkeiten,
Emotionsregulation und Stresstoleranz und ist jederzeit zur Unterstiitzung
der Patienten bereit.
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Stationdre Mutter-Kind-Aufnahme
auf einer psychiatrischen Station:
Mehr als Rooming-In?

Franz Karl

Einleitung

Es gibt wenig, was uns so riihrt wie eine Mutter mit ihrem neugeborenen
Kind und wir kdnnen gar nicht anders, als uns eine gliickliche Mutter vor-
zustellen. Meistens ist es auch so. Aber manchmal ist es anders. Eine alte
deutsche Redensart lautet: »der Mutter ist die Milch in den Kopf geschos-
sen«. Man verwendet sie, wenn man Auffalligkeiten bei Mittern in Zusam-
menhang mit der Geburt ihrer Kinder bemerkt.

Die Mutter fiihlt sich gelahmt und verzweifelt, zentnerschwer sind ihre
Glieder, wenn sie das Kind versorgen, ja nur halten will. Wenn sie es sieht,
fangt sie an zu weinen oder sie erstarrt. »Eine postpartale Depression« hort
sie vielleicht nach einiger Zeit, eine Krankheit.

Die Verbreitung psychischer Erkrankungen unter Mittern
10-15% der Frauen sind nach der Geburt eines Kindes von einer postparta-
len Erkrankung betroffen:

8 von 10 Frauen erleben ein postpartales Stimmungstief
1 von 10 Frauen erkrankt an einer Wochenbettdepression

1 von 100 Frauen ist von einer Wochenbettpsychose betroffen

1 von 125.000 Frauen tétet ihr Neugeborenes (2)

Mdogliche Defizite bei den Kindern

Fiir das Neugeborene Kind ist die Situation nicht minder schlimm. Wir
wissen von den Untersuchungen der Sauglingsforschung, dass der Saug-
ling die Stimme und den Geruch der Mutter kennt, wenn er geboren wird,
er braucht den Augenkontakt, das liebevolle Halten und das Streicheln.
Wenn ihm das fehlt, ist das keine gute Grundlage fiir seine weitere Ent-
wicklung [1].
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In der psychiatrischen Klinik der Freien Universitat Berlin wurden zwi-
schen 1987 und 1997 insgesamt 37 Frauen mit schweren, postpartalen,
psychischen Erkrankungen gemeinsam mit ihren Kindern, bei denen die ko-
gnitive Entwicklung, aufgrund der psychischen Erkrankung der Eltern, be-
eintrachtigt sein kann, stationar aufgenommen. Dabei stellte sich die Frage,
ob durch das Rooming-In die kognitive Entwicklung der Kinder beeinflusst
wird. Mit altersentsprechenden Testverfahren (MFED und K-ABC) wurden
die kognitiven Fahigkeiten dieser Kinder untersucht und ihre Testergebnisse
mit denen von einer gesunden, parallelisierten Kontrollgruppe verglichen.
Dabei konnte in keinem der jeweiligen Teilbereiche ein signifikanter Un-
terschied zwischen Rooming-In-Kindern und Kindern der Kontrollgruppe
gefunden werden [3]. Dies spricht fiir die Einrichtung von Rooming-In-
Einheiten in psychiatrischen Krankenhausern.

Die Entwicklung des Rooming- In in unserer Einrichtung

Als wir im Jahr 2000 unsere Abteilung eroffneten, stellte sich die Frage
einer Mutter-Kind-Betreuung ebenfalls. Aufgrund des steigenden Interes-
ses des Pflegeteams, habe ich mich verstirkt mit diesem Thema auseinan-
dergesetzt. Dabei hat sich herausgestellt, dass wir, eine akutpsychiatrische
Station fiir Erwachsene, die einzige derartige Einrichtung in Osterreich sein
werden.

Wahrend unseres nunmehr 4-jahrigen Bestehens hat sich gezeigt, wie wich-
tig solch eine Einrichtung ist, da der Bedarf enorm steigt. Neben Frauen,
die unter postpartalen psychischen Problemen leiden, betreuen wir auch
Frauen mit anderen psychischen Erkrankungen (wie schizophrene und de-
pressive Storungen, schwere Personlichkeitsstérungen und Neurosen, so-
wie diverse Suchterkrankungen). Der Aufgabenbereich der Pflegenden geht
weit liber eine psychiatrische Regelversorgung hinaus, und lbersteigt auch
den Aufgabenbereich des in der Padiatrie lblichen Rooming-In.

Da sich in unserem Krankenhaus auch eine Geburtenabteilung befindet,
konnten wir auf diese Infrastruktur zuriickgreifen, trotzdem mussten wir zu
Beginn viel improvisieren. Nach und nach legten wir falsche Vorstellungen ab
und manche Wege erkannten wir als Irrwege. Insbesondere unterschétzten
wir den zusatzlichen Aufwand fiir die Beziehungsarbeit mit Eltern, Kindern
und Angehdrigen sowie den zusitzlichen organisatorischen Aufwand fiir die
Pflegenden. Wir mussten lernen, dass wir es mit drei grundlegenden Themen
zu tun hatten: die Mutter, das Kind und die Mutter-Kind-Beziehung.
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Die Aufgaben der Pflegenden

Auf unserer psychiatrischen Station steht hinter der integrierten Mutter-
Kind-Betreuung die Uberlegung, Kinder als Begleitpersonen stirker in den
Fokus der Aufmerksamkeit zu riicken und die Effizienz der Therapie der
Mutter zu steigern [2].

Das Spektrum des pflegerischen Therapieangebots fiir Mutter und Kind
reicht, in jeweils angepasster Form, vom Saugling bis zum Kleinkind im Vor-
schulalter und beginnt bei der Unterstilitzung in der alltdglichen Pflege und
Befriedigung der physiologischen Grundbediirfnisse des Sauglings durch
das Pflegeteam. Da die Stdrkung und Foérderung der familidren Bindung
ein wesentliches therapeutisches Ziel ist, wird von Anfang an versucht, die
Familie, vor allem den Vater mit einzubeziehen.

Im Vordergrund steht die Stabilisierung und Rekonstruktion der elterlichen
Beziehung, die hdufig unter der Erkrankung der Mutter erheblich gelitten
hat. Ein weiteres Ziel ist die Forderung der elterlichen Kompetenz, um ein
tragendes familidres und soziales Umfeld fiir die Entlassung zu schaffen.
Dariiber hinaus geht es um die Anleitung und um das Bewusstmachen von
Verhaltensmustern der vorsprachlichen Kommunikation zwischen Mutter
und Kind: Bei alltdglichen Verrichtungen wie dem Stillen und Fittern, dem
Wickeln und Baden, dem Hinlegen und Aufnehmen kann die Beziehung
zwischen Mutter und Kind verbessert werden.

Wir bemiihen uns, eine sozial- kommunikative, stressfreie Atmosphére fiir
Mutter und Kind zu schaffen, die es der Mutter ermdglicht ihr Kind der
Obhut einer Pflegekraft anzuvertrauen. Dies fiihrt dazu, dass die sonst ent-
stehenden Sorgen der Miitter bei der Trennung vom Kind ausbleiben. Die
Behandlungsbereitschaft der Mutter steigt an, die Angste um das Kind und
die Schuldgefiihle werden stark reduziert, wodurch wiederum die Wahr-
scheinlichkeit einer erfolgreichen Therapie deutlich ansteigt und die Auf-
enthaltsdauer verkiirzt wird.

Milieuarbeit

Milieuarbeit umfasst alles, was das Klima auf der Station pragt: Der Um-
gang miteinander, die Sauberkeit, die Wohnlichkeit, die Kommunikations-
arbeit usw. Das sind alles Dinge, auf die Pflegende groBen Einfluss haben.
Wichtig ist die rechtzeitige Intervention in kritischen Momenten, was die
Wachsamkeit des Teams erfordert.
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Fiir die punktliche Anwesenheit bei den Therapien ist die Mutter weitge-
hend selbst verantwortlich. Ob sie ihr Kind mitnimmt oder der Obhut einer
Pflegenden beziehungsweise einer Mitpatientin anvertraut, wird in Vorge-
sprachen geklart.

Wir miissen aufpassen, dass uns die Patientinnen nicht in die Mutterrolle
drangen und wir missen dafiir sorgen, dass wir unsere Einstellung und
die eigene Mutter- oder Vaterrolle nicht mit einflieBen lassen. Mit unseren
Beratungsangeboten zielen wir nicht auf fertige Losungen ab, sondern wir
wollen die Patientinnen dazu ermutigen, ihre Probleme selbst zu l6sen.

Ziele der Mutter-Kind-Behandlung

In den ersten Tagen nach der Aufnahme erfolgt eine intensive Betreuung
durch die Bezugspflegeperson, um Mutter und Kind das Eingewéhnen zu
erleichtern und um zu beurteilen, wie viel Unterstlitzung die Mitter bei der
Versorgung und im Kontakt mit dem Kind benétigen und welche familidren
Ressourcen zur Verfiigung stehen.

Da die Starkung und Forderung der familidren Bindung ein wesentliches
therapeutisches Ziel ist, wird von Anfang an die Familie, vor allem der Vater,
so weit wie moglich mit einbezogen. Wir bieten den Familien vertrauensbil-
dende therapeutische Gespriache, Empathie, Aufkldrung und Entlastung.
Dabei steht die Stabilisierung und Rekonstruktion der elterlichen Bezie-
hung, die meist unter der Erkrankung der Mutter erheblich gelitten hat, im
Vordergrund der Behandlung, Ein weiteres Ziel liegt in der Forderung der
elterlichen Kompetenzen, um ein tragendes familidres oder soziales Umfeld
flir die Entlassung vorzubereiten. Es ist uns wichtig, dass, der Vater oder
eine andere, mdglichst stabile Bezugsperson dem Kind so lange kompensa-
torisch eine positive Beziehungserfahrung vermitteln kann, wie die Mutter
nach der Entlassung noch nicht dazu in der Lage ist.

Inhalte des Rooming-In

Die Patientinnen erhalten, entsprechend der therapeutischen Erfordernisse
der verschiedenen Stérungen, individuelle Psychotherapien, Ergotherapie
und Entspannungstherapie, sowie psychopharmakologische Therapien.

Die Indikation zur Aufnahme des Kindes setzt rdumliche und soziale Milieu-
faktoren voraus, die sowohl das Kind als bisweilen auch die gesamte Familie
vor einer Stigmatisierung schiitzen missen. Es bedarf eines therapeutischen
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Settings, in dem die psychische Erkrankung der Patientin angemessen be-
handelt wird und das zugleich auf die Mutterschaftskonstellation sowie,
unter Bindungsaspekten, auf die Mutter-Kind-Beziehung ausgerichtet ist.

Die gemeinsame Aufnahme kann auch dazu dienen, Alternativen zur Mut-
ter-Kind- Diade, z.B. Fremdplatzierung des Kindes, zu entwickeln. Sie kann
Kind und kranke Mutter vor Uberforderung schiitzen. SchlieBlich kénnen
die mutterlichen Pflegefahigkeiten und der emotionale Kontakt zum Kind
verbessert und die miitterliche ldentitdt geférdert werden. Stewart [4] be-
schreibt, dass nach gemeinsamer Aufnahme 87% der Miitter ihre Kinder
versorgen konnten, gegeniiber 31% der Mitter, die ohne Kind in psychi-
atrische Stationen aufgenommen wurden. Selbstverstindlich sind die Wi-
derstande gegen die gemeinsame Aufnahme von Mutter und Kind auf einer
psychiatrischen Station erheblich.

Im Allgemeinen wird vor allem befiirchtet, dass das Kind durch den Auf-
enthalt in der Psychiatrie Schaden nehmen kénne. Auch gibt es Angste, die
Mutter konne ihr Kind umbringen (Infantizidgefahr) oder es, aufgrund ih-
rer psychischen Erkrankung, nur mangelhaft versorgen. SchlieBlich gibt es
auch noch die Mehrbelastung des Pflegeteams, welches unter den gegen-
wartigen Bedingungen bei Mitaufnahme des Kindes nicht mit personeller
Verstarkung rechnen kann.

Dagegen lasst sich feststellen, dass in nahezu allen Publikationen Uber
Mutter-Kind-Behandlung bei Miittern mit psychischen Stérungen das Risi-
ko eines Infantizides als sehr gering eingeschatzt wird. Auch wenn verein-
zelt Mitter damit drohen, ihre Kinder umzubringen, ist eine solche Tat bei
mittlerweile Tausenden von behandelten Fillen nicht bekannt. Die Mitauf-
nahme des Kindes tragt eher dazu bei, einen Infantizid zu verhindern. Auch
die Gefahr der Verletzung des Kindes durch Mitpatienten bei Aufnahme auf
einer allgemeinpsychiatrischen Station wird als sehr gering eingeschatzt.
GroBere Gefahren drohen dem Kind nach der Entlassung zu Hause, weshalb
dies sorgfiltig abgewogen werden soll.

Viel problematischer als die sehr seltenen Impulshandlungen der Kindsto-
tung sind jedoch die haufigen, alltdglichen Vernachlassigungen des Kindes
durch die Mutter.

Ohne friihzeitige Unterstiitzung bei der Pflege ihrer Neugeborenen, wer-
den psychisch kranke Miitter oft emotional und kérperlich tGberfordert,
sie finden haufig auch keine familidre Unterstiitzung, fiirchten die Tren-
nung vom Kind bei stationarer Einweisung in die psychiatrische Klinik und
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versuchen dies so lange abzuwenden, bis es liberhaupt nicht mehr aus-
zuhalten ist. Verstirkt wird diese Haltung oft durch die Bedrohung des
Sorgerechtsentzugs.

Nach unseren Erfahrungen, kann mit dem Rooming-In therapeutisch auf
die Mutter-Kind-Beziehung und das Gedeihen des Kindes eingewirkt wer-
den, und zwar von Geburt an.

Fiir die Mutter ergeben sich dabei folgende Vorteile:

= Sie lernt schrittweise die Sduglingspflege zu tiben und zu steuern

= Die Ubernahme miitterlicher Funktionen wird geférdert

= Die angemessene Verarbeitung vorldufiger und/oder endgiiltiger
Trennung vom Kind wird ermoglicht

= Die Entlassung wird angemessen vorbereitet

= Die Verweildauer wird verkirzt, d.h. die Mutter ist schneller
wieder zu Hause

Auch fiir das Kind ergeben sich Vorteile der gemeinsamen Aufnahme mit
der Mutter:

1. Vermeidung wechselnder Bezugspersonen
2. Bindungsforderung und -erhaltung
3. Vermeidung einer Heimeinweisung
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Die historischen Lebens- und Arbeitswelten
der Pflegenden der Wiener psychiatrischen Anstalt
»Am Steinhof«

Sophie Ledebur

Die »lrrenpflege« war um 1900 ein Terminus, der sich auf eine Vielzahl vor-
wiegend organisatorischer und praktischer Aspekte der Anstaltspsychiatrie
bezog. Die Themen des 1908 in Wien und auch noch des 1910 in Berlin
tagenden »Internationalen Kongresses fiir Irrenpflege« verweisen einerseits
auf den noch geringen Grad der Professionalisierung des medizinischen
Spezialgebiets der Psychiatrie, andererseits war aber der Pflege der Geis-
teskranken innerhalb des Spektrums der therapeutischen Mdglichkeiten
eine zentrale Rolle zugeschrieben worden. Die sozialhistorische Studie zur
psychiatrischen Pflege bezieht sich auf einen Zeitraum, zu der sich die Be-
deutung des Berufs des, wie es noch hieB, Irrenpflegers und der Irrenpflege-
rin, als solcher erst erkannt beziehungsweise Thema eines 6ffentlichen Dis-
kurses wurde. Eine chronologische Darstellung der Entwicklungen fiir den
Zeitraum von der Griindung der Heil- und Pflegeanstalten "Am Steinhof’
1907 bis zu den 1930er Jahren ist Gegenstand dieses Beitrags. Grundsatz-
lich ist davon auszugehen, dass der zeitgendssische Diskurs beziehungs-
weise die archivierten Quellen Uber die soziale Stellung dieses Berufs von
einer grundlegenden Ambivalenz gekennzeichnet sind. Einerseits wurden
aufgrund der »modernen Psychiatrie«, die von der non-restraint-Metho-
de' und der Einflihrung neuer Behandlungsmethoden wie Bettbehandlung,
Dauerbader, Arbeitstherapie und Familienpflege gepragt war, groBe An-
forderungen an die Pflegenden gestellt, andererseits waren deren soziale
und materielle Lage von schwersten Arbeitsbedingungen, groBen Unsicher-
heiten und Abhdngigkeiten gepragt.

Reformen im friihen 20. Jahrhundert und soziale Stellung
der Pflegenden in der neu gegriindeten Anstalt

Einem Bericht liber die Missstdnde der sozialen Lage des Pflegepersonals
in der Zeitschrift »Die Irrenpflege« aus dem Jahre 1898 sollte die ein Jahr

"Die freie und humane Behandlung der Geisteskranken ist fiir alle niederdsterreichischen Anstalten
verbindlich ab 1896/97 eingefiihrt worden. Intensive Bestrebungen in diese Richtung gab
es allerdings bereits in den Jahrzehnten zuvor.
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spater vom niederosterreichischen Landesausschuss initiierte Reform fol-
gen. Worin bestanden die »Beschliisse der niederdsterreichischen Land-
tages zur Hebung des Pflegepersonals in den 6ffentlichen Irrenanstalten«?
Die oberste Verwaltungsbehorde und die Leitung der Anstalten hatten ein
grundsatzliches Ziel, ndmlich ein gut ausgebildetes, am Anstaltsgelinde
wohnendes und damit sesshaftes Personal. Veranderungen erfolgten tiber
einen Zeitraum von mehreren Jahren. Im Mérz 1899 wurden die Lohne fiir
das gesamte Verwaltungsgebiet angehoben und, was im Vergleich zu an-
deren Anstalten als Besonderheit gewertet wurde, fiir Manner und Frauen
einheitlich geregelt. Die Altersversorgung sah vor, dass nach dreiBigjahriger
Dienstzeit der volle Lohn, aber auch, dass bereits nach 10jahriger Dienstzeit
40% bzw. sukzessiv ansteigende Betrage als Pensionen ausgezahlt wurden.
Die »Erleichterungen des Dienstes« bestanden in der Einrichtung von ei-
genen Speise- und Erholungsrdume fiir die Pflegenden v.a. auf den Abtei-
lungen fiir unruhige oder unreine Patientinnen. Den Anstaltsleitern wurde
nahegelegt, sich auch um die »Belehrung und Zerstreuung« der Angestellten
zu kimmern. Neben diesen fiir die Lebens- und Arbeitsbedingungen we-
sentlichen Aspekten zeigen insbesondere die Frage der Ausbildung und der
Wohnmdglichkeiten die Zielsetzungen der Anstaltsleitungen klar auf. Der
v.a. praktischen Ausbildung der Pflegerlnnen war eine zentrale Bedeutung
zugesprochen worden, diese sollte anstaltsintern geregelt werden. 1901
wurde fir alle niederosterreichischen Anstalten ein dreimonatiger Pfle-
gerunterricht vorgeschrieben. Die erfolgreich bestandene Priifung war die
Voraussetzung fiir die Aufriickung in weitere Lohnkategorien. Eine spatere
Regelung zur Verhinderung des »ungesunden Wandertriebs«,2 nimlich der
hohen Fluktuation der Pflegerlnnen, sah allerdings vor, dass lber die abge-
legte Priifung kein Dokument ausgestellt werden sollte. Lediglich ein Hin-
weis am Dienstzeugnis gab darlber Auskunft, dieser wurde aber erst nach
mindestens drei Jahre Pflegedienst vermerkt. Die stetig steigende Zahl der
Patienten, aber auch die weiterhin nicht unerhebliche Fluktuation und zu
geringe Zahl des Pflegepersonals machten 1910 weitere Reformen notwen-
dig. Es wurden Zugestindnisse beim Alter der Neueintretenden gemacht,
diese durften nunmehr statt 35 maximal 40 Jahre alt sein. Eine wichtige
Neuerung war, dass von den Pflegenden keine Geldstrafen mehr verlangt
werden durften und die Zahlung des Krankengeldes verlangert wurde. Dar-

’Die Irrenpflege 2 (1897) 52f. Dr. Alt, der Herausgeber der Zeitschrift.
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uber hinaus wurde eine Probedienstzeit von sechs Wochen initiiert und
auslandische Bewerber brauchten keine spezielle Genehmigung der liber-
geordneten Behdrde mehr. Pflegerlnnen wurde jeden sechsten Tag von 13
bis 22 Uhr Ausgang gewadhrt, einmal pro Monat durften sie die Anstalt bis
6 Uhr am niachsten Morgen verlassen. Verheiratete Pflegepersonen konnten
einmal pro Monat den verldngerten Ausgang gemeinsam nehmen.

Die unverheirateten Pflegerinnen wohnten in der Anstalt, die einzelnen
Pavillons hatten einen Aufbau, in denen sich die, von den Patienten nicht
erreichbaren Schlafstellen befanden. Waren Pfleger mit einer Kollegin ver-
heiratet,® so hatten sie Anspruch auf eine Wohnung am Gelande der An-
stalt. Die Kinder der Pflegerlnnen lebten nur z.T. bei ihren Eltern, ein nicht
unerheblicher Anteil war bei Verwandten oder auch bei fremden Personen
untergebracht.* Die Frage, ob das Pflegepersonal liberhaupt verheiratet sein
darf, war wiederholte Male Thema in zeitgendssischen Fachzeitschriften.
Die Verheirateten wollten eher den nLebensberuf« Irrenpfleger beibehalten,
waren aber auch auf entsprechende Unterstiitzung fir Wohnungsmaglich-
keiten angewiesen. Unverheiratete Pflegende waren im Allgemeinen jlinger
und somit unverbrauchter und fiir etwaige Notfille wahrend der Nacht
oder fiir - unbezahlte - Uberstunden viel leichter greifbar.

Veranderungen im Zusammenhang mit dem Ersten Weltkrieg

Wahrend des Krieges sind sowohl geisteskranke als auch verwundete Solda-
ten aufgenommen worden. Die Verwundetenabteilung fiir ca. 300 Patienten
befand sich im Gesellschaftshaus und in den beiden Aufnahmepavillons,
die geisteskranken Soldaten wurden in vier Baracken fiir jeweils 50 Betten
untergebracht. Fiir die geisteskranken Offiziere waren einige Pavillons des
Sanatoriums vorgesehen. Aufgrund des Krieges und mangelnder Méglich-
keiten fremdzustiandige Patienten zu transferieren wurde die Lage in der
schon langer liberbelegten Anstalt noch schwieriger. Viele Pfleger waren
in den Krieg eingeriickt® und es mussten neue Stellen systemisiert werden.
Erstmals waren Pflegerinnen auf den Mannerabteilungen eingesetzt wor-

3Ein relativ kleiner Teil des Pflegepersonals war verehelicht. Alle Oberpfleger der Minnerabteilungen
waren verheiratet, ihre Frauen waren als Inventarpflegerinnen eingeteilt.

“Deren Mortalitiétsrate galt im Vergleich zur Gesamtbevélkerung als eine héhere.

51915 waren 240 Pfleger in den Krieg eingeriickt. Sie bzw. ihre Familien erhielten die vollen Beziige.
Verwitwete Frauen, die fiir minderjdhrige Kinder zu sorgen hatten, durften weiterhin Am Steinhof
wohnen.
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den, eine Neuerung, die zwar aus unterschiedlichen Griinden immer wieder
diskutiert, aber wahrend des Krieges praktische Notwendigkeit wurde. Dar-
uber hinaus haben auch freiwillige, ebenfalls in der Anstalt wohnende Pfle-
gerinnen mitgearbeitet, die entsprechende Erfahrungen vorweisen mussten
und nicht bei Infektionskranken eingesetzt werden durften. Im Verlauf des
Krieges sank allerdings die Zahl der Aufnahmen, zugleich stieg aufgrund
der mangelnden Versorgung die Mortalitatsrate stark an - 1917 war der
Krankenstand bereits um 900 Patienten gesunken.

Eine wesentliche Anderung fiir die Krankenpflege war die Umstellung des
Nachtdienstes auf die sogenannte schottische Nachtwache. Diese Form der
Dauernachtwache sah vor, dass die Pflegenden lber langere Zeit hinweg
ausschlieBlich Nachtdienste verrichteten, tagsiiber aber Anspruch auf ru-
hig gelegene Schlafraume hatten.® Die Umstellung auf das neue System
erforderte die Systemisierung 38 neuer Stellen, wurde aber sowohl seitens
der Leitung als auch der Diensthabenden allgemein beflirwortet.

Zwischen Reformen und SparmaBBnahmen.
Geisteskrankenpflege im »Roten Wien«

Berufsstandische Organisationen, bei der auch die in der Psychiatrie arbei-
tenden Pflegerlnnen miteinbezogen waren, gab es bereits an der Wende
zum 20. Jahrhundert: 1898 war in Wien der »Hilfsverein fiir Krankenpfleger
und Krankenpflegerinnen« gegriindet, aber bereits nach drei Jahren wieder
aufgeldst worden. 1901 war der »dsterreichische Verein aller in der Kran-
kenpflege im Kur- und Badewesen beschaftigten Personen« initiiert wor-
den. Es wurde groBer Wert auf ein friedliches und kooperatives Verhaltnis
zu den Anstaltsdirektoren gelegt. Auch in der Zeitschrift »Die Irrenpflege«
waren sozialdemokratische Bestrebungen entschieden abgelehnt worden.
Versammlungen des Personals wurden seitens der Leitung genau kontrol-
liert. Diesbeziigliche Anderungen traten erst nach dem Ende des Ersten
Weltkriegs ein, als Betriebsrate die Interessen der Angestellten vertreten
konnten. Zu den wichtigsten Reformpunkten zahlte die Regelung, dass ver-
heiratete Pflegepersonen, deren Kinder in Wien wohnten, je nach Dienst-
moglichkeit am Abend einige Stunden frei bekommen sollten.’

8 Bis zu diesem Zeitpunkt wurden die Kranken nachts von Lauf- oder Wechselwachen betreut, die
zusitzlich zur Tagesschicht verrichtet wurden.

7 Eine darauffolgende Untersuchung zeigte, dass der GroBteil aller Kinder der Krankenpflegerinnen
am Land bei Verwandten oder gegen Bezahlung untergebracht waren.
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Die Zahlung im Falle eines Krankenstandes und die Dauer des Mutter-
schutzes wurden verlangert. 1919 wurde die dienstfreie Zeit geregelt, jeden
flinften Tag musste fiir 24 Stunden lang kein Dienst verrichtet werden,
1921 wurde dieser Turnus auf jeden vierten und 1923 auf jeden dritten
Tag gekiirzt. Dennoch dauerte eine Tagesschicht von sechs Uhr morgens
bis acht Uhr abends. Der hohe Krankenstand, v.a. unter den Pflegerinnen,
aber auch allgemeine Unruhen unter dem Pflegepersonal war Anlass fiir die
Anstaltsleitung ein Pflegerlazarett einzurichten. Unverheiratete Pflegende
hatten bis dahin im Krankheitsfall nur wenig Mdglichkeiten verpflegt zu
werden.

Neben diesen Reformen, die oft nur indirekt Schlaglichter auf die soziale
und materielle Lage der Krankenpflegerlnnen werfen, sollen die Arbeiten
in den unterschiedlichen Pavillons, im Sanatorium und in der Arbeitsthe-
rapie untersucht werden. Dariiber hinaus soll auch der Vergleich zur Fa-
milienpflege und der in den 1920er Jahren initiierten Beratungsstellen fiir
Alkoholiker und fiir Nerven- und Gemiitskranke auBerhalb der Anstalten
gezogen werden.
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Kompetenzforderung durch einsatzbegleitende
Seminare - Lernortkooperation zwischen Pflegeschule
und Psychiatrie

Sibylle Linke, Magdalena Résch, Katrin Nehring

Die Krankenpflegeschule der Charité, Universitatsmedizin Berlin, belegte
2004 den 1. Platz des Forderpreises Pflegeschulen — »Gemeinsam lernen und
handeln« -, ausgeschrieben von der Robert Bosch Stiftung, mit dem Projekt
»Kompetenzforderung durch einsatzbegleitende Seminare: Lernortkoope-
ration zwischen Pflegeschule und Psychiatrie«, das in Kooperation mit der
Psychiatrischen Klinik, Modul Integrative Psychiatrie, durchgeflihrt wurde.

Einleitung

Die Bildungsziele der Krankenpflegeschule am Campus Benjamin Franklin
der Charité - Universitatsmedizin Berlin orientieren sich am Konzept der
Schlusselqualifikationen (Oelke 1998). Im Schulleitbild von 1999 ist u.a. die
Forderung von fachlichen, sozial-kommunikativen, methodischen und per-
sonalen Kompetenzen verankert. Die Gestaltung praxisorientierten Lernens
im Kontext der Kooperation zwischen Schule und Praxis ist ein Schwer-
punkt der Ausbildung.

Das Modul Integrative Psychiatrie wird auf der Station 18B durchgefiihrt,
die Teil der Klinik und Hochschulambulanz fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie ist. Die Krankenversorgung auf dieser Station hat die Schwerpunkte
Akutintervention und Behandlung von comorbiden.

Das Projekt wird organisiert und durchgefiihrt von Frau Résch - Schul-
leiterin der Pflegeschule, sowie von Frau Linke und Frau Nehring - beide
Praxisanleiterinnen der Station 18B. Der ehemalige OA der Station, Dr. Be-
cker, war am Fachunterricht und an der interdisziplindren Fallkonferenz
innerhalb der Seminartage beteiligt. Diesen arztlichen Part Gibernimmt seit
Marz 2006 Dr. Dettling. Das Projekt wurde wissenschaftlich begleitet und
evaluiert durch Frau Prof. Dr. Martina Roes.

Riickblick

Die Auszubildenden sind wahrend des psychiatrischen Einsatzes auf 4 bis 5
verschiedenen Stationen des Standortes Campus Benjamin Franklin einge-
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setzt. Parallel fand in den vorangegangenen Jahren wahrend dieser Zeit ein
Einsatz begleitender Unterricht statt.

Die Praxisanleiterinnen der Station 18B modifizierten 2002 das bestehende
Anleitungskonzept. In diesem Rahmen entstand im Januar 2003 die Idee,
den Einsatz begleitenden Unterricht gemeinsam mit der Schulleitung zu
gestalten. Der Forderpreis der Robert Bosch Stiftung bewog die Initiato-
rinnen, aus der ldee ein Projekt zu machen und sich an der Ausschreibung
zu beteiligen.

Im Mai 2003 fand der erste Probedurchlauf in Form von Schultagen am
Lernort Pflegeschule statt. Diese Form wurde von den Lehrenden nicht als
positiv empfunden (Auszubildende waren trige und wenig aktiv). Deshalb
wurden alle weiteren Seminartage auf der Station durchgefiihrt.

Der erste Seminartag findet in der zweiten Einsatzwoche statt, der zwei-
te Seminartag in der vierten Einsatzwoche. Beteiligt sind jeweils 5 bis 7
Auszubildende, Frau Rdsch, eine Praxisanleiterin und punktuell Dr. Dettling
sowie Vertreter der anderen Berufsgruppen.

An den Seminartagen werden folgende Themen behandelt:

Der Pflegeprozess in der Psychiatrie (Pflegetheorie King/Orem)
Krise/Krisenintervention/Suizidalitat

Ausgewdhlte psychiatrische Krankheitsbilder und psychiatrische Pflege
Einflihrung in die Psychopharmakologie

Rechtliche Grundlagen in der Psychiatrie (z.B. PsychKG)
Interdisziplindre Fallbesprechung

Reflexion von Erfahrungen in der Arbeit in der psychiatrischen Praxis

Die Verlegung des Einsatz begleitenden Seminars in die Praxis wurde von
den Auszubildenden in den drei Probedurchgdngen positiv bewertet und
begiinstigte die Etablierung eines so genannten dritten Lernortes. Besonders
geschatzt wurde das Zusammenwirken von Pflegeschule und Pflegepraxis,
die Praxisndhe und die konstruktive Lernatmosphére in Kleingruppen. Be-
starkt durch das positive Feedback wurde das erste und zweite Einsatz be-
gleitende Seminar fiir die Stufe Il (Durchfiihrungsphase) geplant.

Erstes Ziel des Projekts: Kompetenzforderung

Das neue Krankenpflegegesetz (§ 1 KrPflG) verlangt die Kompetenzforde-
rung der Auszubildenden. Das Projekt der Lernortkooperation bildet den
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strukturellen Rahmen dafiir. Durch vielféltige Lernaktivitaten wird den
Auszubildenden die Maglichkeit geboten, an ihrer Kompetenzstarkung zu
arbeiten.

= Fachkompetenz

An den Seminartagen werden Situationen geschaffen, die den Auszubil-
denden ein facheriibergreifendes Lernen in der psychiatrischen Praxis mit
ihren alltaglichen Handlungssituationen ermoglichen: die Auseinanderset-
zung mit ausgewahlten Krankheitsbildern.

= Sozial-kommunikative Kompetenz

In der interdisziplindren Fallkonferenz sollen die Lernenden sich innerhalb
des therapeutischen Teams artikulieren und sich aktiv in die Gestaltung des
Betreuungsprozesses einbringen. Sie lernen, erworbene Kenntnisse situa-
tionsaddquat einzubringen. Dieses ist eine sinnvolle Vorbereitung fiir die
zukiinftige fallorientierte miindliche Abschlusspriifung.

= Methodische Kompetenz

Die Auszubildenden erarbeiten auf ihrer Einsatzstation eine Pflegeplanung
fur eine/n von ihnen betreute/n Patienten/in und préasentieren diese am
zweiten Seminartag. Diese Lernsituation geht von einer konkreten be-
ruflichen Situation aus (Handlungsfeld), mit der sich die Auszubildenden
auseinandersetzen. Durch das Vorstellen der Planung vor der Lerngruppe
tragen sie zu einer aktiven Seminargestaltung bei und wenden dabei Pra-
sentationstechniken an.

=  Forderung der personalen Kompetenz

Durch Methoden des szenischen Spiels lernen die Auszubildenden, ihre sub-
jektiven Erfahrungen in die Lernsituation einzubringen, sowie »un- bzw.
vorbewusste Wahrnehmungs-, Denk- und Verhaltensmuster zu themati-
sieren und zu reflektieren« (Oelke 2000). Die Pflegeausbildung muss zur
Reflexion sowohl der eigenen Abwehrmechanismen als auch kollektiver
Diskriminierungen befdhigen, um diese bewusst zu machen. Deshalb ist die
Reflexion der eigenen Haltung und der Lernfortschritte ein Schwerpunkt
des Seminars.

Zweites Ziel des Projektes: Lernortkooperation

Die Lernortkooperation besteht im pddagogischen Zusammenwirken der
Pflegelehrerin und der Praxisanleiterinnen. Das Zusammenwirken im Rah-
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men des Projekts machte nicht nur die Anforderungen von Theorie und
Praxis transparent, sondern fiihrte durch die Vernetzung zur Entwicklung
eines gemeinsam getragenen Ausbildungsverstandnisses.

Didaktische Dimension

Den didaktischen Uberlegungen liegen folgende vier Ansatze zu Grunde:

= Die Orientierung an einer arbeitsbezogenen Aufgabenstellung
(praxisbezogene Lernaufgabe - Erstellen einer Pflegeplanung)

m Das erfahrungsbezogene Lernen im tiglichen Arbeitshandeln
(Lernen durch szenische Ubungen und Reflexion)
Das selbst organisierte Lernen in Gruppen

= Die aktive Beteiligung an der Gestaltung von Lernprozessen
(Fallkonferenz und Prasentation der Pflegeplanung)

Diese Ansadtze haben sich u.a. aus einer Untersuchung ergeben, bei der lern-
hinderliche und lernférderliche Bedingungen fiir die praktische Ausbildung
in der Pflege identifiziert wurden. Die padagogisch-didaktischen Uberle-
gungen fiir Seminartage beziehen diese pflegewissenschaftlichen Erkennt-
nisse ein, ebenso wie die Vorgaben des neuen Krankenpflegegesetzes und
die Bildungsziele der Krankenpflegeschule.

Projektergebnisse (Exemplarische Auswahl):

= Als wesentliche Voraussetzung fiir das eigene Lernen wird die
Einbindung in den Stationsalltag erlebt und die Verkniipfung
schulischer Inhalte mit konkreten Praxissituationen.

= Die immer wieder thematisierte Unsicherheit, sich im psychiatrischen
Kontext zu bewegen, findet sich in den Eintragungen der
Lerntageblicher wieder. Von zentraler Bedeutung fir die Lernenden
ist das Thema der Kontaktaufnahme und -gestaltung. In einigen
Fallen beschreiben die Lernenden, dass sie ein neues
Pflegeverstandnis und eine andere Art der Patientenorientierung
entwickelten.

m In den Lerntagebiichern sind Selbstreflexionen erkennbar. Ebenso
lassen sich zahlreiche Hinweise auf die Verkniipfung schulischer
Inhalte mit dem Pflegealltag finden.

=  Nahezu alle Lernenden duBerten sich positiv zur Fallkonferenz.
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Sie schatzen die Verkniipfung zuvor thematisierter Inhalte mit
dem »konkreten Falle.
= Drei Aspekte der Innovation stoBen auf besonderes Interesse: die
Einsatz begleitenden Seminartage; die Fallkonferenz, sowie die
Reflexion mit Pflegelehrenden und Praxisanleiterinnen.

Fazit und Ausblick

Nach Beendigung der Projektphase fiir die Ausschreibung des Robert-
Bosch-Preises stand fiir die Beteiligten fest, dass die Lernortkooperation
Bestandteil der Ausbildung bleibt, da sie zur Verbesserung des Theorie-Pra-
xis-Transfers beitragt.

Die Pflegelehrerin Frau Résch hat vom Praxisbezug profitiert. Die Praxisan-
leiterinnen Frau Linke und Frau Nehring erlebten durch die gemeinsame Se-
minarvorbereitung und -durchfiihrung eine Starkung ihrer piddagogischen
Kompetenzen. Die Auszubildenden bestdtigen nach jedem Durchlauf, dass
dies eine Lernform ist, die sie sich hdufiger und auch fiir andere Stationen
wiinschen. In den Gesamtauswertungen nach dem Ende der Ausbildung
wird das Projekt immer als beispielhaft hervorgehoben.

Das Projekt ist fest implementiert, wurde innerhalb der Klinik auch anderen
Fachdisziplinen vorgestellt und wird z. Zt. im Rahmen von Fusionierung und
Zentrenbildung an der Charité weiterentwickelt/ erweitert. Es wurde eben-
falls in einer Fachzeitschrift verdffentlicht und auf Kongressen in Deutsch-
land vorgestellt.

»Wenn der Wind der Veranderung blast, bauen einige Mauern,
andere setzen Segel.« Lao Tse
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Das weite Feld der psychiatrischen Pflege
Regula Liithi

Einfiihrung

Am Weltkongress Psychiatrie, der im August 2006 in Istanbul stattfand,
war ein roter Faden ersichtlich, der auch fiir die psychiatrische Pflege seine
Gultigkeit hat:

= Die soziale Gerechtigkeit auf dieser Welt spielt fiir die Haufigkeit der
psychischen Stérungen, aber insbesondere fiir den Umgang mit den
damit einhergehenden Behinderungen eine weit grossere Rolle als
die beste und spezialisierteste psychiatrische Versorgung.

= Eine Gesundheitsversorgung ohne Einbezug der seelischen Gesundheit
ist keine Gesundheitsversorgung.

m  Menschen mit psychischen Stérungen wollen individuell, mit echter
Anteilnahme dort wo sie leben, begleitet werden. Und wenn sie diese
Begleitung nicht wiinschen oder viel besser in die Entwicklung
der psychiatrischen Versorgung eingebunden werden wollen, sind
dies berechtigte Anliegen.

= Die Spaltung zwischen neurobiologisch ausgerichteter und
psychotherapeutischer Psychiatrie ist liberholt und schadet nur.

m  Anstatt zu fest auf die Symptome oder die Klassifikationen zu
schauen, muss der Blick auch auf die Einschrankungen im
téglichen Leben und auf die Lebensqualitit gelegt werden, was
wiederum Auswirkungen auf die Praxis, die Ausbildung und auf die
Forschung haben muss.

In der dltesten psychiatrischen Klinik der Schweiz, in Miinsterlingen, arbei-
ten zurzeit 154 diplomierte Pflegefachpersonen, 4 davon im ambulanten
Bereich und 150 im stationdren Bereich. 75 haben eine spezifische Ausbil-
dung in psychiatrischer Pflege.

Die Versorgung umfasst fast den ganzen Kanton Thurgau und damit ca.
230°000 Menschen. Die Finanzierung der psychiatrischen Leistungen ist
insofern schweizweit einzigartig, in dem der Kanton nur den stationaren
Bereich mitfinanziert und keinerlei Mittel fiir den ambulanten Bereich zur
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Verfligung stellt, obwohl im Psychiatriekonzept aus dem Jahre 2004 der
Grundsatz »ambulant vor stationér« steht.

Ich arbeite seit einem knappen Jahr als Pflegedirektorin in dieser Klinik, zu
der auch ein grosser Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst und drei
externe Dienste gehdren.

In der ersten Einarbeitungsphase fiel mir in den Gesprachen mit den Pfle-
gefachpersonen auf, dass sie besonders gern von ihren zusitzlichen the-
rapeutischen und/oder komplementiarmedizinischen Zusatzqualifikationen
berichteten. Diese schienen ihnen innerhalb der interdisziplindren Berufs-
gruppen am meisten Anerkennung zu verschaffen und sie selber werteten
diese auch hoch ein. Die gewdhnliche Bezugspersonenarbeit hingegen
schien ihnen eher weniger erwdhnenswert zu sein und einige behaupte-
ten auch, sie fiihrten keine Pflege (mehr) aus. Beim genaueren Nachfragen
stellte sich heraus, dass diese Mitarbeitenden unter Pflege eine somatische
und verrichtungsorientierte Handlung verstanden.

Noch im ersten Monat meines Arbeitseinsatzes startete ich das Projekt Pfle-
geentwicklung in den psychiatrischen Diensten, an dem sich alle Fiihrungs-
personen Pflege und die Weiterbildungsverantwortlichen beteiligen und
auch die Basis miteinbezogen ist.

Ubergeordnete Ziele des Projekts Pflegeentwicklung

= Gezielte, systematische und therapeutisch wirksame psychiatrische
Pflege fiir psychisch kranke Menschen im Kanton Thurgau anbieten

= |dentitdt als eigenstandige Berufsgruppe innerhalb des
interdisziplindren Teams entwickeln

= Herausarbeiten einer genauen Beschreibung psychiatrisch
pflegerischer Aufgaben

Warum eine prazise Beschreibung der psychiatrischen Pflege?

= Eine eigenstdndige und anerkannte psychiatrische Pflege, die
gegeniiber den anderen Berufsgruppen, den psychisch kranken
Menschen, den Kostentragern, der Bevolkerung selbstbewusst und
gut aus- und weitergebildet auftritt, kann sich in Zeiten der
begrenzteren Ressourcen stark prasentieren.
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= Das Alltagsgeschaft der psychiatrischen Pflege soll geschatzt und
anerkannt sein und bleiben und gleichwertig zu
psychotherapeutischen Arbeiten gewertet werden.

= |m therapeutischen Team sind alle Berufsgruppen herausgefordert,
sich in ihrem jeweiligen Fachbereich bestmdglich weiter zu bilden,
sich das neuste Wissen anzueignen und dieses Fachwissen wieder fiir
die Arbeit mit den psychisch kranken Menschen und deren sozialen
Umfeld zu nutzen.

= Die psychiatrische Pflege kann und muss iiberall stattfinden,
stationdr, ambulant und ausserhalb aller psychiatrischen Institutionen.

Befragung

In einem ersten Schritt wollten wir im Rahmen einer Befragung mehr In-
formationen (iber die fachlichen Qualifikationen, tber die Lesegewohn-
heiten, tiber das Interesse an Berufs- und Bildungspolitik etc. erfahren und
gestalteten einen Fragebogen, der allen diplomierten Pflegefachpersonen
zugestellt wurde. Die Riicklaufquote war mit 83% ausserordentlich hoch:
Auf die Frage 14, welches die zentralen Aufgaben der psychiatrischen Pfle-
gefachperson seien, nannten sie folgende Gebiete (verkiirzte Wiedergabe
der Freitextkommentare, haufigste Nennungen zuoberst):

Krisenintervention leisten

Bezugspersonenarbeit ausfiihren

Familienorientiert arbeiten, Angehdrige miteinbeziehen
Beziehungen zu den Patientlnnen aufbauen, gestalten und beenden
Interdisziplindr zusammen arbeiten

Alltagsleben mit den Patientlnnen gestalten

Ressourcen nutzen

Selbstbestimmung, Selbstbefdhigung férdern

Lernende begleiten

Anzumerken ist, dass zuvor keine gemeinsamen Gespriche zum Inhalt
psychiatrischer Pflegearbeit gefiihrt wurden, diese Nennungen also auf
einer ganz individuellen Einzelarbeit beruhen. Alle Pflegefachpersonen er-
hielten jedoch zwei Definitionen von Pflege: Eine Definition von Pflege all-
gemein, die von Mitarbeitenden des pflegewissenschaftlichen Instituts der
Universitat Basel entwickelt wurde und in Pflegefachkreisen der Schweiz
grosse Verwendung findet (1) und eine Definition von psychiatrischer Pfle-
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ge, die Chris Abderhalden und ich einmal in einem interdisziplindren Lehr-
buch fiir psychiatrische Rehabilitation gewagt hatten (2).

Die 154 Pflegefachpersonen weisen eine breite Palette an psychothera-
peutischen und komplementiarmedizinischen Zusatzausbildungen aus. Hier
eine Auswahl davon:

Systemische, familienorientierte Behandlung, Gestalttherapie, Zusatzaus-
bildung in Sozialpsychiatrie, Fachschwester fiir Psychotherapie und Psy-
chosomatik, Klientenzentrierte Beratung, Milieutherapeutisches Arbeiten
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, Systemisches Coaching und Team-
entwicklung, Kunst, Mal- und Gestaltungstherapie, TA, DBT, NLP, IPT etc.
Akupunktur, Massage, Aromatherapie, Kindsthetik, Trad. chinesische Medi-
zin, Qi Gong, Basale Stimulation etc.

Ein paar Zahlen dazu:

70 Pflegefachpersonen haben 2005 eine intern angebotene 14-tigige Wei-
terbildung in systemischer, familienorientierter Behandlung besucht und
wenden diese auf den Stationen an.

17 Pflegefachpersonen haben eine Weiterbildung in DBT und wenden diese
auf den Stationen an.

73 Pflegefachpersonen haben eine Weiterbildung in NADA Akupunktur und
wenden diese auf den Stationen an.

Die oben erwdhnten wichtigen Aufgabengebiete der psychiatrischen Pflege
lassen darauf schliessen, dass die Pflegefachpersonen fiir sich selber sehr
wohl ein Verstandnis ihres Arbeitsgebiets haben, dies aber in den Diskussi-
onen im interdisziplindren Verbund kaum so beschreiben oder erklaren und
die pflegefachlichen Zusatzqualifikationen nur unregelmissig genutzt wer-
den. Noch wenig diskutiert ist die Abgrenzung bzw. auch die Uberschnei-
dung zu den anderen Berufen und ebenfalls nicht angegangen ist bis jetzt
die zukiinftige Aufgabenteilung zwischen Fachhochschulabsolventinnen
und Absolventlnnen der Héheren Fachschule und den Héheren Fachaus-
bildungen Stufe | und Stufe Il. Wenig Erfahrung haben die Pflegefachper-
sonen der Psychiatrischen Dienste auch im Beizug von Pflegewissenschaft-
lerlnnen und in der Arbeit in der Gemeinde. Ausserordentlich vielféltig und
eine grosse Ressource sind die vielen Zusatzqualifikationen im psychothe-
rapeutischen und komplementar medizinischen Bereich.
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Was wird angestrebt?

= Psychotherapeutische und komplementarmedizinische
Zusatzqualifikationen werden als Handwerk der psychiatrischen
Pflege verstanden.

= Die Mitarbeitenden, die jetzt schon Uber eine Héhere Fachausbildung
in Pflege (HoFa 1) verfiigen, erhalten verbindliche pflegerische
Aufgaben auf den Stationen sowie eine fachliche Weisungsbefugnis.

m Die Lernenden der Grundausbildung Pflege werden von gut
ausgebildeten Berufsbildnerlnnen begleitet.

= Mit den Schulen der Grundausbildung Pflege findet ein regelmassiger
Austausch liber psychiatrische pflegerische Inhalte und tiber
psychische Gesundheit statt, damit der Nachwuchs nicht nur
im Betrieb sondern auch in der Schule gezielt geférdert wird und
diese Themen ihren selbstverstandlichen Platz in den Curricula finden.

= Relevante Pflegekonzepte fiir die psychiatrische Pflege werden in
die interne Weiterbildung integriert.

= Ein regelmissiger fachlicher Austausch mit Pflegewissenschaftlerlnnen
ist installiert.

= Der Einbezug der Betroffenen und Angehorigen muss gefordert
werden.

= Die psychiatrische Pflege findet tberall dort statt, wo psychisch
kranke Menschen leben (wnurses follow the patients).

= Mit der Basis wird ab 2007 ein Kompetenzbeschrieb der
psychiatrischen Pflege erarbeitet.

Zusammenfassung

Die psychiatrische Pflege soll evidenzbasiert sein, das heisst sie besteht
aus (3):

Den Bediirfnissen der Patientlnnen (patient preference, user oriented)
Der personlichen Berufserfahrung (clinical expertise)

Der besten verfiligbaren externen Evidenz (research evidence)

Den ethischen Wertmassstaben (value based practice) des
Berufsstandes

Psychiatrische Pflegefachpersonen haben den Auftrag, sich liber die indi-
viduelle Bezugspersonenarbeit hinaus mit den gesellschaftlichen Rahmen-
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bedingungen zu beschéftigen und sich in den Schulen, in der Gemeinde
und auf politischer Ebene fiir eine gerechte und individuelle psychiatrische
Versorgungsangebote einzusetzen.

Wenn uns die Integration aller dieser Anliegen gelingt, bleibt das Aufgaben-
gebiet der psychiatrischen Pflegefachpersonen weit, spannend und kreativ.
Dann werden junge Erwachsene den Beruf der psychiatrischen Pflege mit
Neugier und Interesse wahlen und die erfahrenen Pflegefachpersonen ihre
Aufgabe den wandelnden Anforderungen immer wieder neu anpassen.
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Primary Nursing als zentrale Struktur der Behandlung
- eine multiprofessionelle Aufgabe?

Wolfgang Pohlmann, Hans Jerratsch, Frank Godejohann, Lars Weigle

Hintergrund / Einleitung

Die Pflege in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Bethel des Evan-
gelischen Krankenhauses Bielefeld ist angelehnt an das System des Primary
Nursing in der Definition nach Manthey [1]. Demnach hat jede Patientin /
jeder Patient im Sinne einer fallbezogenen Betreuung eine Primary Nurse
(»pflegerische Bezugspersone), die wiahrend des gesamten Aufenthalts fiir
den Pflegeprozess verantwortlich ist.

Marram beschreibt dies als die Durchfiihrung von umfassender, kontinuier-
licher, koordinierter und individualisierter Pflege durch eine Primary Nurse,
die tiber die Autonomie, Rechenschaftspflicht und die Autoritat verfiigt, als
verantwortliche Pflegeperson fiir ihre Patienten zu handeln [2].

Im Unterschied zur Bezugspflege obliegt die Verantwortung fiir die Pfle-
ge einer einzelnen, autonom entscheidenden Person und nicht dem Pfle-
geteam. Die Entscheidung fiir ein solches Pflegeorganisationssystem kann
eine notwendige Grundlage fiir eine qualitativ hochwertige psychiatrische
Pflege darstellen, ist aber kein Garant dafiir. Notwendig ist neben der Fest-
legung auf eine Form der Pflegeorganisation der handlungstheoretische
Rahmen sowie gut begriindete Interventionen, die in ein dezentral organi-
siertes Pflegesystem, wie es Primary Nursing darstellt, einzubetten sind.

Im Rahmen der Einflihrung des Primary Nursing in unserer Klinik sollten da-
her die Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Primary Nurse konkretisiert
werden. Hierflir wurden in den einzelnen Abteilungen der psychiatrischen
Klinik jeweilige multiprofessionelle Arbeitsgruppen gebildet.

Methoden

Es erwies sich als sinnvoll, zunichst den gesamten Behandlungsprozess (Be-
handlungspfad, Clinical Pathway) strukturiert zu beschreiben. Unsere Ar-
beitsgruppe aus Mitgliedern einer stationiren Einheit (Pflege, Sozialarbeit,
arztlicher Dienst) unterteilte dazu den Behandlungsprozess in einzelne Be-
handlungsphasen (Akut-, Stabilisierungs-, Transferphase) am Beispiel eines
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Musterpatienten. Fiir jede Behandlungsphase erfolgte eine Beschreibung
der Situation und der angestrebten Ziele sowie der dafiir durchzufiihrenden
MaBnahmen - am Ende steht ein Ergebnis, welches in die ndchste Behand-
lungsphase bzw. am Ende der Transferphase in die Entlassung liberleitet:

BEHANDLUNGSPROZESS

Behandlungsphasen

- Akutphase
0 Situation
0 Ziele
) MaBnahmen ® Mit der Patientin
® Kommunikation
® Dokumentation
0 Ergebnis

|

- Stabilisierungsphase

0 Situation
0 Ziele
0 MaBnahmen ® Mit der Patientin

Danach wurde fir jede der benannten MaBnahmen im multiprofessionellen
Diskurs gepriift, inwieweit diese der Verantwortlichkeit der Primary Nurse
unterliegen soll. Fir die so festgelegten Aufgaben und Verantwortlich-
keiten der Primary Nurse wurden dann die Voraussetzungen zur Umset-
zung ermittelt. So wurde beispielsweise zur Gewahrung der Kontinuitit in
der Behandlung die Primary Nurse aus dem Nachtdienst herausgenommen
und auf die Tag- und Wochenendschichten gleichmaBig verteilt. AuBerdem
wurden fiir bestimmte MaBnahmen eine gemeinsame Verantwortung von
Primary Nurse, fallverantwortlichem/n Arzt/Psychologe/in und Sozialarbei-
ter/in festgelegt. Dieses beinhaltete auch eine verbindliche Kommunikati-
onsstruktur.
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- Behandlungsphase
o Situation
o Ziele
o MaBnahmen = Mit der Patientin

= Kommunikation:

Intern Extern Pflege
Sozialarbeit

l

Fallverantwortliche €— PN/Pat.

Die stufenweise Umsetzung auf einer Pilotstation beinhaltete:

eine Fortbildung aller Pflegemitarbeiter

Festlequng der als Primary Nurse arbeitenden Mitarbeiter
Umstellung des Dienstplanes

Anpassung der Stationsablaufe (u.a. Ubergabe- und Visitenstruktur)

Ergebnisse

Im Vergleich zur vorherigen Bezugspersonenarbeit ldsst sich Folgendes
feststellen:

Die Primary Nurse hat in der Planung und Durchfiihrung der Behandlung
eine zentralere Funktion. Es lieB sich eine verantwortliche und fundierte
Beteiligung der Primary Nurse an der Behandlung sowie an der Verteilung
von Aufgaben und Verantwortung mit fallverantwortlichem/n Arztin/en/
Psychologen und der Sozialarbeit erzielen. Dies flihrte neben einer ver-
lasslicheren Pflegeplanung und Dokumentation zu einem strukturierteren
Behandlungsprozess. Psychiatrische Pflege, z.B. mit soziotherapeutischen
Angeboten, war ebenfalls intensiver zu gewdhrleisten.

Insbesondere fiir die als Primary Nurse Tatigen ergab sich wahrnehmbar
eine erhohte Arbeitszufriedenheit, trotz zumindest anfinglich veranderter
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Arbeitsbelastung bzw. -intensitdt im Rahmen der personalisierten Verant-
wortung. Die Arbeitszufriedenheit und das personliche Rollenverstandnis
der »Nicht« — Primary Nurse hingegen litt zundchst und es entstand eine
Diskussion uiber nZwei-Klassen-Pflege«.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Einflhrung des Primary Nursing stellt eine Fortentwicklung der bishe-
rigen Bezugspersonenarbeit in unserer Klinik dar. Dies bedeutete zum einen
eine weitere Spezialisierung innerhalb der Berufsgruppe Pflege. Zum an-
deren bewirkte dies auch Verdnderungen fiir alle anderen Berufsgruppen.
Hierbei erwies sich die Beschreibung eines strukturierten Behandlungspro-
zesses im Sinne eines Behandlungspfades als hilfreich, um diese Verande-
rungen zu identifizieren.

Die Notwendigkeit einer intensivierten Kommunikation und Zusammen-
arbeit zwischen der Primary Nurse, Sozialarbeiter und Arzt war hierdurch
friihzeitig deutlich und konnte primér in der Umsetzung beriicksichtigt
werden. Eine verldsslichere Aufgaben- bzw. Verantwortlichkeitsverteilung
wurde dadurch durchfiihrbar. Der Schritt von einer gemeinsamen Ver-
antwortung des Pflegeteams zu einer personalisierten Verantwortung der
einzelnen Primary Nurse ermdglicht eine qualitative Verbesserung des Be-
handlungsprozesses. Hierbei stellen Primary Nurse, Sozialarbeit und Arzt
bzw. Psychologe gleichberechtigte Partner eines »Primary Teams« mit kom-
plementdren Kompetenzen dar.

Zusammengefasst bedeutet Primary Nursing fir uns:

® eine weitere Spezialisierung innerhalb der Pflege
eine Moglichkeit zur qualitativen Verbesserung im Behandlungsprozess
eine multiprofessionelle Aufgabe.
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Gewalt in der psychiatrischen Pflege

Katharina Theuermann, Karin Gutierrez-Lobos

Im Rahmen der Studie wurden alle (N = 620) in einer psychiatrischen Ab-
teilung einer Krankenanstalt des Wiener Krankenanstaltenverbundes (AKH
Wien, Sozialmedizinisches Zentrum Ost, Sozialmedizinisches Zentrum Siid,
Otto-Wagner-Spital, Therapiezentrum Ybbs) beschaftigten Pflegepersonen
hinsichtlich ihrer Einstellung zu Gewalt in der psychiatrischen Pflege und
die Anwendung des Unterbringungsgesetzes schriftlich befragt, 238 Per-
sonen haben den Fragebogen beantwortet und wurden in die Auswertung
einbezogen.

Studiendesign

Die vorliegende Studie untersuchte mittels eines eigens dafiir konzipierten
Fragebogens den Umgang von Pflegepersonen mit Gewalt und speziell mit
freiheitsbeschrankenden MaBBnahmen in der stationdren Psychiatrie als ei-
nen wichtigen Aspekt des Problemfeldes Gewalt im Umgang mit Patien-
tinnen und Patienten in der Institution Psychiatrie. Ziel der Untersuchung
war es, Einstellungen und Belastungen der Pflegepersonen im Hinblick auf
die Anwendung und das Erleben von Gewalt im Berufsleben zu erheben.

= Die folgenden Fragestellungen waren fiir die vorliegende Unter-
suchung relevant:

= Wie erleben psychiatrische Pflegepersonen Unterbringungen von
Patientinnen und Patienten in der Praxis?

= Wie beurteilen Pflegepersonen ihren Umgang mit Gewalt in der
psychiatrischen Pflege, im Besonderen den Umgang mit dem
Unterbringungsgesetz in der Anwendung bei Erwachsenen?

= Gibt es Unterschiede zwischen weiblichen und ménnlichen
Pflegepersonen in Bezug auf ihre Einstellung zu Gewalt,
Belastungsempfinden und die Einschatzung der Sicherheit durch
die institutionelle Struktur?

= Wie sehen Pflegepersonen den Einfluss einer Unterbringung auf
die pflegerische Beziehung zur Patientin [ zum Patienten?

176

Der Gender-Aspekt in der Pflege wurde hinsichtlich den Unterschieden
zwischen weiblichen und mannlichen Pflegepersonen bei den Fragen nach
Gewaltbelastung, Sicherheitsanforderungen an den Arbeitsplatz und der
Haufigkeit von Aggression und Verletzung durch Patientinnen und Pati-
enten untersucht.

Ergebnisse

Es zeigte sich, dass Pflegepersonen durch die aktuellen Strukturen am Ar-
beitsplatz haufig Aggressionen und Gewalt durch Patientinnen und Patienten
ausgesetzt sind, Fallbesprechungen, Supervision und Fortbildung werden in
diesem Zusammenhang als sehr wichtig erlebt. Der Umgang mit Unterbrin-
gungen, der Einfluss auf die pflegerische Beziehung zur Patientin bzw. zum
Patienten und die Belastung durch Gewaltanwendung werden von weiblichen
und mannlichen Pflegepersonen unterschiedlich bewertet. Frauen erleben
eine Unterbringung haufiger als negativ auf die professionelle pflegerische
Beziehung, wahrend Pfleger eine Unterbringung auch als férderlich und po-
sitiv ansehen. Ahnliches wird von Olofsson et al (2000) beschrieben, die die
unterschiedlichen Sichtweisen einer Zwangsmassnahme aus der Sicht von
Patientinnen und Patienten, Pflegepersonen und arztlichem Personal erho-
ben haben. Die professionellen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beschreiben
ihre Unfahigkeit, in diesen Situationen mit den Patientinnen und Patienten
in Kontakt zu treten, wahrend die Patientinnen und Patienten gerade in
»schwierigen« Situationen menschliche Nahe und Empathie wiinschen. In der
Befragung zeigte sich, dass Fallbesprechungen im Team fiir mehr als die Half-
te der Pflegepersonen (N = 130) sehr wichtig sind, fiir etwa 1/3 (N = 77) sind
sie wichtig, der Stellenwert ist dhnlich dem, der fiir Fortbildungen angegeben
wird. Fiir Pflegepersonen, die Gewaltanwendung als Belastung empfinden,
hat Fortbildung einen signifikant hoheren Stellenwert als fiir Pflegepersonen,
die Gewaltanwendung nicht als Belastung empfinden (p<0,05).

Die Hilfestellung durch Kolleglnnen bei Unterbringungen bewerteten ca.
4/5 der befragten Pflegerinnen (N = 122) als sehr wichtig, wahrend dies fiir
ménnliche Pflegepersonen in nur 2/3 (N = 51) der Fall ist. Der Zusammen-
hang zwischen Geschlecht und der Zuschreibung der Wichtigkeit von Hilfe-
stellung von anderen ist signifikant (p<0,05). Fiir weibliche Pflegepersonen
ist die Hilfestellung von Kolleginnen und Kollegen signifikant wichtiger als
fir mannliche Pflegepersonen.
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Die Frage nach dem Einfluss des Unterbringungsvorgangs auf die Beziehung
zum Patienten bzw. zur Patientin sahen Frauen mit 59% (N = 84) und Man-
ner mit 43% (N = 33) als unbeeinflusst. 24% der Manner (N = 18) schitzten
den Einfluss auf die Beziehung als positiv ein, diese Meinung teilten nur 7%
der Frauen (N = 10). Ein negativer Einfluss wurde von 20% der Frauen (N =
24) und 19% der Manner (N = 12) prozentuell dhnlich gesehen.

Die Sichtweise, ob psychiatrische Patientinnen und Patienten gefahrlicher
als bzw. gleich geféahrlich wie nicht-psychiatrische Patientinnen und Pati-
enten gesehen werden, hiangt von der Haufigkeit und dem Schweregrad
der erlebten Verletzungen der Pflegepersonen durch Patientinnen und Pa-
tienten ab. Der Zusammenhang zwischen der Einschdatzung von Gefahr-
lichkeit der Patientinnen und Patienten und erlebten Aggressionen durch
Patientinnen und Patienten ist signifikant (p<0,01). Pflegepersonen, die
schon Aggressionen durch Patientinnen und Patienten ausgesetzt waren,
schatzten psychisch kranke Patientinnen und Patienten signifikant 6fter
als geféahrlicher als nicht-psychisch-kranke Patientinnen und Patienten ein.
Die Erfahrung mit den aggressiven Patientinnen und Patienten schaffen
Vorstellungen der Pflegepersonen von psychisch kranken Menschen, die
sich wiederum auf die Pflege dieser Patientinnen und Patienten auswirkt.

54% der weiblichen und 50% der mannlichen Pflegepersonen waren im
Laufe ihres Berufes schon Aggressionen von Patientinnen und Patienten
ausgesetzt. Weiters konnte gezeigt werden, dass 62% der Frauen (N = 88)
und 67% der Manner (N = 51) schon durch Patientinnen und Patienten
physisch verletzt wurden. Von den verletzten Pflegepersonen erlitten 60%
der Frauen und 61% der Manner leichte Verletzungen und 11% der Pflege-
rinnen und 13% der Pfleger schwere Verletzungen. Die Umsténde fiir die
Verletzungen wurden von 1/3 der Personen, die geantwortet haben, mit zu
wenig Pflegepersonal gesehen, die Halfte flihrte es auf bauliche Gegeben-
heiten zuriick. Die Pflegepersonen, die in Auslibung ihrer Berufstatigkeit
schon durch Patientinnen und Patienten verletzt worden sind, fiihlen sich
signifikant unsicherer am Arbeitsplatz als Pflegepersonen, die noch nie Ver-
letzungen durch Patientinnen und Patienten ausgesetzt waren (p<0). Die
Frage, ob fiir die Durchfiihrung von Unterbringungen geniigend Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter zur Verfiigung stehen, beantworteten 68% der
Frauen und 61% der Mdnner mit »ja«
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Die eigenen Kenntnisse tber das Unterbringungsgesetz schatzten etwa
1/3 (N = 73) der Pflegepersonen mit »sehr gut« ein. 42% der Frauen
(N = 59) und 40% der Ménner (N = 30) mit »qut«. Das Unterbringungsge-
setz entspricht fiir 110 Pflegepersonen, das sind 55% der Frauen (N = 64)
und 70% der Manner (N = 46) ihren Vorstellungen. Dementsprechend wur-
de die Frage nach Reformwiinschen beantwortet: 42% der Pflegerinnen
(N = 59) und 45% der Manner (N = 34) wiinschten sich Reformen des Un-
terbringungsgesetzes. Der Zusammenhang zwischen der Belastung durch
Gewaltanwendung und der Meinung nach Reformbedarf ist signifikant
(p<0,05). Fiir Pflegepersonen, die Gewaltanwendung immer bzw. oft als
Belastung empfinden, sehen signifikant 6fter Reformbedarf des Unterbrin-
gungsgesetzes als Pflegepersonen, die Gewaltanwendung teilweise bzw. nie
als Belastung erleben.

Die Frage nach der Wichtigkeit der Baustrukturen des Arbeitsplatzes
(Gebiude, Raumlichkeiten, Notrufschalter, etc.) wurde von 73% der Frau-
en (N = 103) und 68% der Manner (N = 52) mit »sehr wichtig« beant-
wortet. Nur 4% der Frauen (N= 5) und 9% der Minner (N = 7) gaben
«unwichtige« an.

Pflegepersonen, die Aggressionen durch Patientinnen und Patienten aus-
gesetzt waren, schatzen die Baustruktur ihres Arbeitsplatzes hinsichtlich
Sicherheit signifikant 6fter als unzureichend ein als Pflegepersonen, die
noch keinen Aggressionen durch Patientinnen und Patienten ausgesetzt
waren. Das angewandte Pflegeschema selbst kann ebenso einen Beitrag
zur Gewalt- und Aggressionsbereitschaft beitragen, z.B. reine Funktions-
pflege geben 10 Pflegepersonen an. Hier kann fiir die Pflegepersonen der
Zeitmangel erschwerend hinzukommen, ein anderes Pflegekonzept wie z.B.
Bezugspflege, anzuwenden.

Die Frage nach der Gewaltbelastung wurde nur von 18% der Manner
(N = 14) und 6% der Frauen (N = 8) mit »Gewaltanwendung ist nie eine
Belastung« beantwortet. Die Antworten »Gewaltanwendung ist immer
eine Belastung« gaben 30% der Frauen (N = 43%) und 40% der Manner
(N = 30); »Gewaltanwendung ist oft eine Belastung« gaben 249% der Frauen
(N =34) und 24% der Manner (N = 12) und »Gewaltanwendung ist manch-
mal eine Belastung« gaben 37% der Frauen (N = 52) und 25% der Manner
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(N = 19) an. Der Zusammenhang zwischen den Sicherheitsvorstellungen
der Pflegepersonen und der erlebten Belastung durch Gewaltanwendung
ist signifikant (p<0,05).

Zusammenfassend zeigte sich, dass Pflegepersonen durch die aktuellen
Strukturen am Arbeitsplatz haufig Aggressionen und Gewalt durch Patien-
tinnen und Patienten ausgesetzt sind, Fallbesprechungen, Supervision und
Fortbildung sind von hoher Wichtigkeit. Der Umgang mit Unterbringungen,
der Einfluss auf die pflegerische Beziehung zur Patientin bzw. zum Pati-
enten und die Belastung durch Gewaltanwendung werden von weiblichen
und mannlichen Pflegepersonen unterschiedlich bewertet. Die Einschat-
zung der Gefahrlichkeit der Patientlnnen hangt stark von bereits erlebter
Aggression durch Patientlnnen ab.
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Ein ganz normales Pflegepersonal?
Verantwortungs- und Entschuldigungsversuche
von Pflegerinnen und Pflegern in Wiener
Volksgerichtsprozessen nach 1945

Peter Malina

In den letzten Jahren ist der zeitgeschichtlichen Forschung immer deut-
licher bewusst geworden, dass die Gesundheits-Politik im Nationalsozia-
lismus ein wesentlicher Faktor in der Analyse des NS-Terrorsystems sein
muss. Krankenanstalten waren in der NS-Zeit zu Exekutionsstdtten einer
morderischen ldeologie geworden, die fiir unheilbare, pflegebediirftige und
behinderte Patienten kein Platz lassen wollte. Nach 1945 haben die zur
Verantwortung Gezogenen je nach ihrer Stellung im Gesundheitssystem
auf verschiedene Weise versucht, ihre Beteiligung (und damit auch ihre Ver-
antwortung) abzuschwichen und abzuleugnen. Mitbeteiligt an der Miss-
handlung und Drangsalierung bis hin zur Toétung der ihnen anvertrauten
Patienten waren auch Pflegerinnen und Pfleger. Sie sind zuschauend, un-
terstiitzend, aber auch initiativ handelnd schuldig geworden (Steppe). Im
Focus der Aufmerksamkeit standen bisher jene Prozesse, in denen es um
direkte Kranken-Totungen im Rahmen der NS-»Euthanasie« ging. Unbeach-
tet blieben hingegen Pflegepersonen auch in Anstalten eingesetzt waren,
in denen es in erster Linie darum ging, die dort Festgehaltenen in Zaum
zuhalten, wobei auch Mittel angewendet wurden, die bei der Ruhigstellung
und Disziplinierung von »stérenden« Patienten/Patientinnen tiblich waren.

In der nationalsozialistischen Arbeits- und Hochleistungsgesellschaft wur-
den Verweigerung von Arbeit oder mangelnde Arbeitsbereitschaft als ge-
fahrliche Infragestellung des Systems verstanden. Wer dem nationalsozi-
alistischen Verstiandnis von »Leistung« nicht entsprach, war sehr bald als
nicht ,normal abgestempelt und war damit rigiden NormalisierungsmalB-
nahmen ausgesetzt (Malina 2002). Es ist daher kein Zufall, dass 1940 auf
dem Gelande des psychiatrischen Krankenhauses am »Steinhof« in Wien
eine »Erziehungs«- und Beobachtungsanstalt fir Kinder und Jugendliche
und 1941 zusatzlich noch eine »Arbeitsanstalt« fiir »asoziale« Frauen einge-
richtet wurden (Mende 2000 ).
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Nach 1945 hatten sich die beiden Leiter dieser Anstalt (Dr. Alfred Hackel
und Dr. Maximilian Thaller) und das dort titige Pflegepersonal in zwei
Prozessen vor dem Volksgerichtshof in Wien wegen Misshandlungen und
Demiitigungen der dort eingesperrten Frauen zu verantworten (G. Baum-
gartner und A. H. Mayer 1990; Firstler und Malina 2004, 327-354). In der
Urteilsbegriindung heilt es dazu, dass die »Arbeitsanstalt« eher einem Kon-
zentrationslager als einer (Kranken-)Anstalt geglichen habe: Unter Ausniit-
zung ihrer dienstlichen Gewalt hatten die Angeklagten die in die Anstalt
eingewiesenen Frauen und Méadchen in einem qualvollen Zustand versetzt
und empfindlich misshandelt, in ihrer Menschenwiirde gekrankt und belei-
digt und damit sich des Verbrechens der Qualerei, der Misshandlung und
der Verletzung der Menschlichkeit und der Menschenwiirde schuldig ge-
macht (G. Baumgartner und A. H. Mayer 1990, 36). Konkret gemeint wa-
ren neben verbalen Attacken die entwiirdigende Kiirzung der Haare (der
»Strafschnitt«), das quélende Strafturnen, die Anhaltung in einer Strafzelle
und die Disziplinierung mit Speih-Injektionen. Die verantwortlichen Arzte
lehnten dafiir jede Verantwortung ab und schoben sie auf die ausfiihren-
den Pflegerinnen, von deren eigenmichtigen Verfehlungen sie nicht ge-
wusst haben wollten.

In Verlauf des Gerichtsverfahrens zeigte sich sehr deutlich, dass den Betei-
ligten sehr wohl bewusst war, dass es in der »Arbeitsanstalt« in erster Linie
um Disziplinierung und Bestrafung gegangen ist. Marie Knollmiiller, eine
der damals dort beschaftigten Pflegerinnen, gab bei ihrer Vernehmung vor
der Polizei ohne Umschweife an, die »Arbeitsanstalt« sei nicht zur Heilung
und Pflege Geisteskranker, sondern zur »Korrektion« - d.h. zur »Erziehung
zur Arbeit« - eingerichtet worden: »Die Erziehung zur Arbeit wurde in der
Weise vorgenommen, dass die Frauen unter Aufsicht und in Gruppen von 10
Personen zu den verschiedensten Arbeiten verhalten wurden. Die arztliche
Betreuung dieser Abt. hatte Dr. Hackl [richtig: Hackel], der seinen Willen
sehr energisch nicht nur gegentiber den Angehaltenen, sondern auch dem
Pflegepersonal gegeniiber durchzusetzen wusste. Widerspenstigen oder ar-
beitsunwilligen Angehaltenen verabreichte er selbst oder ich eine Injektion
von Apomorphin. Die Frauen fiirchteten sehr diese MaBnahme« (Aussage
Maria Knollmdiller, 10.05.1945).

Das Pflegepersonal hat diesen von der Leitung unterstiitzten Umgang mit
den in der »Arbeitsanstalt« eingesperrten Frauen ohne Widerstand und wei-
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teres Nachdenken hingenommen und die ihm lbertragenen Korrektions-
maBnahmen dementsprechend erledigt. Der Oberpfleger Karl Teufel bei-
spielsweise gab zu Protokoll, er habe den Befehlen des Anstaltsleiters Dr.
Hackel Folge geleistet, »ohne mir dariiber weitere Gedanken zu machen«
(Aussage Karl Teufel, 10.05.1945). Teufel berichtete in einer weiteren Ver-
nehmung auch, dass fiir die innere Struktur der »Arbeitsanstalt« und den
Umgang mit den dort Festgehaltenen die Verhaltnisse in der »lrren«-An-
stalt ibernommen wurden: Dort hatten der Pflegevorsteher und auch der
Oberpfleger das Recht, in Abwesenheit des Arztes Verfligungen zu treffen,
welche sich bei gesiinderen Leuten als DisziplinarmaBnahmen bezeichnen
lassen. Die praktische Auswirkung sei freilich die gleiche gewesen: Einsper-
ren in der Korrektionszelle. Auch die »Spei-Injektion« sei als »Disziplinar-
maBnahme« Gibernommen und bei schweren Fillen von Disziplinarwidrig-
keiten (besonders freches Benehmen, Rauchen etc.) vom Pflegepersonal
angewendet worden (Aussage Karl Teufel, 12.01.1946)..

Die Aussagen der Zeuginnen vor Gericht bestatigten in vielen Details die
Vorwiirfe der Anklage. Die Strategie der angeklagten Arzte vor allem, ging
aber darauf hinaus, deren Glaubwiirdigkeit systematisch in Frage zu stellen.
In einem »Memorandum« vom 15. Mai 1946 legte der Bruder Max Thal-
lers dem Gericht die Zeugnisse besonders honoriger Personlichkeiten vor.
Gleichzeitig wies er darauf hin, dass deren Aussagen doch »bedeutend ho-
her« gewertet werden sollten als die Aussagen »minderwertiger Elementeg,
wie den vor Gericht als Zeuginnen geladenen ehemaligen Insassinnen der
»Arbeitsanstalt«: »Unter den Asozialen befanden sich keine politische Be-
lasteten, sondern nur erblich und moralisch belastete Frauenspersonen (in
der Hauptsache Geschlechtskranke, Geheimprostituierte, Verwahrloste etc.)
Dass hier eine stramme Hausordnung notwendig war, wird jeder verniinf-
tige Mensch einsehen; man frage einen erfahrenen Polizeiarztl« (Memo-
randum Erwin Thaller, 15.05.1946).

Im Verfahren gegen Dr. Thaller hatten diesen Uberlegungen 1948 zu einem
im Vergleich zu dem zwei Jahre vorher gefiihrten Prozess gegen Dr. Ha-
ckel Gberaus milden Urteil von 2 Jahren gefiihrt. Hackel wurde 1946 noch
zu 20 Jahren und die mitangeklagten Pflegepersonen ebenfalls zu hdheren
Haftstrafen (zwischen 18 Monaten und 15 Jahren) verurteilt. Aber auch
sie blieben nicht von der »Gnade des spaten Prozesses« ausgeschlossen. Im
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Urteil von 1946 hatte es noch geheil3en, die Angeklagten seien schuldig, »in
Wien in der Zeit der ns. Gewaltherrschaft unter Ausniitzung dienstlicher
Gewalt als Angestellte der Arbeitsanstalt ,Am Steinhof' die in diese Anstalt
eingelieferten Frauen und Madchen in einen qualvollen Zustand versetzt
und empfindlich misshandelt zu haben«. Bei der Wiederaufnahme des Ver-
fahrens gegen 1948, konnte sich das Gericht nun aber durchaus vorstellen,
dass die Anschuldigungen, die von den misshandelten Frauen vorgebracht
worden waren, nicht so ernst zu nehmen seien, da sie von nicht ehren-
werten Frauen erhoben wurden, die dem Gericht daher auch nicht vertrau-
enswiirdig erschienen: »Die Zeugen machten, soweit es sch um Arzte und
ehemaliges Pflegepersonal von Steinhof handelte, einen guten und durch-
aus glaubwiirdigen Eindruck. Was die Angehaltenen anbelangt, so musste
das Gericht wohl zur Uberzeugung kommen, dass unter ihnen eine Reihe
unglaubwirdiger und zum Teil gehdssiger Zeugen waren, zumal auch eine
Reihe von Zeugen voll entmiindigt waren« (). Im Kommentar der Wiener
Tageszeitung »Neuen Osterreich« vom 24. Dezember 1948 heiBt es dazu:
»Sichtlich erleichtert und mit deutlichen Anzeichen weihnachtlicher Vor-
freude nahmen alle Beteiligten den Spruch des Richters entgegen. ,Ich dan-
ke dem Gericht fiir das gerechte Urteil’, erkldrte Dr. Hackl, schiittelte seinem
Verteidiger herzlich die Hand und machte eine tiefe Verbeugung vor dem
Staatsanwalt. Die Gbrigen vier [Pflegepersonen] verlieBen Gibergliicklich den
Verhandlungssaal und wurden von ihren Angehdrigen, die den ganzen Pro-
zess als aufmerksame Zuhorer verfolgt hatten, umarmt. Weihnachtsstim-
mung im Gerichtssaal ...« (Neues Osterreich, 24.12.1948, 3).

Auch nach 1945 waren Patienten nicht nur in psychiatrischen Krankenhau-
sern weiterhin Be- und Verurteilungen ausgesetzt, deren Sprache deutlich
die Kontinuitét eines Denkens aufweist, das nach wie vor zur Diagnose von
Krankheit Abweichungen im sozialen Verhalten heranzieht. Auch im 6ffent-
lichen Bewusstsein wurde (und wird) »Asozialitdt« immer noch leichtfertig
zur Charakterisierung Missliebiger und als Gegenbegriff zur »Leistung« ver-
wendet. Die Bezeichnungen fiir die Abgeschobenen und nicht (mehr) Leis-
tungsfahigen wurden zwar gedndert - nun spricht man von »Randgruppenc
und/oder sozialen Minderheiten. Wer sich nicht umstellen und den geén-
derten Produktions- und Lebensanforderungen anpassen kann, wird nach
wie vor zu einem sozialen Problem gemacht.
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Die Rolle der Pflegeperson als Ansprechperson
fiir von Gewalt betroffene Frauen

Katharina Theuermann, Karin Gutiérrez-Loboss

Osterreichweit werden jahrlich etwa 150.00 - 300.000 Gewalttaten ge-
gen Frauen durch mannliche Angehdrige begangen. 90 % der Gewalttaten
tberhaupt werden nach Polizeischdtzungen in der Familie bzw. im sozialen
Umfeld begangen. Gewalt innerhalb der Familie ist die bei weitem ver-
breitetste Form von Gewalt, die ein Mensch im Laufe seines Lebens erfahrt
und ist gleichzeitig die am wenigsten kontrollierte und sowohl in ihrer
Haufigkeit als auch in ihrer Schwere am stéarksten unterschitzte Form der
Gewalt (Schwind et al 1990). Studien ergeben, dass mindestens die Halfte
bis 2/3 der von Gewalt betroffenen Frauen wegen Verletzungen oder psy-
chischen Problemen medizinische Hilfe in Anspruch nehmen. Diesem Re-
sultat steht jedoch die ebenfalls empirische gesicherte Tatsache gegeniiber,
dass in Notaufnahmen, Ambulanzen, Ordinationen etc. nicht routineméBig
nachgefragt wird, woher Verletzungen oder seelische Beschwerden riihren.
Mangelnde Kenntnisse tiber Haufigkeit und Folgen von geschlechtsspezi-
fischer Gewalt sowie (iber Interventionsmdglichkeiten scheinen dafiir ver-
antwortlich zu sein. Untersuchungen aus den USA, Kanada, GroBbritannien
und der Schweiz weisen neben den enormen gesundheitlichen Folgen fir
die Betroffenen auch auf die Kosten in Milliardenhéhe hin, die durch Aus-
wirkungen von Gewalt gegen Frauen entstehen. So etwa werden in Kana-
da durch Chronifizierung von Beschwerden durch Gewalt fiir medizinische
Behandlung jahrlich ca. 255 Millionen Dollar ausgeben, fiir ambulante und
stationire psychiatrische Behandlung sogar ca. 507 Millionen Dollar (Go-
denzi, 1993; Piispa, 2002; WHO, 2002).

In einer Pilotstudie wurden Pflegepersonen an Notfalleinrichtungen, Un-
fallambulanzen und -Stationen, Ambulanzen und Stationen der Gynéko-
logie und Geburtshilfe, psychosomatische Abteilungen und psychiatrische
Ambulanzen und Stationen in Krankenhausern des KAV-Wien untersucht.
Da haufig zuerst Pflegepersonen die ersten Ansprechpartnerlnnen sind, ist
die Erhebung der subjektiven Einschdtzung von Gewaltformen und der Be-
wusstseinsstand der Pflegepersonen von besonderer Bedeutung.
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Studiendesign

Die Befragung beleuchtet aus der Sicht der Pflegepersonen die Hinter-
griinde ihres Handelns und behandelt die Frage nach einer notwendigen
Implementierung einer Pflegeperson als Ansprechperson fiir betroffene Pa-
tientinnen in Krankenhdusern. In der Hauptuntersuchung wurden von Juli
bis August 2006 die Pflegepersonen der Zielgruppe zu ihren Erfahrungen
und Einschatzungen der psychosozialen und gesundheitlichen Situation
von Patientinnen mit Gewalterfahrungen befragt. Es handelte sich um eine
ca. 15-miniitige Fragebogenerhebungen, die an den Arbeitsplatzen der
Befragten erhoben wurden. Die Untersuchung fokussiert bewusst auf die
Fragen, die sich im Zusammenhang mit den Handlungsmdoglichkeiten der
Gesundheitsberufe stellen.

Das Ziel des Projektes war die quantitative Datenerhebung zu den Themen:

= Werden Frauen von den Pflegepersonen standardmaBig explizit nach
Gewalterfahrungen und bei Verdacht von Gewalt als Ursache fiir die
Erkrankung bzw. Verletzung gefragt?

= Nach welchen Kriterien beurteilen die Pflegepersonen Zeichen und
Ursachen von Gewalt?

= Sehen die PflegepersonenHandlungsbedarf in Form von Schulungen
oder einer Implementierung einer Pflegeperson auf jeder
Station und Ambulanz als ,Ansprechperson fiir Frauen"?

= Soll die Frage nach Gewalterfahrungen standardmaBig in
Pflegeanamnesebdgen aufgenommen werden?

Die bisher vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass Pflegepersonen in der Praxis
tdglich mit Patientinnen konfrontiert sind, die eine oder mehrere Formen
von Gewalt erlebt haben. Das heiBt, dass die Mdglichkeit von Gewalterfah-
rungen und den daraus folgenden Konsequenzen bei Anamnese, Untersu-
chung und Pflege immer in Betracht gezogen werden muss.

Ergebnisse der Pilotstudie

Von den in der Pilotstudie befragten 18 Pflegepersonen waren 50% im
Alter zwischen 21 und 30 Jahren, der Rest teilt sich auf in 44% 31 bis
40-Jjahrige und eine Person war zwischen 41 und 50 Jahren, 16 Personen
(90%) waren weiblich, zwei Personen mannlich. Die Berufsdauer im Pfle-
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gebereich lag mit 90% {iber 5 Jahre. 83% der Befragten waren Diplomierte
Allgemeinpflegepersonen, 16,7% hatten ein psychiatrisches Pflegediplom,
eine Person war Oberpflegeperson, eine Stationsleitung und eine Pfle-
gewissenschafterin. Zwei der befragten Personen hatten zum Zeitpunkt
der Befragung ein Studium bereits abgeschlossen, drei Personen studier-
ten noch. Die Arbeitsbereiche waren lberwiegend im stationdren Bereich
(899%), davon waren 39% auf im Notfallmedizinischen und 17% auf einer
psychiatrischen Station beschiftigt. Insgesamt hatten 89% der befragten
Pflegepersonen zumindest manchmal Kontakt zu Frauen, die von Gewalt
betroffen waren, bei Verdacht fragten aber nur 50% der Pflegepersonen
explizit nach. Die Griinde, warum Pflegepersonen bei Verdacht auf Gewalt
nicht nachfragten, waren unsicherer Verdacht (28%), Vermeidung einer
Retraumatisierung der Frauen (22%), Unwissen (iber das Vorgehen (39%)
und sonstige Griinde (11%). Die Pflegepersonen fiihlten sich zu 67% sicher,
gewaltbedingte Verletzungen und Beschwerden zu erkennen, 67% wiissten
auch, wie sie nach Gewalterfahrungen nachfragen kénnten, 94% wuss-
ten, wie sie Verletzungen dokumentieren sollen und 56% konnten Gefahr-
dungssituationen mit der Patientin klaren und sie an Beratungs- und Hilfs-
einrichtungen verweisen (94%). Die Forderung nach der Frage nach Gewalt
als Standardfrage im Pflegeanamnesebogen sahen 50% als notwendig an.
33% der Pflegepersonen (5 Frauen und 1 Mann) hatten zum Zeitpunkt der
Befragung eigene Gewalterfahrungen erlebt. Eine spezielle Fortbildung im
Bereich Frauenrechte und Gesetz gegen Gewalt achten 830% fiir sehr wich-
tig bzw. flr wichtig. Als wichtige Ansprechpersonen erachten 72% eine
weibliche Pflegeperson, 44% der Befragten sehen sogar eine eigene weib-
liche Pflegeperson als »Beauftragte flir von hauslicher Gewalt betroffene
Frauen« fiir notwendig.

Zusammenfassung und Ausblick

Diebishervorliegenden Ergebnisse an einem kleinen Sample zeigen, dass Pfle-
gepersonen in der Praxis tdglich mit Patientinnen konfrontiert sein kbnnen,
die korperliche und/oder sexuelle Gewalt erlebt haben. Nur die Halfte der
befragten Personen gaben jedoch an, bei Verdacht auf Gewalterfahrungen
explizit nachzufragen. Griinde dafiir konnten Angst vor Retraumatisierung,
zu wenig Ausbildung bzw. Erfahrung im Umgang mit traumatisierten Per-
sonen bzw. Unsicherheiten beziiglich mdglicher Interventionen sein. Das
heiBt, dass die Mdglichkeit von Gewalterfahrungen bei Anamnese, Unter-
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suchung und Ausflihrung der Pflege dieser Patientinnen immer in Betracht
gezogen werden muss. Der Bedarf nach Fortbildung im Bereich Frauenrechte
und Gesetze gegen Gewalt wird von fast allen befragten Personen geduBert.
Die genauere Auswertung des vollstindigen Datensatzes nach Befragung
aller Personen der Zielgruppe wird eine detaillierte Analyse und weitere
Differenzierung nach der Haufigkeit der Tatlichkeiten und nach der Be-
ziehung zwischen Patientinnen und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Gesundheitssystems ermdglichen.
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Freiberufliche Psychiatriepflegefachfrauen
in der ambulanten Gemeindepsychiatrie
Winterthur, Schweiz

Andrea Schoch-Huber, Manuela Rasi, Marianne Banninger, Beatrice Regazzoni,
Marie-Louise Roches

Informationen zur Schweiz

Das politische System der Schweiz [1] besteht aus einem foderalistischen
Staatsaufbau und setzt sich aus dem Bund, einzelnen Bundesmitgliedern
(Kantone) und diese aus Gemeinden zusammen. Die Schweiz besteht heute
aus 26 Kantonen, welche lber grosse Verwaltungsautonomie und Entschei-
dungsfreiheiten verfiigen. Die Kantone wiederum setzen sich aus ca. 2900
autonomen Gemeinden zusammen in welchen gesamthaft rund 7,4 Millio-
nen Einwohner leben.

Informationen zum Kanton Ziirich

Der Kanton Ziirich hat liber 1 Million Einwohner. In der Stadt Winterthur
leben ca. 92960 Menschen und im Ziircher Weinland (Bezirk Andelfingen)
ca. 27750.

1998 wurde im Kanton Ziirich ein modernes Psychiatriekonzept verabschie-
det. Darin bilden die beiden Bezirke Winterthur und Andelfingen unter dem
Namen Integrierte Psychiatrie Winterthur, eine der 5 Psychiatrieregionen
im Kanton Zirich. Die Psychiatrieregion Winterthur erfiillt ihren psychi-
atrisch, regionalen Grundversorgungsauftrag fiir rund 120700 Menschen.
Als private Anbieter decken wir von der IG-geps einen Teil der ambulanten
gemeindepsychiatrischen Betreuung ab.

Voraussetzungen zur freiberuflichen Tatigkeit

In der Schweiz besteht seit 1998 die Mdglichkeit, eine freiberufliche Tatig-
keit fiir diplomierte Pflegefachfrauen und -ménner in der spitalexternen
Kranken- und Gesundheitspflege ambulant und zu Hause auszutiben. Das
heiBt, dass es Pflegenden seither mdglich ist, auf selbstandiger Basis Leis-
tungen zu Lasten der obligatorischen Krankenversicherung abzurechnen.

Dazu haben der Schweizerische Berufsverband der Pflegefachfrauen und
-manner (SBK) und santésuisse (Verband der Krankenversicherer) einen Ta-
rifvertrag [2] abgeschlossen. Weitere Tarifvertragsabschliisse [3] erfolgten
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mit den folgenden Sozialversicherungspartnern: Der Medizinaltarif-Kom-
mission UVG (Unfallversicherungsgesetz), der Invalidenversicherung (IV)
und dem Bundesamt fiir Militarversicherung (BAMV). Den gesamtschweize-
risch glltigen Tarifvertragen, welchen die Freiberuflichen beitreten miissen,
liegen die Leistungen und Tarife der spitalexternen Kranken- und Gesund-
heitspflege ambulant und zu Hause im Rahmen der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung zugrunde. Im Weiteren werden in den Tarifvertra-
gen u.a. die Kostengutsprache, die Rechnungsstellung, Qualititssicherung /
Wirtschaftlichkeit, Bedarfsabklarung, Schlichtungsinstanz usw. geregelt.
Die Freiberufliche Pflegefachperson erhdlt nach Prifung ihrer fachlichen
und versicherungstechnischen Vorgaben von SBK und santésuisse eine per-
sonliche ZSR Nummer [4] (Zahlstellennummer | Konkordatsnummer) zu-
geteilt, Uiber die sie ihre Leistungen direkt mit den Versicherern abrechnen
kann. In der Praxis bedeutet das, dass nach Rechnungsstellung an den Ver-
sicherer der Freiberuflichen Pflegefachperson der Rechnungsbetrag auf ihr
Bankkonto lberwiesen und der Klientel der obligatorische Selbstbehalt von
10% direkt in Rechnung gestellt wird.

IG-geps Gemeindepsychiatrie Winterthur und Umgebung

Im Dezember 1998 starteten einige Pionierinnen mit der freiberuflichen Ta-
tigkeit in Winterthur und schlossen sich zu einem Verein zusammen. Im Mai
2003 wurde er in die »interessengruppe Gemeindepsychiatrie Winterthur
und Umgebung - IG geps« umgedndert.

Die IG geps [4] besteht heute aus 5 freiberuflichen Pflegefachfrauen, wel-
che alle neben ihrer psychiatrisch-pflegerischen Grundausbildung (iber
diverse Aus- und Weiterbildungen v.a. im Psychiatriebereich verfligen. Es
handelt sich bei den selbstindigen Pflegefachpersonen also um 5 Einzelfir-
men, welche zusammen zurzeit ca. 250 Stellenprozente abdecken. Im Jahr
2005 wurden 85 Personen betreut. Davon 62 Frauen und 23 Méanner in den
Jahrgiangen zwischen 1920 und 1989.

Die /G-geps bietet den Freiberuflichen eine gute Infrastruktur und einen
hohen Bekanntheitsgrad in der Stadt Winterthur und Umgebung. Sie ver-
fligt, neben dem bereits gut bekannten Namen /G-geps, liber eine zentrale
Telefonnummer, einen gemeinsamen Internetauftritt und eine gemein-
same Broschiire, unter welcher sie bekannt ist. Ausserdem ist die /G-geps
sozusagen das Dach unter welchem ein organisatorischer und fachlicher
Austausch stattfindet. 14-taglich finden Sitzungen zu einem Pflegefach-
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personenaustausch statt. Dieser dient der gegenseitigen Information, zur
Besprechung organisatorischer Fragen wie z.B. Telefondienstplanung, Fe-
rienvertretungen, Terminplanungen usw. Die Anfragen fiir neue Klientel
laufen tber die zentrale Telefonnummer. Die im Turnus fiir das Telefon zu-
standige Person vermittelt die Klientel unter den freien Mitarbeiterinnen
unter Berlicksichtigung deren Kapazititen und besonderen Fahigkeiten. Es
ist aber auch mdglich, die freiberufliche Pflegefachperson direkt Gber ihre
eigene Geschaftsnummer zu kontaktieren. Die freiberufliche Tatigkeit setzt
sich aus bezahlter (Klientenkontakt, Kursangebot) und aus einem grossen
Teil nicht bezahlter Arbeit (Organisation, Arbeitsgruppen usw.) zusammen.

Freiberuflicher Pflege — was wird angeboten?

m  Fachliche Informationsvermittlung fiir Klienten und deren soziales
Umfeld, psychoedukative Beratung

Abklarung der psychosozialen Situation

Beratung und Unterstiitzung der Alltagsbewaltigung

Erarbeiten einer angepassten Tagesstruktur

Einleitung eines zielgerichteten Trainings zur Gestaltung und
Forderung sozialer Fahigkeiten und Kontakte

Unterstlitzung und Forderung bei medikamentoser Behandlung
Anwendung von pflegerisch-therapeutischen Methoden
Begleitung in Krisensituationen [/ Notfille

Begleitung forensischer (straffillig gewordener) Klientel, wéhrend
einer ambulanten Massnahme

Zusatzliche Angebote

= Vernetzung / Koordination der beteiligten Personen und Dienste

(Casemanagement)

Familien- [ Standortgespréche

Pflegerische Fallbesprechungen

Individuelle, praxisbezogene Beratung, auch fiir Institutionen

Informationsvermittlung / Offentlichkeitsarbeit zum Thema

»Ambulante Gemeinde psychiatrische Pflege«

Mitwirken in verschiedenen Arbeitsgruppen und Projekten

m Intervision, praxisorientierte Kurse und Weiterbildungen z.B. zum
Thema »Erndhrungskurs flir Menschen mit psychischen Problemen
und Psychopharmaka-Einnahme« oder
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»Umgang mit psychisch kranken Menschen«
m  Berufspolitisches Engagement

Grundhaltung 1G geps

Die Betreuung ist auf die Wiinsche und Mdglichkeiten der Klientel aus-
gerichtet, bezieht aber die Anliegen und Aspekte des sozialen Umfeldes
- wo immer dies mdoglich ist - als wichtigen Bestandteil mit ein. Den Men-
schen wird mit Wertschatzung, Empathie und Respekt begegnet. Ziel der
Betreuung ist es, dass der psychisch beeintrachtigte Mensch mit seinen
Ressourcen und Defiziten umgehen und selbstindig leben kann. Dabei wird
die Verantwortung fiir eine wirksame, wirtschaftliche und zweckmissige
Betreuung Gbernommen. Ebenso hat die Qualitat der Arbeit einen hohen
Stellenwert.

Esist aber nicht beabsichtigt, die klinische Arbeit in den ambulanten Bereich
zu verlagern! Vielmehr geht es darum, der Klientel zuhause das angepasste
Mass an notwendiger Betreuung solange zukommen zu lassen, bis sie sich
wieder - allenfalls unter Einleitung anderer weiterer unterstiitzender Mass-
nahmen - selbstindig zu Recht findet. Dabei wird berlicksichtigt, dies in
angepassten und interdisziplindr abgesprochenen Schritten umzusetzen.

Vision

Wir wiinschen uns fiir die Zukunft, dass es, im Sinne der Gleichbehandlung
mit somatisch Erkrankten, auch fiir psychisch beeintrachtigte Menschen
zur Selbstverstandlichkeit wird, eine ambulante gemeindepsychiatrische
Betreuung in Anspruch nehmen zu kénnen. Dazu ist eine Gewahrleistung
der Finanzierung durch die Sozialversicherungen unabdingbar. Ambulante
gemeindepsychiatrische Pflege ist eine spezialisierte Fachrichtung und
muss als solche ihre Anerkennung haben. Seriositat und Qualitat der Leis-

tungsanbieter ist selbstredend vorausgesetzt. Daflir setzen wir uns nach-
haltig ein.

Literatur

www.admin.ch

Tarifvertrag SBK - santésuisse

Tarifvertrag SBK - Sozialversicherung

geps - IG Gemeindepsychiatrie Winterthur und Umgebung, Postfach, CH - 8404 Winterthur,
Tel. 052 823 98 58, info@gemeindepsychiatrie.net, www.gemeindepsychiatrie.net
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Pflegebeziehung und Neurobiologie:
Was wir wissen sollten bei Menschen mit PTSD
und Borderline-Personlichkeitsstorung

Ruth Ahrens

Derzeit sind etwa 15 % aller stationdren Psychiatriepatienten in Deutschland
Menschen mit der Diagnose Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS). Die
daraus entstehenden Kosten liegen bei etwa 3 Milliarden jahrlich (Bohus et al
2004). Uber 80% der Borderline-Patienten berichten tiber (iib)erlebte Trau-
matisierungen. Zunehmend ist auch die Klientel in psychiatrischen Kliniken
mit der Diagnose Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD). Haufig als Co-
Morbiditat sind Erkrankungen wie Depression, Essstorungen, Suchtverhalten
usw. Im Schnitt verbringen Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung
rund 600 Tage in stationdrer Behandlung: 60 Tage pro Jahr, in 10 Jahren je-
des Jahr wieder (Jerschke et al 1998). Man kann davon ausgehen, dass dieser
»Drehtiireffekt« auf eine Behandlung zuriickzuflihren ist, die nicht die Erwar-
tungen an Heilung oder Linderung erfiillt. Moglicherweise kann dies nicht
gut gelingen, solange die Symptome einseitig auf einer Verhaltensebene ge-
deutet werden, ohne einen biologischen Hintergrund in Betracht zu ziehen.

Die Art der Beziehungsgestaltung in der Pflege hdngt wesentlich auch vom
Stoérungsmodell ab, das die Pflegenden unbewusst oder bewusst haben. Lan-
ge Zeit hatte man Patienten angelastet, sie strengten sich nicht genug an,
seien nicht motiviert genug oder steuerten der Behandlung sogar aktiv ent-
gegen (agieren, spalten, Selbstverletzungen). Pflegende haben an Behand-
lungen mitgewirkt, die Patienten dazu bringen sollten, o.g. Verhaltensweisen
einfach aufzugeben (sog. »L6schung« durch Beziehungsentzug). Andererseits
fordern verschiedene interpersonale Pflegetheorien (z.B. Peplau, Orlando)
zu einer sehr zugewandten und fiirsorglichen Haltung auf. Doch Symptome
wie aggressives oder selbstverletzendes Verhalten, Depression, Unaufmerk-
samkeit, Spalten und Agieren, sind am ehesten in den Beziehungen zu den
betroffenen Menschen erlebbar und dort schwer auszuhalten. Pflegende be-
gegnen Patientenverhalten manchmal mit Unverstdndnis und bemiihen sich,
das Verhalten der Betroffenen zu verandern, ohne zu wissen, dass sie damit
die pathogenethischen Bedingungen wiederholen kdnnen und zu einer Re-
Traumatisierung beitragen.
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Weitere Erklarungsmodelle stehen heute aus der Neurobiologie zur Verfii-
gung. Sie zeigen, was man von auB3en nicht sehen kann: neurobiologische
Veranderungen im Gehirn der Betroffenen, welche Denk- und Wahrneh-
mungsvorgange steuern. Dieser Beitrag stellt eine Literatur-Metaanalyse
vor, in der 44 Forschungsarbeiten aus dem Bereich der Psychotraumatolo-
gie in den Kategorien

m noradrenerges System

= Neurotransmittermutation

= Verdnderung von Hirnstrukturen (Amygdala, Hippocampus,
limbisches System)

nach Ubereinstimmungen hinsichtlich der Ursachen und den Auswirkungen
auf den Alltag von Betroffenen hin verglichen wurden.

In diesen Bereichen kommt es durch traumatische Lebenserfahrungen zu
erheblichen biologischen Anpassungsleistungen, die Betroffene fiir eine
Re-Traumatisierung im stationéren Gefiige anfallig machen.

Der Vortrag mochte diese Kenntnisse tiber neurobiologische Anpassungs-
leistungen bei PTSD und BPS bekannt machen, damit Pflegende Situati-
onen erkennen, in denen sich Re-Traumatisierungen wiederholen kénnen.
Es soll transparent werden, wie ein klinisches Umfeld die Lage der Patienten
beeinflussen kann.

Das Verstindnis der neurobiologischen Anpassungsleistungen kann eine
pflegerische Beziehungsgestaltung positiv beeinflussen, wenn sie darauf
abzielt, Betroffene vor Wiederholung pathogenetischer Bedingungen im
stationdren Umfeld zu schiitzen. Eine Verkniipfung mit interpersonalen
Pflegetheorien kann hiermit gezogen werden. Damit kdnnen Pflegende
dazu beitragen, effektiver zu behandeln und Patienten zu mehr Kontrolle
tiber ihre Situation zu verhelfen.

Neurobiologische Veranderungen und ihre Auswirkung
in der Beziehungsgestaltung

Noradrenerges System

Durch eine Erschopfung der Stressreaktion kommt es zu einem normalen,
sogar erniedrigten Cortisol bei Betroffenen. Biologisch ungeklart ist, wie

es trotzt dieser Situation zu einem hohen Adrenalin-/Noradrenalin-Spie-
gel kommen kann. Dieser kann jedoch mit dem hohen Angstpegel in Be-
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ziehung gesetzt werden und erklart, warum Patienten auch bei geringen
Auslosern in Erregungszustande geraten, es schwer fiir sie ist, sich auszu-
ruhen, zu entspannen und erholsam zu schlafen. Darum sollte in der Be-
ziehungsgestaltung darauf geachtet werden, dass Erwartungen, die man
an die Patienten stellt, auf deren Fahigkeit, Stress zu bewaltigen, abge-
stimmt werden und Moglichkeiten kontrollierter Entspannung angeboten
werden (Aromapflege, Tai Chi etc.).

Neurotransmittermutation

Als Beispiel wird hier das Serotonin dargestellt, welches signifikant er-
niedrigt ist. Dies kann mit der depressiven (aber auch aggressiv-gereizten)
Stimmung, der gestérten Wahrnehmung fir Kérperoberflichenphdnomene
und der verminderten Merkfahigkeit in Zusammenhang gebracht werden.
Hier ist es wichtig, in einer Sicherheit gebenden Arbeitsbeziehung Pati-
enten daruber aufzuklaren, dass diese oft schwer aushaltbaren Gefiihle in
erster Linie Symptome sind. Bei der Erndhrung kann man auf Serotonin
bildende Lebensmittel hinweisen. Patienten kdnnen lernen, Aggressionen
verbal auszudriicken und sozial vertraglich abzufiihren. Die Wahrnehmung
der Hautsensibilitat kann durch Igelballmassagen, Atemstimulierende Ein-
reibungen, Liegen in einer Hangematte, Walzen in einem Balle-Bad usw.
angeregt werden. Gedachtnisiibungen helfen die Merkfahigkeit zu verbes-
sern und gleichzeitig, Achtsamkeit zu praktizieren.

Verdnderung der Gehirnstrukturen Amygdala, Broca-Zentrum,
Hippocampus und limbisches System

Die Amygdala (Mandelkern) zeigt bei Patienten eine Hypersensitivitat, sie
ist sozusagen unsere innere Alarmanlage, die alle AuBenreize filtert und
prift, ob eine Gefahr vorliegt. Die Hypersensitivitdt verursacht bei Betrof-
fenen Schreckhaftigkeit, Panikreaktionen und hohes Angstniveau. Diese wie
auch die anderen Verdnderungen lassen sich nicht dauerhaft effektiv me-
dikamentds behandeln. Hier ist die vertrauensvolle und haltgebende Pfle-
gebeziehung der wichtigste Faktor, der Patienten dabei helfen kann, sich
selbst zu beruhigen. Pflegeinterventionen zielen hier vorrangig darauf ab,
Patienten vorausschauend bei der Einschdtzung von Stressoren zu helfen.
Das Broca-Zentrum, das fir verbale Wiedergabe visueller Eindriicke zustan-
dig ist, zeigt bei Flash Backs und Intrusionen nur noch verminderte Aktivi-
tat. Hier ist es besonders wichtig, die symbolische Kommunikation Betrof-
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fener zu entschliisseln und zu helfen, mit Zeit, Geduld und Ubung verbale
Kommunikation einzuiiben, um die »Sprachlosigkeit« zu tiberwinden.

Der Hippocampus als Ort des prozeduralen und mnestischen Gedachtnisses
ist durch die Degeneration der dort angesiedelten Glukokortikoid-Rezep-
toren geschadigt. Die Schwierigkeiten, Neues zu erlernen und Informati-
onen zu erinnern, kdnnen in der Pflege mit einer moglichst Stress armen
Atmosphiare und kleinen Merkhilfen (Termine aufschreiben) gemeistert
werden. Rationalitdt, Bewertung, Entscheidungen, Konzentration und das
Beenden von Aufgaben braucht einen ruhigen »Beziehungsraume.

Das limbische System kann bei Hochstressreaktionen die gesamten Denk-
funktionen entkoppeln. Der Thalamus gilt als sensorische Relaisstation und
ist hauptsachlich an der Auslosung dissoziativer Zustande beteiligt, die mit
psychischer Taubheit (einer emotionalen und sensorischen Anisthesie) ein-
hergehen; z.B. wahrend einer traumatischen Erfahrung oder wahrend ge-
triggerter Erinnerungen. Dieser automatisierte Verlust von Wahrnehmung
flir Raum, Zeit, Kindsthetik, Akustik und Optik, behindert jeden Lernprozess
und kann durch Betroffene selbst oft nur mit sehr starken Reizen (selbst-
verletzendes Verhalten) beendet werden. Fiirsorgliche, Schutz bietende In-
terventionen sind z.B. das »Regie fiihren« (Schoppmann 2003) wie das vor-
sichtige Halten der Hand des Patienten. Die Beziehungsintervention kann
helfen, z.B. selbstverletzendes Verhalten weniger oft auftreten zu lassen.
Man kann sich in der Pflege einem Phdnomen aus mehreren Richtungen
anndhern. Die hier vorgestellte neurobiologische Erklarung ist eine Még-
lichkeit, Geduld und Nachsicht zu entwickeln, statt Hirte, Regeln und
Unnachgiebigkeit »zum Besten der Patienten« anzuwenden. Genuin pfle-
gerische Zugangsweisen durch die Theorien von Orlando, Peplau, Watson,
Barker oder Bauer wiirden dhnlich beziehungsorientierte Herangehenswei-
sen entwickeln helfen, jedoch vor einem humanistischen, ressourcenorien-
tierten Menschenbild. Die daraus ableitbaren Handlungen wiren ebenso
mit der Entwicklung von Akzeptanz, Geduld, Respekt vor der Integritat und
dem Menschentum der Betroffenen verbunden.

Die Erfahrung zeigt jedoch, dass diese allein Pflegenden oft nicht ausreicht,
um ihre Handlungen zu begriinden oder zu verantworten. Pflegende haben
eine lange und starke Pragung in einem defizitorientierten medizinischen
Denken. Manchmal ist es einfacher fir sie, innerhalb dieses Denkmodells zu
bleiben und Interventionen verstandlich zu begriinden.
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Der Beitrag der Arzte zur Qualifikation
des psychiatrischen Pflegepersonals am Beispiel
des »Steinhof«

Eberhard Gabriel

Vorbemerkung

Das gegenwartige Sozialmedizinische Zentrum Baumgartner Hohe wurde
zwischen 1904 und 1907 als Niederdsterreichische (weil Wien damals nicht
selbstandiges Land, sondern die Hauptstadt von Nieder6sterreich/Erzher-
zogtum unter der Enns und gleichzeitig natiirlich der Osterreichisch-Un-
garischen Monarchie war) Heil- und Pflegeanstalten fiir Geistes- und Ner-
venkranke Am Steinhof errichtet. Deren Er6ffnung erscheint gleichsam als
der Schlussstein einer mehr als 10-jahrigen Bemiihung um eine Reform des
Irrenwesens in Niederosterreich, mit der neben den beteiligten Anstalten
deren vorgesetzte Dienststelle, der so genannte Landesausschuss sehr in-
tensiv beschaftigt war. Ein betontes Interesse galt dabei der Ausbildung des
Pflegepersonals.

Es ist wichtig sich zu vergegenwartigen, dass mit dem Wort Irrenpflege
damals alle einschlagigen Bemiihungen, nicht nur die Tatigkeit des Pflege-
personals bezeichnet wurde, dass aber dessen Tatigkeit und Qualifikation
dazu zum ersten Mal systematisch zu gestalten versucht wurde. Diese Auf-
gabe nahmen Arzte wahr, die die Vorgesetzten des Pflegepersonals waren.
Dem ersten Direktor der Anstalten »Am Steinhof« Dr. Heinrich SCHLOSS
(1860-1930,Direktor von 1907 bis zu seiner Pensionierung 1919) kommt
dabei schon seit den 90er Jahren des 19.Jahrhunderts eine besondere Be-
deutung zu.

Diese Bemiihungen um eine systematische Qualifikation des Pflegeper-
sonals waren nicht einzigartig, wahrscheinlich aber doch ungewdhnlich.
Nicht einzigartig: so hatte der Verein deutscher Irrendrzte ein Preisaus-
schreiben zur Vorlage eines Irrenpflege-Lehrtextes ausgeschrieben und bei
seiner Versammlung in Halle/Saale im April 1899 das dann bei Marhold in
Halle verlegte Buch »Leitfaden fiir Irrenpfleger« pramiert. Auch hielt man
es flir zweckmdssig, einen Arzt auf eine gut dotierte Dienstreise von sechs
Wochen 600 Kronen) zu schicken, um unter anderem den Pflegeunterricht
im Ausland zu studieren. Ungewdhnlich: noch in den 20er Jahren fehlte ein
solches Regelwerk zum Beispiel im Kanton Zirich, worauf auch Manfred
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BLEULER in einem Riickblick auf die Tatigkeit seines Vaters Eugen BLEULER
(1857-1939) als einen Mangel hingewiesen hat [1].

Eine allfallige Mitwirkung von Pflegepersonen in diesem Entwicklungspro-
zess ist mit vereinzelten Ausnahmen (die aber auch nicht eine formliche
Mitwirkung bedeuten) nicht erkennbar.

Diese Bemiihungen in Niederdsterreich sind gut dokumentiert, vor allem in
den Akten des Landesausschusses, die sich im Niederosterreichischen Lan-
desarchiv erhalten haben [2] und den eben auch seit den 90er Jahren des
19.Jahrhunderts in einer sehr genauen und detailreichen Form erschienenen
Jahresberichten des Landesausschusses [3]. Auf dieses Material stiitzt sich
diese Darstellung vor allem.

Die Reform des Pflegedienstes in den niederdsterreichischen Landesirren-
anstalten.

Der niederdsterreichische Landtag fasste am 12.November 1903 einen
umfassenden Beschluss zur Reformierung des Pflegedienstes in den nie-
derosterreichischen Landes-Irrenanstalten. Die Reform betraf Pfleger und
Pflegerinnen, Traktpfleger und -pflegerinnen sowie Oberpfleger und Ober-
pflegerinnen (NB: auch damals in der mannlichen und weiblichen Sprach-
form). Die Bestimmungen betrafen neben dienst- und sozialrechtlichen
Regeln auch die bei der Aufnahme geforderten allgemeinen Qualifikati-
onen und die spatere, im Dienst formlich zu erwerbende professionelle
Qualifikation.

Aufgenommen konnten nur jiingere (noch nicht 35jahrige) korperlich voll-
kommen gesunde, intellektuell befdhigte Manner und Frauen mit streng
moralischem Lebenswandel werden. Ein besonderer Bezug zur Allgemein-
bildung findet sich nicht (Siehe Ledebur [4]). Diese hatten innerhalb von
zwei Jahren den schon vorher konzipierten und auch schon in den verschie-
denen Anstalten dezentral durchgefiihrten Kurs und die Priifung danach zu
absolvieren. Gegebenenfalls konnte beides nach einem Jahr einmal wieder-
holt werden. Die Priifung wurde vor einer ausschliesslich aus Arzten beste-
henden Kommission abgelegt. Die Kommission stand unter dem Vorsitz des
Direktors und umfasste zumindest den von diesem bestimmten Kursleiter
(in der Regel ein jiingerer Arzt), bei den in Abteilungen gegliederten An-
stalten auch einen Abteilungsvorstand (Primarius). Das Votum ssehr gut:
setzte Einstimmigkeit voraus. Das Votum »ungeniigend« musste erfolgen,
wenn nur ein Kommissionsmitglied so urteilte. Es gab drei Noten: sehr gut,
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gut, ungeniigend. (Man behalf sich gelegentlich bei schwachen Kandi-
daten/innnen mit einem »gut mit Erinnerungs, ndmlich der Ermahnung, den
Leitfaden fiir den Unterricht noch einmal eingehend zu studieren [5]). Die
mittleren Ergebnisse scheinen liberwogen zu haben. Diese Ausbildung war
zunachst einstufig.

Erst spater wurde ein »besonderer Fachkurs« als eine Art Oberstufe mit
einem von verschiedenen Vortragenden (mit Ausnahme des Verwalters fiir
die administrativen Themen ausschliesslich Arzte, auch fiir das Fach psych-
iatrische Krankenpfleges, in der Regel Abteilungsvorstinde und der Direk-
tionssekretdr) abgearbeiteten Curriculum eingefiihrt. Der zweite Direktor
des »Steinhof«, Univ. Prof. Dr. Josef BERZE (1866-1957, Direktor von 1919-
1928) hat sich offenbar um diese Ausbildungen sehr gekiimmert und zum
Beispiel aus Anlass eines sehr schlechten Kursergebnisses in einem Circular
die Arzte aufgefordert, dem Unterricht mehr Augenmerk zu schenken.

Mit einer Unterbrechung wahrend des zweiten Weltkrieges blieben diese
Ausbildungsformen bis zur Etablierung der psychiatrischen Diplomkran-
kenpflege und damit der dreijahrigen Ausbildungsgange in weiter dezent-
ral (in Wien auf dem Steinhof) angesiedelten Ausbildungsstatten in den
friithen 60er Jahren in Kraft. Im Basiskurs tibernahmen nach dem zweiten
Weltkrieg leitende Pflegepersonen Lehraufgaben. Erst die Diplomausbil-
dung brachte auch die Position von Lehrpflegern/-schwestern. Die Leitung
blieb noch lange bei den Arzten, ebenso ein erheblicher Teil der Lehre, die in
einen fachlichen und einen Pflegeteil differenziert (und auch differenziert
gepriift) wurde. Auf die jiingsten Entwicklungen zu weitgehender Unab-
hangigkeit der Ausbildung von Arzten kann ich hier ebenso wenig einge-
hen wie auf die Ausbildung der Pflegehelfer.

Der nLeitfaden«

Zurlick zum Beginn des 20.Jahrhunderts. Ein Fachkomitee hat 1901 die all-
gemeinen Grundsatze fiir den Pflegeunterricht und die Pflegerpriifung for-
muliert. Inm gehdrten fiinf prominente Anstaltspsychiater, unter dem Vor-
sitz des Direktors der (damals noch alten) Wiener Anstalt A.TILKOWSKY, der
Leiter der universitatsklinischen Abteilung der Wiener Irrenanstalt (1.Psych-
iatrische Universitatsklinik) Professor J.WAGNER-JAUREGG, der Direktor
der Irrenanstalt in Klosterneuburg (NB: nicht Gugging!) S. WEISS, Primarius
J. STARLINGER und Prim. i. P. J. BUBENIK, beide aus der Wiener Anstalt, an.
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Sie empfahlen dem Landesausschuss neben den schon erwdhnten allgemei-
nen Richtlinien einen engen Praxisbezug der Ausbildung und als Grundlage
der Ausbildung den »Leitfaden zum Unterricht fiir das Pflege-Personal an
offentlichen Irrenanstalten« von Heinrich SCHLOSS [6]. Zu diesem in einer
ersten Auflage schon 1898 bei Deuticke in Wien erschienenen Lehrtext des
damaligen Direktors der Irrenanstalt in Ybbs/Donau hatte sich das Komitee
nach einem Vergleich mit zwei anderen Lehrtexten, dem schon erwdhnten
von LSCHOLZ und einem als 77-seitiges handschriftliches Manuskript in
den Akten des Landesausschusses erhaltenen Text »Anleitung zur Erlernung
der Irrenpflege« des damaligen Leiters der Zweig-Irrenanstalt (fir Trachom-
kranke Geisteskranke, der Wiener Irrenanstalt angeschlossen) in Langenlois,
Theophil BOGDAN entschieden. SCHLOSS beriicksichtigte in einer »zweiten,
vermehrten und verbesserten Auflage« von 1901 Vorschldge des Komitees.
Der Text war aber schon 1900 vom niederosterreichischen Landesausschuss
fir den Unterricht des Pflege-Personales der Landes-Irrenanstalten be-
stimmt worden.

Die Themen werden in 67 Paragraphen auf nur 95 Druckseiten knapp und
pragnant abgehandelt. §6 »Die wichtigsten Krankheitszeichen der Geistes-
storungen« und 8§87 »Kurze Beschreibung der wichtigsten Geistesstérungen«
nehmen nur sechs Seiten in Anspruch, nur eine Seite mehr als die Hinweise
auf die damals natirlich wichtigen Infektionskrankheiten (Rotlauf, Kratze,
Trachom, Ruhr, Bauchtyphus, Tuberkulose). Viel umfangreicher sind die Ab-
schnitte tber das Verhalten des Pflegepersonals bei den verschiedenen St6-
rungen und die (ersten) Hilfeleistungen. Der Hinweis auf die Anweisungen
der Arzte kommt immer wieder vor.

§3 beantwortet die Frage »Welche Eigenschaften sollen Irren-Pflegeper-
sonen haben?«. Diese Eigenschaften lesen sich in der Sprache der Zeit
und SCHLOSSschen Reihenfolge: gesund/ gewissenhaft/ warmherzig und
teilnehmend/ gefasst, ruhig und geduldig/ordnungslieb und niichtern/
gehorsam, wachsam, treu und verschwiegen/ den Vorgesetzten piinkt-
lichen Gehorsam schuldig; treu und redlich das Eigentum der Anstalt und
der Pfleglinge verwaltend/ wachsam und die Kranken behiitend; in den
Berichten und Meldungen der vollen Wahrheit entsprechend/ ausserhalb
der Anstalt tiber die Vorkommnisse in der Anstalt und die Pfleglinge ver-
schwiegen. - Teilen dieses Profils entspricht der im Schriftbild hervorge-
hobene Teil einer kurzen Antwort auf die Frage »Was sind Geisteskranke?«
im §2: »Sie sind fiir ihre Handlungen nicht verantwortlich.«
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Dieser Lehrtext wurde seinem Verfasser 1900 »ein fiir allemal« mit einem
Honorar von 600 Kronen entgolten. Er befand sich zum Preis von K 1,50 im
Handel. Er stand durch Jahrzehnte in Verwendung, nicht nur in Wien.

Ein Lebensalter spater, 1929, folgte ihm ein im Einzelnen dhnlicher, in der
Krankheitslehre freilich viel ausfiihrlicherer (50 von 104 Seiten) »Lehrgang
flr Irrenpfleger« eines Arztes des Steinhof, Fritz SCHULHOF, der unter
SCHLOSS gearbeitet hatte, seinen »Leitfaden« in dem Buch aber mit keinem
Wort erwahnt [7].

Schlussbemerkung

Wir verstehen gegenwartig die professionellen Bildungsprozesse in einem
Krankenhaus, also auch in diesem als die zweite Hauptaufgabe einer sol-
chen Institution neben den Prozessen der Patientenbetreuung. Diese Bil-
dungsprozesse beziehen sich auf alle Berufsgruppen, selbstverstindlich vor
allem auch auf die auch quantitativ grossen Gruppen der Arzte (in ihrer
nachuniversitaren Weiterbildung) und das Pflegepersonal. Es erscheint mir
bemerkenswert, dass diese Aufgabe im Hinblick auf das Pflegepersonal in
der unter verschiedenen Gesichtspunkten sehr nachhaltig wirksamen Re-
formphase um 1900 hier vermutlich beispielhaft wahrgenommen wurde,
jedenfalls fiir das eigene Land. (Unter manchen anderen Gesichtspunkten
konnten die zur Zeit der Errichtung eingenommenen Standpunkte keine
nachhaltige Wirkung entfalten, zum Beispiel beziiglich der mechanischen
Behinderung der Bewegungsfreiheit der Kranken, nicht zuletzt durch die
schon bald nach der Eréffnung und durch lange Zeit zugemutete Uber-
flillung, ganz zu schweigen von den Ereignissen wihrend des ersten Welt-
krieges (Hungersterben) und des Nationalsozialismus [8]). Durch Jahrzehnte
haben dabei Arzte, auch Arzte des Hauses eine wichtige Rolle gespielt - ver-
mutlich auch in den jiingsten Phasen der Emanzipation des Pflegepersonals,
namlich insofern als diese Entwicklung zu einer integrierten Eigenstandig-
keit in einer exemplarisch multiprofessionellen Veranstaltung , wie sie die
Abldufe in einem Krankenhaus darstellen, verhaltnismassig friktionsarm
abgelaufen ist. Das Mass dieser Eigenstandigkeit beleuchtet auch dieser
3. Dreildnderkongress Pflege in der Psychiatrie - wieder einer integrierten
Eigenstandigkeit insofern, als der Kongresstitel »Wissen schafft Pflege -
Pflege schafft Wissen: Psychiatrische Pflege als Praxis und Wissenschaft«
ja vollig dem Selbstverstandnis dieses Krankenhauses als «wissenschaftliche
Anstalt in praktischer Absicht entspricht.
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Ressourcenorientierte Gesundheitspflege
Edith Gruber

Was die einen als neuen und radikalen Ansatz feiern, gilt den anderen als
alter Hut. SchlieBlich ist der Blick auf Ressourcen weder neu noch einzigar-
tig, sondern existiert in vielerlei Facetten. Die Empowermentbewegung und
die Gemeindepsychologie sensibilisierten bereits vor vielen Jahren fir die
Gefahren von Pathologisierung und der gesellschaftlichen Organisierung
psychischen Leides. Betroffene begannen, ihre eigenen Krafte wertzuschit-
zen. Die Selbsthilfebewegung erstarkte zu Selbstbewusstsein, organisierte
sich in Kontaktstellen und Verbanden, um die Ressourcen von Betroffenen
flr die Linderung des eigenen Leidens zu biindeln.

Die Gesundheitspsychologie fand zu einem ganzheitlichen Konzept von
Gesundheitsforderung, das den Fokus auf die Férderung von Gesundheit
anstatt der Vermeidung von Krankheit richtet.

Selbst in der Therapie ist der Fokus nicht neu. Schon Milton Erickson scharf-
te den Blick fiir Ressourcen und die Verhaltenstherapie betonte die Lern-
fahigkeit des Menschen, stellt sich gegen ein medizinisches Krankheitsver-
standnis und suchte Ressourcen in der Verhaltensanalyse zu erfassen. Die
Gesprachstherapie griindete sich auf ein grundsitzlich positives Bild des
Menschen, der sich aus eigener Kraft in Richtung Reife und Selbstverwirk-
lichung bewegt. Nicht nur die Losungsfokussierte Therapie, sondern auch
die Narrative Therapie begann, Losungen aus den Stéarken ihrer Klientlnnen
zu konstruieren. Und auch jenseits von Therapie wurden ressourcenori-
entierte Modelle entwickelt, wie z.B. in der Sozialarbeit oder der ehemals
sehr expertinnenorientierten Entwicklungshilfe. Und natiirlich auch in der
Krankenpflege - Ressourcenerhebung in der Pflegeanamnese - »Aktivitdten
des tdglichen Lebens« - und in verschiedenen Pflegetheorien/Modellen ist
Ressourcenarbeit integriert.

Neu ist allerdings, dass sich das »Zauberwort Ressourcen« in der psycho-
sozialen Welt einen Platz verschafft hat, an dem man nicht mehr so leicht
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vorbei kommt. Das Team um Klaus Grawe hat Ressourcenaktivierung als
einen der entscheidenden Wirkfaktoren von Psychotherapie benannt.

Wir miissen so arbeiten, dass links prafrontal Nervenbahnungen, die fiir
das Erleben positiver Emotionen zustdndig sind, ausgebaut werden. Trau-
matisierte Klientlnnen haben gute Verbindungen zum rechten prafontalen
Cortex, den Gehirnregionen, die fiir Angst, Vermeidung ect. stehen und
haben zuwenig Kapazitat Angstreaktionen zu hemmen, da im Bereich des
linksprafontalen Cortex Gehirnareale eher verklimmert sind. Diese sind fiir
das Erleben positiver Emotionen zustandig und fiir Anndherungsziele. Der
rechte prafontale Cortex steuert Emotionen wie Wut, Schmerz, Angst. Ge-
hen wir im Gespréach in diese Bereiche, ndhren wir den rechten préfronta-
len Cortex. Eine Aktivierung dieses Areals flihrt zu negativen emotionalen
Zustanden, der Aktivierung von Vermeidung. Diese Arbeit geht gut, wenn
die Bereiche linksfrontal schon gut entwickelt sind, wie bei Menschen mit
ausreichender Stdrke. Daraus folgt zwingend: Es ist notwendig, die ver-
kiimmerten Regionen des Gehirns, die fiir positive Emotionen zusténdig
sind, auszubauen, eine Balance herzustellen. Es ist notwendig, dass diese
Regionen leicht ansprechbar werden, was durch Uben méglich ist.

Die gute Nachricht dabei ist, das Gehirn kann trainiert werden, wie ein
Muskel. Wenn Klientinnen Freude entwickeln sollen, muss man mit ihnen
in diese Bereiche gehen. Neues zu lernen, benotigt etwa 1000maliges Akti-
vieren. Unser Gehirn ist anwendungsorientiert. »Use it or loose it«.

Es ist wichtig von Beginn des stationdren Aufenthaltes an (iber alles zu
sprechen, was gelingt und Freude macht, das heisst Giber Ressourcen. Res-
sourecenaktivierung bedeutet gemeinsam herauszufinden, was in der Ver-
gangenheit oder auch wahrend des stationiaren Aufenthaltes geholfen hat.
Positive Ereignisse festhalten, bewusst mit dem beschéaftigen, was im Leben
sinnvoll und haltgebend erscheint.

Die Schulmedizin ist in den letzten 500 Jahren durch die erste medizinische
Revolution - eine Folge des Newton und Galildaa formulierten Kausalge-
setzes - geprdagt worden. Die lineare Kette von Ursache und Wirkung hat
sich als das Prinzip erwiesen, auf dem sich die naturwissenschaftlichen For-
schungen aufbauen liessen. Doch in diesem Jahrhundert hat sich die biolo-
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gische Forschung enorm weiterentwickelt; Wir verdanken Wissenschaftlern
wie Antonovsky, Ginsburg, Weizsdcker, Wiener, Foss, Rothenberg, Uexkiill
den Zugang zu einem Denkmodell, welches den Gesetzmassigkeiten des
Belebten besser gerecht wird. Es ist gepragt durch die Semiotik (Codespra-
che oder Zeichenlehre) und durch die Kybernetik (Selbststeuerungslehre);
auf diesem Fundament ruht schlieBlich die zweite medizinische Revolution
(Foss/Rothberg 1987).

Der Psyschosomatiker Thure von Uexkiill beschreibt das Wesen der Semi-
otik so, dass wir als Beobachter eines biologischen Prozesses Spione sind
und eine Telefonleitung anzapfen, tiber welche sich 2 Personen in einer
verschliisselten Geheimsprache unterhalten. Wir kénnen noch soviel in die
Erforschung der physikalischen Ablaufe einer Telefoniibermittiung inves-
tieren, die elektromagnetischen Schallwellen noch so gut berechnen - den
Code der Geheimsprache kennen wir in den meisten Fallen noch nicht. Mit
diesem Bild diirfte auch das Geheimnis umrissen sein, das den Menschen
zum Individuum macht.

Jeder Mensch ist einmalig und muss daher selbst priifen, was fiir ihn wich-
tig ist, um mehr seelische Widerstandskraft zu entwickeln. Der eine braucht
eher die Ruhe, die anderen eher die Power; Ressourcenaktivierung kann
keine medikamentdse oder psychotherapeutische Therapie ersetzen, dort,
wo sie notig ist, sie aber unterstiitzen.

Dem Patienten werden Begriffe wie Salutogenese, Flow, Resilienz, posi-
tive Psychologie, positive Psychotherapie ndher gebracht. Aber es ist keine
Aufforderung zum positiven Denken, wie das in popularwissenschaftlichen
Darstellungen immer wieder gefordert wird, was in seiner normativen Ein-
seitigkeit den Patienten eher liberfordern kann und die Realitdt ausblendet,
als dass es ihm als Bewaltigungsstrategie hilfreich ist.

Das Konzept der Salutogenese ldsst sich als heuristisch wertvoll bewerten,
ist jedoch zum gegenwartigen Zeitpunkt empirisch noch nicht hinreichend
abgesichert. Salutogenetisches und pathogenetisches Denken sollten sich
komplementar erganzen.
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Ressourcenarbeit gehdrt zum eigenverantwortlichen Bereich des gehobenen
Gesundheits- und Krankenpflegedienstes, unterstiitzt und erganzt alle The-
rapieangebote, aktiviert die Selbstheilungskrafte/Selbstmanagement der
Patienten, findet in Gruppen wie auch in Einzelarbeit mit Patienten statt.

Gruppenkonzept

Die Ressourcengruppe wird sehr niederschwellig angeboten. Alle Ubungen
dauern nicht langer als maximal 15 Minuten. Auch instabile Patienten
kdnnen teilnehmen und jederzeit aus der Gruppe aussteigen. Die Grup-
penleitung nimmt an allen Ubungen teil und hat dadurch die Méglichkeit,
auf die eigenen Ressourcen zu achten (Burnout-Prophylaxe). Die einzelnen
Ubungsteile/Module kénnen auch selektiv vertieft angeboten werden.

Wesentliche Elemente: Ressourcenaktivierung, Psychoedukation/Gesund-
heitsférdrung, Erdung, Zentrierung, Kérperwahrnehmung, Gedanken, Bil-
der und Bewegung.

Praktische Durchfiihrung

Die Ressourcenarbeit benutzt eine Vielzahl von Techniken wie etwa:

Bewegungs-, Energie- und Atemiibungen mit Musik
Korperwahrnehmungsteil mit Musik

Achtsamkeitsiibungen

Distanzierungstechniken nach Psychodynamischer Imaginativer
Traumatherapie

= Techniken des Dissoziationsstopps

Ich beschaftige mich seit 2 Jahren intensiv mit Ressourcenarbeit und di-
ese findet jetzt auf allen 10 Stationen der Abteilung statt, auch auf den
Akutstationen. Die Mitarbeiter werden in einer von mir geleiteten Inter-
visionsgruppe begleitet; sie sind sehr motiviert, da das Ressourcenlibungs-
programm sehr abwechslungsreich ist. Die Patienten sind ebenfalls sehr
motiviert und nehmen mit groBer Freude an den Gruppen teil. Sie bekom-
men mehr Kontakt zu sich, sind entspannt, erweitern den Blick auf ihre
Fahigkeiten und Starken, fiihlen sich aktiver, bekommen Anregungen fir
zuhause und sind in der Lage, nach der Gruppe eine positive Reflexion zu
geben.
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Die Effektivitdt von Validationstherapie

bei herausforderndem Verhalten von
Altenheimbewohnerinnen und -bewohner
mit Demenz: Eine Literaturanalyse nationaler
und internationaler Forschungsarbeiten

Margareta Halek, Sabine Bartholomeyczik

Einleitung

Der Umgang mit herausforderndem Verhalten von Menschen mit Demenz
stellt die Mitarbeiterlnnen in den stationdren Pflegeeinrichtungen vor
groBe Aufgaben. Diese hiufig vorkommenden Verhaltensweisen (zwischen
11% und 93% in Altenheimen) kdnnen das Wohlbefinden der Demenzkran-
ken beeintrachtigen sowie eine Belastung fiir die Betreuerlnnen darstellen.
Fiir den Umgang mit diesen Menschen wird eine Vielzahl an so genann-
ten nicht-medikamentdsen Interventionen empfohlen. Wie effektiv diese
unterschiedlichen Interventionen fiir den Umgang mit herausforderndem
Verhalten sind, ist nicht klar. Ein Teil des vom deutschen Bundesministeri-
um fiir Gesundheit (BMG) gefdrderten Projektes »Entwicklung von Rah-
menempfehlungen fiir eine qualifizierte Pflege von Menschen mit Demenz
und den sog. »Verhaltensstérungen«« ist eine literaturbasierte Priifung der
Wirksamkeit ausgewahlter pflegerischer Interventionen. Im aktuellen Vor-
trag werden Ergebnisse zur Validationstherapie vorgestellt. Die Validations-
therapie gehort zu den pflegerischen MaBnahmen, liber deren Wirkung we-
nig bekannt ist, deren Bekanntschaft und Beliebtheit in der pflegerischen
Praxis jedoch stetig steigt.

Vorgehen

Gesucht wurde nach Artikeln tber die Effekte von Validation bzw. Valida-
tionstherapie oder Validationsmethode auf das Verhalten von Altenheim-
bewohnerlnnen mit Demenz, der Jahre 1966-2006. Identifiziert wurden 27
deutsch- und 66 englischsprachige Texte, wovon 20 relevant waren. Sieben
der 20 Forschungsarbeiten sind unverdffentlichte (Qualifikations-)arbeiten,
eine weitere Studie ist nur auf Niederldndisch erhéltlich. Die tGbrigen 12
Studien wurden anhand festgelegter Kriterien nach Forbes [1] bewertet.
Nach diesen Kriterien wurden 3 Studien als moderat und 6 als ungeniigend
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bewertet. Drei weitere Berichte konnten aufgrund unzureichender Infor-
mationen nicht bewertet werden.

Ergebnisse

Alle Untersuchungen geben an, Validation nach Feil zu untersuchen. Uber
die in Deutschland seit einigen Jahren bekannte integrative Validation nach
Richard gibt es bis jetzt keine Effektivitatsstudien.

Die drei als moderat bewerteten Studien wurden in den Jahren 1997-2002
publiziert. Zwei Studien [2, 3] untersuchen im Rahmen einer so genannten
emotionsorientierten Pflege die Validation als ein Teil eines umfassenden
Betreuungskonzeptes. Validation wird hier in die tagliche Pflege, der so
genannte 24-Stunden-Pflege, eingebaut, 7 bzw. 12 Monate lang evaluiert
und mit der Standardpflege verglichen. Eine weitere Studie untersucht die
Effekte einer Gruppenvalidation im Vergleich zu einer Gruppensitzung ohne
Validationstechnik und zu den (blich angebotenen Gruppenaktivitaten [4].
Die von Validationstherapeutinnen durchgefiihrten Sitzungen dauerten 30
Minuten, 4 Mal in der Woche, 12 Monate lang.

Zwei der drei Studien weisen einen RCT - Design auf, die dritte hat ein
Vergleichsgruppendesign ohne Randomisierung. Die untersuchte Popula-
tion sind Menschen Uber 80 Jahre, zu 3 Frauen, mittel bis sehr schwer
kognitiv beeintrachtigt. Alle drei Studien erfassen neben anderen Effekten
entweder Verhalten oder Stimmung, mit unterschiedlichen Instrumenten.
Einzig das Cohen-Mansfield-Agitation-Inventory (CMAI) wird in allen Un-
tersuchungen verwendet.

Eine Untersuchung zeigt keine positiven Effekte der emotionsorientierten
Pflege auf das Verhalten [3], zwei weitere Studien gemischte Effekte [2, 4].
Bei Finnema [2] scheint das dngstliche Verhalten durch die emotionsorien-
tierte Pflege bei leicht pflegebediirftigen Menschen mit leichter Demenz
positiv beeinflussbar zu sein. Schrijnemaekers et al. [3] schlussfolgert, dass
keine positiven Effekte der Validationstherapie erkennbar sind, einzig wird
das angstliche Verhalten in der Kontrollgruppe und das korperlich nicht
aggressive Verhalten in der Validationsgruppe gemindert. Das Letztere wird
von Toseland et al. [4] nicht bestdtigt. Dagegen wird das kérperlich und
verbal aggressive Verhalten bei den Validationsteilnehmerlnnen aus Sicht
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der Pflegenden gemindert, aus Sicht unabhédngiger Beobachterlnnen je-
doch nicht. Bei Finnema [2] werden keine Veridnderungen des verbal und
korperlich aggressiven Verhaltens gemessen. Die emotionsorientierte Pflege
wirkt positiv auf Unzufriedenheit und emotionale Adaptation (wie Gefiihle
zeigen, Freude erleben) [2]. Validationstherapie stabilisiert die Depressions-
werte [4].

Ein Vergleich der drei Studien hinsichtlich der Stichproben, Messinstru-
mente, Validationsformen oder Interventionsbedingungen lasst keine Ge-
meinsamkeiten der Studienergebnisse erkennen.

1 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Anhand der qualitativ moderaten Studien lassen sich nur Tendenzen skiz-
zieren. Validation als emotionsorientierte Pflege hat nach langerer Anwen-
dungszeit positiven Einfluss auf das dngstliche Verhalten bei leicht Pflege-
bedirftigen. Das depressive Verhalten scheint sich durch Validation nicht
zu verschlechtern. Die Ergebnisse beziiglich des kdrperlich nicht aggressiven
Verhaltens sind widerspriichlich, Aussagen liber das aggressive verbale und
korperliche Verhalten sind nicht mdglich.

Die weiteren 17 Untersuchungen, die aufgrund schwacher Qualitat, unzu-
reichender Informationen bzw. fehlender Verdffentlichung unberiicksich-
tigt blieben, zeigen eine Tendenz zu positiven Effekten von Validations-
therapie. Allerdings sollte an dieser Stelle verdeutlicht werden, dass es sich
bei den zitierten Ergebnissen um 7 unverdffentlichte Studien, ein Praxis-
beispiel, 6 Studien schwacher Qualitdt und 3 Studien mit unzureichenden
Infos handelt.

In den aufgefiihrten Untersuchungen wurden mindestens drei verschiedene
Validationsformen, die sich auf Feil berufen, Gberpriift: Validationsgruppen,
individuelle Validation im Alltag und die so genannte emotionsorientierte
Pflege, die Validation als eine Form des Umgangs enthalt. Es ldsst sich auch
diesbezliglich keine Aussage treffen, welche dieser Interventionsmdglich-
keiten die liberlegene ist, wobei eine leichte zeitliche Tendenz zu erkennen
ist, die evtl. auf Entwicklungen in der Pflege von Menschen mit Demenz
zurtickzufiihren ist. Die dlteren Untersuchungen beziehen sich vor allem
auf die Gruppenvalidation und die individuelle Validation. Die neueren Un-
tersuchungen tendieren in Richtung der Integration in den Alltag und der
Verbindung mit anderen bekannten pflegerischen Methoden wie Snoezelen
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oder Biographiearbeit. Dies entspricht der sich immer mehr durchsetzenden
Sichtweise der Pflege: nicht das Nebeneinander verschiedener Interventi-
onen im GieBkannenprinzip, sondern eine sehr individuelle, situationsab-
hdngige in den Alltag integrierte Zugangsform zu Menschen mit Demenz.
Die Rahmenempfehlungen des BMG propagieren einen weiteren Begriff:
die validierende Haltung, die als eine generelle wertschatzende Haltung der
Pflegenden gegeniiber den Menschen mit Demenz verstanden wird.

Die Ergebnisse der Literaturanalyse lassen unter den wissenschaftlichen
Aspekten keine zusammenfassende Aussagebeziiglich der Wirksamkeit von
Validation, auBer der Forderung nach neuen, methodisch stringenten Un-
tersuchungen, zu.

Fiir die Praxis lasst sich aufgrund der vorliegenden Arbeit Folgendes emp-
fehlen:

= Ein Streit Gber die einzig richtige Validationstechnik kann zurzeit
nicht gefiihrt werden, weil es dazu jeglicher wissenschaftlicher
Grundlagen mangelt.

= Validationstherapie, in welcher Form auch immer, scheint eine
positive Wirkung auf Verhalten im weitesten Sinne zu haben, es gibt
jedoch keine Evidenzen, dass es speziell fiir das herausfordernde
Verhalten geeignet ist.

= Die vorhandenen Untersuchungen deuten auf keine nachteiligen
Effekte der Validationstherapie hin.

m  Es gibt keine gesicherten Erkenntnisse, fiir welche Bewohner die
Validationstherapie besonders geeignet oder auch ungeeignet ist.

m  Eine wertschatzende Haltung gegeniiber den zu betreuenden
Menschen mit Demenz ist eine Grundvoraussetzung fiir die
Pflegenden.
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Erfahrungen psychisch kranker Patienten wahrend
der stationaren Aufnahme in ein psychiatrisches
Krankenhaus: Eine Critical Incident Studie

Thomas Kirpal

Einleitung und Hintergrund

Die stationdre Aufnahme in ein psychiatrisches Krankenhaus stellt wohl fiir
jeden Patienten ein einschneidendes Erlebnis dar. Bereits 1961 beschrieb
Erving Goffman den Aufnahmeprozess in eine psychiatrische Anstalt als
den Eintritt in eine »Totale Institution« [1]. Eindrucksvoll und abschreckend
beschreibt er unter anderem, wie der psychisch kranke Mensch im Aufnah-
meprozess sein personliches Eigentum verliert, Gber intime Details ausge-
fragt wird und in eine vorgegebene und starre Hierarchie gepresst wird.

Im Gegensatz dazu verdffentlichte Hildegard Peplau in den fiinfziger Jah-
ren eine flr die damalige Zeit geradezu revolutiondre Vision der pflege-
rischen Aufnahmesituation [2]. Sie beschreibt die Phase der Orientierung,
die mit der Aufnahme beginnt, als den Startpunkt einer interpersonellen,
tragfahigen und letztendlich heilungsférdernden Beziehung zwischen dem
psychisch kranken Menschen und der Pflegeperson. Nach Peplau ist bereits
der erste Kontakt zum Aufnehmenden der Beginn der Beziehungsaufnah-
me und hat damit eine Schllsselfunktion, der besonderes Augenmerk gel-
ten sollte.

Insofern war es die Absicht der Studie, herauszufinden, wie psychisch kran-
ke Menschen die Aufnahmeprozedur eines psychiatrischen Krankenhauses
heutzutage erleben. Ist es den Pflegenden gelungen, den Prozess der Kran-
kenhausaufnahme in der Psychiatrie an den Vorgaben Hildegard Peplaus
auszurichten? Um dieser Frage nachzugehen, erschien es am Besten, die
Betroffenen, also psychisch kranke Menschen, nach der stationdren Auf-
nahme, selbst zu Wort kommen zu lassen. Dieses Projekt war die Master-
Dissertation des Autors an der Cardiff-University, Wales.

Die derzeit zur Verfligung stehende Literatur liber den Aufnahmeprozess
von Krankenhdusern stellt eher organisatorische Aspekte und Fragen der
optimalen Patientensteuerung (people processing) in den Vordergrund.
Ebenso sind die Kommunikation und verschiedene Aspekte der Patienten-
anamnese untersucht worden. Uber die zutiefst persénlichen und intimen
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Empfindungen und Erfahrungen von psychisch kranken Menschen wah-
rend des Aufnahmeprozesses ist bislang wenig zu finden. Hier versucht die
Studie anzusetzen und die Krankenhausaufnahme aus der Sicht des Pati-
enten zu beleuchten.

Auf 5 psychiatrischen Stationen des Bezirkskrankenhauses Bayreuth wur-
den Gruppeninterviews durchgefiihrt und Patienten zur Aufnahmesitua-
tion befragt.

Ziele der Studie

Die vorrangigen Ziele der durchgefiihrten Studie waren die Erforschung
und Beschreibung der Erfahrungen und Empfindungen von psychisch
kranken Menschen wahrend der Aufnahmeprozedur einer psychiatrischen
Klinik. Aus den gewonnenen Erkenntnissen und Einsichten sollten positive
und hilfreiche Qualitatsindikatoren fiir die pflegerische Aufnahme identifi-
ziert werden. Ebenso sollten Fahigkeiten und Fertigkeiten benannt werden,
uber die eine aufnehmende Pflegekraft optimalerweise verfligen sollte.
Insgesamt sollte das Projekt dazu beitragen, das pflegerische Wissen und
Verstandnis dieses Prozesses am Beginn der stationdren Behandlung und
Pflege zu erweitern.

Methode

Die Beschreibung von Erlebnissen und Empfindungen von Menschen in
einer bestimmten Situation verlangt einen qualitativen, deskriptiven For-
schungsansatz. Um das Vorgehen moglichst zielgerichtet, strukturiert und
zeitlich begrenzt halten zu kdnnen, kam die Critical Incident Technique
(CIT) von Flanagan zum Einsatz [3]. Flanagan’s Methode basiert auf einer
einfachen Fragetechnik, die sich auf positive und negative Empfindungen
in konkreten Situationen konzentriert.

In Kleingruppen von maximal 4 Teilnehmern wurden die Patienten gebeten,
sich an besonders positive Aspekte oder Ereignisse wahrend der Aufnahme-
situation zu erinnern. AnschlieBend sollten sie besonders verletzende oder
negative Erfahrungen weitergeben. Alle Interviews wurden mittels mp3-
Recorder aufgezeichnet und anschlieBend wortlich transkribiert.

Das Datenmaterial wurde mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring
analysiert und indiziert [4].
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Wihrend des Prozesses der Inhaltsanalyse kristallisierten sich 6 {ibergeord-
nete Kategorien heraus, in die die Empfindungen und Erlebnisse der be-
fragten Teilnehmer eingeordnet werden konnten. Aus den Erzdhlungen der
Teilnehmer konnten letztendlich 40 relevante Codes oder Aspekte gefun-
den werden. Die Kodierung und Kategorienzuordnung wurde unter Zuhilfe-
nahme des Softwarepakets HyperREASEARCH 2.6TM vorgenommen.

Stichprobe

Die Teilnehmer an den Interviews waren als Gelegenheits-Stichprobe psy-
chisch kranke Menschen wahrend der stationdren Behandlung auf 5 un-
terschiedlichen Stationen des Bezirkskrankenhauses Bayreuth. Zunichst
wurden die Stationsteams lber Ziel und Zweck der Studie informiert, an-
schlieBend in einer Hausversammlung oder Patientenversammlung, einmal
auch in einer Morgenrunde, alle Patienten der jeweiligen Stationen. Inter-
essierte Patienten wurden schriftlich informiert und eingeladen, an den
Interviews teilzunehmen. Befragt wurden Patienten nach einer freiwilligen
Aufnahme auf einer offen geflihrten Station des Bezirkskrankenhauses
Bayreuth. Die Teilnehmer mussten in der Lage sein, Sinn und Zweck der
Studie zu verstehen und psychisch ausreichend stabil, die Interviewsituati-
on ohne Nachteile meistern zu kdnnen. Hier wurde auch das Stationsteam
um Einschatzung gebeten.

Nicht teilnehmen durften Patienten nach einer Zwangseinweisung und Pa-
tienten, die dem Autor personlich bekannt waren, um Verfilschungen zu
vermeiden.

Insgesamt nahmen 16 Patienten gerne und freiwillig an den Interviews
teil, sie erinnerten sich an insgesamt 19 unterschiedliche Aufnahme-
situationen.

Ethische Verpflichtungen

Zum Schutz der Teilnehmer, die zum Zeitpunkt der Interviews allesamt an
einer gravierenden psychischen Erkrankung oder Stérung litten, die einen
stationdren Aufenthalt notwendig machte, verpflichtete sich der Autor u.a.
zu folgenden MaBnahmen:

= Alle Teilnehmer wurden umfassend miindlich und schriftlich
aufgeklart und konnten laut des behandelnden Teams den Sinn
und Zweck der Studie erfassen und nachvollziehen.
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= Die Teilnehmer erkléarten ihre freiwillige Teilnahme in
schriftlicher Form.

= Nach Einschdtzung des Behandlungsteams der jeweiligen Station
wiirde sich das Interview nicht nachteilig auf die psychische
Verfassung der Patienten auswirken.

= Jeder Teilnehmer hatte das Recht, jederzeit ohne Angabe von
Griinden, aus dem Projekt auszusteigen.

= Umfassende Anonymitat wurde zugesichert und gewéahrleistet.
Die Krankenhausleitung des Bezirkskrankenhauses sowie das
Ethik-Komitee der Cardiff University, Wales gaben ihr Einverstandnis
zu dieser Studie.

Ergebnisse

Trotz der psychischen Probleme, die alle Teilnehmer wahrend der stati-
ondren Aufnahme hatten, waren sie liberraschend gut in der Lage, klare
und ausfiihrliche Beschreibungen ihrer Erfahrungen, Empfindungen und
Gefiihle wahrend der Aufnahmeprozedur zu geben. Fiir manchen der Teil-
nehmer schien es sogar ein Bedlrfnis zu sein, lber seine personlichen Er-
fahrungen zu sprechen. Die Antworten der Teilnehmer wurden in folgende
6 Kategorien eingeordnet:

1. Umgebung, Atmosphéare und Rdumlichkeiten

2. Umgang mit dem Neuankémmling

3. Aufnahmeprozess

4. Verhalten der Pflegekrifte

5. Empfundene Einstellung gegeniiber dem psychisch kranken Menschen
6. Fahigkeiten der aufnehmenden Pflegeperson

Zusammengefasst erwarteten Teilnehmer vor allem ein bediirfnisorientiertes,
flexibles und sensibles Vorgehen wahrend des Aufnahmeprozesses. Zeit und
personliche Zuwendung wurden sehr hoch bewertet. Es wurde Wert darauf
gelegt, dass die aufnehmende Pflegekraft sehr gut ausgebildet und profes-
sionell sein soll, auf der anderen Seite jedoch auch zuganglich und prasent.
Gute Pflegende nehmen die emotionalen Bediirfnisse der aufzunehmenden
Patienten wahr und gestalten den gesamten Aufnahmeprozess dementspre-
chend flexibel.
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Die am Bezirkskrankenhaus Bayreuth praktizierte dezentrale Aufnahme,
direkt auf die Zielstation, erfuhr bei den Teilnehmern allergroBte Wert-
schidtzung, was andere Untersuchungsergebnisse, z.B. von Haug et al., be-
statigt [5].

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Studie zeigt die hohen Anforderungen an die aufnehmende Pflege-
kraft sowohl in professioneller als auch in persdnlicher und menschlicher
Hinsicht. Eine aus Patientensicht optimale Aufnahmeprozedur muss von
geeigneten Pflegepersonen durchgefiihrt werden, die dariiber hinaus ein
bestimmtes Zeitkontingent und einen gewissen, zu definierenden Entschei-
dungsspielraum zur bediirfnisorientierten Gestaltung der Aufnahmesituati-
on haben sollten. Der oftmals in Pflegeteams anzutreffende Grundsatz »alle
kénnen alles« wird durch die Ergebnisse dieser Studie in Frage gestellt.
Aufgrund der geringen Anzahl an befragten Patienten und der Tatsache,
dass die Studie nur an einer Klinik durchgefiihrt wurde, ist die Verallge-
meinerbarkeit der Ergebnisse nur gering einzuschidtzen. Deshalb ware es
begriiBenswert und wichtig, weitere Forschungsanstrengungen in diese
Richtung zu unternehmen.

Die Critical Incident Technique hat sich als duBerst hilfreich erwiesen, das
Erleben von Patienten in konkreten Pflegesituationen zu erforschen.
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Vom Mauerbliimchendasein zum Kompetenzzentrum
Gottfried Klopf

Die Forensik’ und der MaBnahmenvollzug® war immer ein besonders un-
geliebtes Kind der Psychiatrie. Somit fristete dieser Bereich auch ein Mau-
erbllimchendasein bei uns. Entsprechend unattraktiv war auch die Arbeit,
zumal die Stat. auch oft fuir das KH die Funktion einer »Disziplinierungssta-
tion« innehatte. Gesetzlich war man ja verpflichtet diese Patienten aufzu-
nehmen. Man wurde beldchelt, bestaunt, welch gefahrlichen Job wir ausi-
ben usw. Dies war fiirs Team oft sehr unbefriedigend.

Historischer Riickblick

Aufgrund vermehrter auftretenden Problemen zwischen den forensischen
Pat., Hiftlingen, U-Haftlingen und psychiatrischen Pat., wurde 1989 der
Entschluss gefasst, eine eigene Station fiir diese Patientenklientel zu schaf-
fen. Fiir diesen Zweck wurde die Station B7 ausgewahlt. Nach eingehender
Planung und Umbau konnte am 7. 1. 1992 der Betrieb aufgenommen wer-
den. Insgesamt verfiigt die Station tiber 12 Betten, welche videoliberwacht
sind. Besonders gesichert wurde die Station mit Spezialfenstergitter und
einem elektrischen Schleusensystem.

Die Pflegenden mussten seinerzeit neben der Betreuung, Pflege und Siche-
rungsaufgaben auch Teilaufgaben siamtlicher Therapeuten (Ergo, Physio,
Psycho...) tibernehmen, weil unseren Patienten solches Fachpersonal nur
sehr beschrankt zur Verfligung stand.

Die Unterbringung der MaBnahmenpatienten zum Vollzug erfolgte weiter-
hin im Haus auf der Behandlungsstation A9 und Akutstation B7. Grund-
satzlich waren Frauen fir diese Stationen nicht vorgesehen, sondern nur
flr die Region zustandigen geschlossenen Bereich.

'Der Begriff der Forensik stammt vom lateinischen forum und bedeutet gerichtsanhingige Psychiatrie.
(Die forensische Psychiatrie befasst sich mit der Beurteilung von Straftétern hinsichtlich ihrer Schuld-
fihigkeit und der Einschitzung ihrer Gefahrlichkeit.)

2Die freiheitsentziehenden, vorbeugenden MaBnahmen richten sich gegen die Gefahrlichkeit des Ta-
ters. Sie werden auch eingesetzt, wo die Besserung des Rechtsbrechers und der Schutz der Gesell-
schaft besser durch diese MaBnahmen erreicht werden kann oder wo Strafen mangels Schuld (etwa
Zurechnungsunfidhigkeit) nicht verhingt werden konnen. Es sind dies Untergebrachte Pat. nach
§ 21/1 StGB.
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Nachdem die extramuralen Einrichtungen unsere resozialisierbaren Pat.
nicht mehr Gbernehmen wollten, war man gezwungen andere zusitzliche
Einrichtungen zu schaffen. Die Unterbringung im Krankenhaus ist jedoch
sehr kostspielig und auch ein Grund dafilr, warum alternative Betreuungs-
methoden angedacht wurden.

So wurde in der JA Wels, am 2.1.2003, eine eigene psychiatrische Abtei-
lung mit 12 Betten fiir U-Haftlinge nach § 429/4° er6ffnet. Nach einer ca.
14-tagigen Akutbehandlung auf B7 werden sie von uns dorthin weiterver-
legt und weiterbehandelt bis zur Hauptverhandlung.

Erst in diesem Jahr 2003 kam die entscheidende Wende und es erfolgte ein
groBer Verdnderungsprozess aufgrund der Neubesetzung des Primariats.
Gefordertes Therapeuten- und Pflegepersonal wurde zugewiesen, das Pfle-
gepersonal dadurch entlastet und somit konnte jede Berufsgruppe sich ver-
mehrt ihren Spezialaufgaben widmen.

Am 1. August 2005 erfolgte eine raumliche Umstrukturierung. Die Behand-
lungsstation A 9 wurde in einem neuen, zweigeschoBigen Trakt auf H202
Ubersiedelt, wo dann zusitzlich ein eigener geschlossener Bereich fiir 6
Frauen geschaffen wurde. Seit 1. Nov. 2005 ist die forensische Psychiatrie
in der LNK ein eigenes Primariat und besteht aus den 2 Stationen B 7 und
H202 mit insgesamt 12 Akutbetten und 33 Resozialisierungsbetten.

Zustiandigkeitsbereich

Fiir die Behandlung von psychisch kranken schuldunfdhigen Rechtsbre-
chern (MaBnahmenpatienten): Bei den MaBnahmenpatienten handelt es
sich um psychisch Kranke und Gestorte, die in aller Regel zwei gravierende
Problembereiche aufweisen: eine psychische Erkrankung oder eine spezi-
fische Aggressionsproblematik, zum Teil in Verbindung mit comorbiden Per-
sonlichkeitsstérungen oder Substanzproblemen. Ferner werden psychisch
kranke Strafgefangene und Untersuchungshéaftlinge behandelt.

3 Begriff U-Haft nach § 429/4: Wenn hinreichende Griinde fiir die Voraussetzung des § 21 Abs.1 StGB
gegeben sind, hat der Richter den Antrag auf Unterbringung in einer Anstalt fiir geistig abnorme
Rechtsbrecher zu stellen.
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Entwicklung der Unterbringung nach § 21 Abs 1 StGB
(MaBnahmenpatienten)

1977 83
1982 105
1987 105

UbG seit 1.1.1991

1992 130
1997 189
2004 313
2005 337
2010 (Schanda et al.2005) > 500 (?)

Es erfolgte eine Neuentwicklung unseres Forensikkonzeptes:

1. Neues Behandlungskonzept
2. Neues Pflegekonzept

3. Fachkompetenz

4. Kommunikationskonzept

1. Behandlungskonzept

Die besondere Zusammensetzung der Patientenklientel bedingt unter-
schiedliche und auf die jeweiligen Erfordernisse abgestimmte Behand-
lungskonzepte.

So erfolgt:

= Die Behandlung der psychiatrisch erkrankten reguldren Strafhaftlinge
im Rahmen einer psychiatrischen Akut- und Regelbehandlung.

= Die Behandlung der psychisch Kranken vorldufig Angehaltenen nach
§ 429/4 Abs. 4 StPO entspricht bei der Aufnahme einer psychiatrischen
Akutbehandlung. Mit fortlaufender Dauer (bis zur Hauptverhandlung)
verlagert sich der Behandlungsschwerpunkt zunehmend in Richtung
Stabilisierung, Krankheits- und Behandlungseinsicht und
Coping-Strategien.
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= Die Behandlung der MaBnahmenuntergebrachten nach § 21/1;
zusatzlich zu den oben angefiihrten Punkten kommt die
Auseinandersetzung mit dem Delikt und die Nachreifung in oftmals
defizitdren Lebensbereichen und Personlichkeitsentwicklung.

= Als besonders aufwendig ist die sorgfiltige Planung der Entlassung
zu sehen, die schon im Vorfeld eine stete Riicksprache und Kooperation
mit den Gerichten erfordert.

= Behandlungsziel ist eine auf individuelle Ressourcen und Defizite
abgestimmte Behandlung erzielte Reduktion der Gefahrlichkeit;
Entlassung in einen gut vorbereiteten sozialen Empfangsraum.

= Die Behandlung erfolgt im Gegensatz zur Allgemeinpsychiatrie
unter den Bedienungen einer freiheitsentziehenden
ZwangsmaBnahme.

= Die durchschnittliche Unterbringungszeit bemisst sich in Jahre.
(in05)

2. Pflegekonzept

In der forensischen Pflege sind neben den Aufgaben der psychiatrischen
Gesundheits- u. Krankenpflege, It. § 19 GuKG (Gesundheits- u. Kranken-
pflegegesetz), auch besondere Kenntnisse im StGB (Strafgesetzbuch) und in
der StPO (Strafprozessordnung) notwendig. Als organisatorischer Rahmen
dient uns das Bezugspflegemodell, auf dem die Beziehungsarbeit zwischen
Patient und Pflegeperson aufbauen kann. Wichtig dabei ist die Schaffung
einer Vertrauensbasis, Fachkompetenz, Einflihlungsvermégen und ein aus-
gewogenes Verhaltnis zwischen Nahe und Distanz. Der Patient erhilt eine
Bezugspflegekraft, welche ihn von Beginn des MaBnahmenvollzuges bis zur
bedingten Entlassung kontinuierlich begleitet. Bei Verlegung des Patienten
erfolgt eine gesonderte Ubergabesitzung.

Die gemeinsamen Ziele sind:

= Deliktbearbeitung - Gesprachsfahigkeit liber Straftat,
Krankheitsgefiihl, - einsicht und Substanzfreiheit

= Krisenbewaltigung - Impulskontrolle, Umgang mit Frust,
psychische u. soziale Stabilisierung

= Motivationsforderung

m  Planung flr Leben im offenen Bereich, Umgang mit Geld
(seine finanz. Moglichkeiten)
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= Trainieren von lebenspraktischen Fahigkeiten, Gewohnung und
Erlernen einer Tagesstruktur

= Verhinderung einer Hospitalisierung
Weichenstellung fiir die Zukunft und Vorbereitung fiir die UdU

3. Fachkompetenz

Eine besondere fachliche Kompetenz ist bei den Arzten, Psychologen, The-
rapeuten und Pflegepersonal gefordert im Hinblick auf die Wechselwirkung
zwischen psychischen Stérungen und Delinquenzrisiko und zur standigen
Paralleleinschidtzung von psychischer Verfassung und aktueller Gefahrlich-
keit. Wir sind dem Gericht und der Gesellschaft verpflichtet, die Zwangsbe-
handlungen und Beschrankungen mitzutragen.

4. Kommunikationskonzept

Der professionelle Informationsaustausch findet regelmaBig, durch fix ein-
geplante, verpflichtende multidisziplindren Teambesprechungen (Stations-
teambesprechungen und stationsiibergreifend Teambesprechungen) statt.
Jedes Teammitglied hat ferner Zugriff iber Therapieplane, Protokolle und
sonstige Info. Alle Entscheidungsprozesse werden genau dokumentiert und
sind nachvollziehbar.

Bereits umgesetzte Projekte

= In der Pflege wurde die BPP (Bezugspersonenpflege) eingefiihrt.
Es erfolgten personelle UmsetzungsmaBBnahmen -
ein multiprofessionelles Team von Arzten, Psychologen,
Psychotherapeuten, Ergotherapeuten, Pflegepersonal und
Sozialarbeiter entstand. Dadurch wurde die Pflege entlastet und
konnte die Teilaufgaben der Therapeuten wieder abgeben und sich
ihren Spezialaufgaben vermehrt widmen.

= Adaptierung einer 2. Station mit einem eigenen geschlossenen
Bereich fiir 6 Frauen

= UdU = Unterbrechung der Unterbringung fiir Patienten im
MaBnahmenvollzug. Sie beinhaltet die Mdglichkeit einer
schrittweisen Resozialisierung noch wihrend der MaBnahme.

= Als Basis fiir unsere Behandlung wird das von Gottfredson (1987)
entwickelte Therapiekonzept herangezogen.
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1. Analyse der Defizite und des Krankheitsbildes

m  Pflege: flihrt das Erstgesprach alleine durch. Die Biographie
wird gemeinsam mit dem Arzt erstellt,
zum Erkennen von Problemen und Ressourcen.

2. Entwicklung einer Arbeitshypothese zur Genese der Defizite bzw.
der relevanten Stérung
m Pflege: Die individuelle Pflegeplanung erfolgt mit

Bezugspfleger/Sr,

3. Definition von erreichbaren und auch tiberpriifbaren
Behandlungszielen
m Pflege: Krankheitseinsicht, Notwendigkeit einer verlasslichen

Med.-Einnahme, Akzeptanz von gesellschaftlichen Normen, ..

4. Entwicklung einer therapeutischen Interventionsstrategie,
mit deren Hilfe die Ziele erreicht werden kdnnen.
= Pflege: Verhaltensbeobachtung (Verlasslichkeit, Belastbarkeit,

Eigeninitiative, ..) des Pat.

5. Identifikation von Stérvariablen und moglichen Hindernissen bei
der Erreichung dieser Ziele und damit moglichst rasche Entwicklung
von Losungsstrategien zu ihrer Bewéltigung.

m  Pflege: Wichtiger Punkt ist die Strukturierung des Tagesablaufes
und sinnvolle Beschaftigung auBerhalb der Therapiezeiten.

6. Qualitatskontrolle des bisherigen Verlaufs, um Anderungen
im Behandlungsprogramm einleiten zu kénnen.

m  Pflege: Die Wirkung der PflegemaBnahmen wird bei den
Teambesprechungen beurteilt und aktualisiert.

Es erfolgen gezielte Schulungen des Pflegepersonal in Aggressions-

und Deeskalationsfortbildungen.

Spezielles Entlassungsmanagement/Nachbetreuung erfolgt im Foram

(Forensischen Ambulanz) in 3 Schwerpunkten:

1. Case Management (=methodische Weiterentwicklung der
klassischen Einzelhilfe der Soz. Arbeit). Nach Teamentscheid wird der
Pat. in der Ambulanz angemeldet, wenn eine AuBenorientierung
geplant ist. Information lber den Delikthergang, Gber bekannte
Riickfallmuster und Gber Friihwarnsymptome der Erkrankung
nehmen dabei eine besondere Bedeutung ein.

2. Aufbau von Kooperationsbeziehungen und Vernetzung der Hilfe

3. Nachsorge
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Geplante Projekte

= |Im September 2007 wird eine eigene forensische Ausbildung fiir
das Pflegepersonal angeboten.

= Neubau mit 52 Betten im Jahr 2008, aufgeteilt auf 3 Stationen,
inklusiv einer Frauenforensik

= Jugendforensik

= langzeiteinrichtung (fiir schwer resozialisierbare, chronisch,
psychisch Kranke)

Nach den Jahren des Mauerbliimchendaseins hat die Forensik eine rasante
Entwicklung durchgemacht und ist jetzt auf einem erfolgreichen Weg in
die Zukunft. Wir sehen, dass einiges in Bewegung geraten/gekommen ist
und sind stolz Gber das bisher Geschaffte.
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Pflegebedarfserhebung in der stationaren
Gerontopsychiatrie: Ergebnisse aus einer
nichtexperimentellen prospektiven Vollerhebung

Riidiger Noelle, Michael Schulz

Hintergrund

Um den Einsatz von personellen und materiellen Ressourcen in der sta-
tiondren Gerontopsychiatrie seitens des Pflegemanagements steuern zu
konnen, sind maglichst objektive Daten notwendig. Der zunehmende Kos-
tendruck innerhalb der Institutionen erhdht den Begriindungsdruck fiir
Entscheidungen und somit die Anspriiche an entsprechende Erhebungs-
instrumente. Der Ressourceneinsatz in der Gerontopsychiatrie ist eng ver-
bunden mit dem (professionellen) Pflegebedarf der zu behandelnden Pati-
enten.

Um eine Erfassung von Pflegebediirftigkeiten im Weiteren einordnen zu
konnen, muss die demographische Veranderung der Bevodlkerung mit der
Epidemiologie zusammen gesehen werden. Es wird allgemein von einer Ent-
wicklung bei den »Krankheitspanoramen« berichtet, wonach die chronisch
degenerativen Erkrankungen, bei denen zur Zeit keine Heilung moglich ist,
zugenommen haben und weiter zunehmen werden. (1) Dies bestétigen die
Aussagen des Gesundheitsberichtes, nach dem besonders die Altersgrup-
pe der liber 80-Jahrigen aus gesundheitspolitischer Sicht beachtet werden
muss, da bei ihnen am ehesten mit einem relativ hohen Pflegeaufwand
gerechnet werden muss (1).

Fragestellung

Im Rahmen der Untersuchung sollen verschiedene etablierte Herangehens-
weisen zur Pflegebedarfsermittlung gegeniibergestellt werden und die Da-
ten in einem ersten Schritt einer explorativen Analyse unterzogen werden.
Hierzu missen konkrete Leistungsabgrenzungen auf der Basis einer Daten-
sammlung geschaffen werden (2). Die Frage nach der Allokation von Ge-
sundheitsleistungen wird hierin bis zum konkreten Einzelfall spiirbar. "Um
dem wirtschaftlichen Druck standhalten zu konnen, wird die Einteilung der
Pflege in verschiedene Stufen in immer mehr Hausern Einzug halten, sich
geradezu als notwendig erweisen. Pflegetatigkeiten werden dabei in prima-
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re, sekundare und tertidre Pflegeleistungen eingeteilt, denn kein Haus wird
es sich in Zukunft leisten konne, hauswirtschaftliche Tatigkeiten, wie zum
Beispiel Bettenmachen, von hoch qualifiziertem Pflegepersonal durchfiih-
ren zu lassen« (2).

Methoden

Im Rahmen einer Vollerhebung werden Daten aller in der Abteilung auf-
genommenen Patienten tber die Dauer von 18 Monaten ausgewertet. Zu-
grunde liegt eine naturalistische Untersuchungsanordnung ohne Kontroll-
gruppen.

Der Pflegebedarf wurde bei allen Patienten mittels der Pflegebedarfseinstu-
fung nach dem Pflegeversicherungsgesetz (Sozialgesetzbuch XI) erhoben.
Als weiterer Ansatz wurden die Vorgaben an Minutenwerten an Grund-
pflege nach der Psychiatriepersonalverordnung (PsychPV) fiir die Stationen
berechnet. Dariiber hinaus wurden soziodemographische und epidemiolo-
gische Daten erhoben.

Bei der Definition der Eingruppierungsstufen in der Psychiatrie Personal-
verordnung (Psych-PV) findet sich beziiglich Pflege eine Betonung darauf,
dass es sich um im Wesentlichen um Pflege und Behandlung handeln soll,
die einen therapeutischen Hintergrund haben und nicht Ersatz fiir statio-
nare Altenpflege sein sollen(3). Die Elemente der Pflegeversicherung, Kor-
perpflege, Erndhrung und Mobilitat finden sich unter dem Begriff der ,All-
gemeinen Pflege" mit Minutenwerten je 18 Patienten und Woche in den
Einstufungen der Psych-PV zwischen 1.890 und 4.830 fiir die stationire
Behandlung wieder. Also zwischen 15 und 38 Minuten je Tag und Patient
und demnach nach den Zeitkriterien der Pflegeversicherung samtlich un-
terhalb einer Einstufung nach den Vorgaben des SGB XI. Hier ist aber auch
darauf hinzuweisen, dass das SGB XI ohne Aussagen tber die Wirkungen
und/oder Zusammenhinge psychiatrischer Problemfelder zu sehen ist.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 203 Patienten in die Untersuchung aufgenommen. Bei
den im Untersuchungszeitraum aufgenommenen Mannern (73) und Frauen
(130) fand sich ein Durchschnittsalter von 76 Jahren (Manner 72 Jahre /
Frauen 77 Jahre). Die Altersverteilung lag gesamt zwischen 58 und 100
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Jahren (Standardabweichung: 8,89). Von den 203 Patienten lautete die be-
handlungsleitende Diagnose bei 58 Studienteilnehmern Demenz (28,6%).
Bei Depressionen lag diese Zahl bei 72 Patienten (35,5%), bei Psychosen bei
43 (21,2%). Der Anteil sonstiger Diagnosen lag bei 30 Patienten (14,7%).

Diskussion

Kritisch muss angemerkt werden, dass die Einschdatzung nach SGB Xl fiir die
Pflegebedarfserhebung im hauslichen Umfeld entwickelt wurde. Gleich-
wohl erscheint es mangels qualitativ ausreichend guter Instrumente legi-
tim, diese Methodik als Referenzskala fiir Vergleiche heranzuziehen.

Im Hinblick auf die Psychiatriepersonalverordnung ist festzustellen, dass
dieses Instrument den Bediirfnissen der dlteren Patienten nicht gerecht
wird. Diese Forderung wurde auch schon von anderen Autoren erhoben.
So schreibt Hirsch in einem offenen Brief im Namen der Deutschen Ge-
sellschaft flir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e. V. bereits im Juni
2001 an den Vorsitzenden des Ausschusses flir Gesundheit des Deutschen
Bundestages uber die Schwachen der Psychiatrie Personalverordnung im
Zusammenhang mit dlteren Menschen: »Schon bei ihrer Einfiihrung (1990)
wurde die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) den Bediirfnissen der
alteren Patienten nicht gerecht, da sie Giberwiegend auf Pflege, nicht jedoch
auf ein differenziertes gerontopsychiatrisches Behandlungsangebot ausge-
richtet war.« (4) Im Weiteren verweist er dort auf gesunkene Aufenthalts-
dauern von 50 - 60 auf 25 - 30 Tagen hin, einem Wert, der immer noch {iber
den 20 Tagen liegt, der in dieser Studie anzutreffen ist. In seinen Ausfiih-
rungen sieht Hirsch deshalb »... die Absicht der Psych-PV, eine ausreichende
und wirtschaftliche Behandlung der Betroffenen zu gewahrleisten, ebenso
wie das politische Postulat ‘Behandlung vor Pflege« konterkariert!" (4). Fiir
eine addquate Abbildung des Pflegebedarfs im gerontopsychiatrischen Set-
ting sind weitere wissenschaftliche Anstrengungen notwendig.

Aktuell geschieht die Zuordnung der Patienten im Wesentlichen nach dem
Diagnoseschliissel des ICD. Die Komponente des Pflegebedarfs wird mit die-
sen Daten erstmals anndhernd erfasst. Beide erhobenen Werte zur Pflege-
bediirftigkeit sind als Managementinstrument heute keine griffige Hilfe.
Die Riickschliisse, die aus den Ergebnissen in Bezug auf den Ressourcen-
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verbrauch gezogen werden kdnnen, sind nur mittel- bis langfristig nutzbar.
Eine zeitnahe Ressourcenverteilung ist mit diesen Instrumenten nicht még-
lich. In der Zukunft muss diese Erhebung Grundlage werden fiir prospektive
Pflegebedarfseinschdatzungen, um kurzfristig intern Anhaltspunkte fiir die
Allokation der Pflegeleistungen zu schaffen.

Diese Diskussion beriicksichtigt noch nicht, dass Pflege in der Geronto-
psychiatrie eine Rekonzeptionalisierung der Interventionsprofils leisten
muss, um ein zukunftsfahiges Angebot zu entwickeln. Schulz wies bereits
darauf hin, dass Interventionen psychiatrischer Pflege aufgrund der aktu-
ellen Rahmenbedingungen zunehmend besser wissenschaftlich begriindet
sein mussen und starker auf die Bedirfnisse chronisch kranker Menschen
abzielen sowie deren Angehdrigen fokussieren sollten (4, 5).

Weitere Forschung ist notwendig, um ein sich in diesem Sinne wandelndes
Berufsprofil in seiner Effektivitat beschreiben zu kdnnen und es auf diesem
Wege auch einer 6konomischen Bewertung zugédnglich zu machen.
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Hauptvortrag
»Psychiatrie Pflege — gestern - heute — morgen«

Harald Stefan

Schliisselworter
Irrenwarter, psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege,
Pflegewissenschaft

Einleitung

Die Quellen fiir eine genaue Analyse des Wartertums in der Vergangenheit,
also vor 1910 sind zum groBen Anteil in Dokumentationen anderer Berufs-
gruppen zu finden, welche der Sprache in Wort und Schrift michtig waren.
In Aufzeichnungen der Arzte und Verwaltungsdirektoren, welche sich fiir
die Ausbildung und den Verbleib der Warter zusténdig und verantwortlich
fiihlten. Bemiihte sich die Arzteschaft generell ab 1896 um ein einheitliches
Diagnosesystem, so versuchte man den Pflegebereich nicht allzu sehr mit
intellektuellen Aufgaben zu bemiiBigen. »Keep it short and simple, dies war
auch die vereinfachte Darstellung, mit welchen Attributen man sich Pfle-
gende in diesen Bereich wiinschte. Die ndhere Vergangenheit zeigt uns ein
Bild der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege, welches durch
Professionalisierung in den eigenen Reihen, durch Ausbildungsreformen bis
hin zur Auseinandersetzung mit Wissenschaftlichkeit geprégt ist.

Psychiatriepflege - gestern

In ganz Europa gab es in der Zeit von 1650 bis 1800 eine Epoche der
»Ausgrenzung der Unvernunft« Es wurden Zucht-, Korrektions- und Ar-
beitshduser gebaut, um all jene, die sich den Forderungen des Zeitalters
der Vernunft entzogen, aufzunehmen. Es waren die Bettler, Vagabunden,
Arbeitslose, Verbrecher, politisch Aufféllige, Dirnen, mit »Lustseuchen« Be-
haftete, Verriickte und Idioten. Wer auBerhalb der Grenzen der Vernunft,
der Arbeit und des Anstandes stand, war somit aus der Gesellschaft ausge-
grenzt. In der Regel waren Geisteskranke ohne Unterschied mit Straflingen
untergebracht. Die Pflege, wenn davon liberhaupt die Rede sein konnte,
geschah durch so genannte Zuchtmeister und Strafgefangene.
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Anfangs gab es IrrenschlieBer, Wartpersonal, Irrenwérter und Irrenhiter.
Die Aufgabe bestand in der Umsorgung und Bedienung, aber auch Ziich-
tigung der Irren. Das Image des Irrenpersonals in der Bevidlkerung lieB zu
wiinschen librig und die Arbeitsbedingungen und der Lohn waren schlecht.
Das Bild unserer Berufsvorfahren, der Irrenwarter, war das eines brutalen,
dummen nicht zu viel denkenden Befehlsempfangers.

Wer kam damals als Warter in Betracht? »In der Realitdt sind es gescheiterte
Existenzen, die zu jedem anderen Geschaft untauglich sind«. Der Lohn war
niedrig. Viele betrachteten den Warterjob als Durchgangsbeschaftigung im
Winter. Im Frihsommer ging es wieder auf die Almen zum Viehhiiten.

Die Warter hatten keine eigenen Rdume und mussten als Gehilfen des
Arztes und dessen langer Arm in Schlafrdumen der Irren schlafen, wobei
sich ihr Bett in nichts von dem der Irren unterscheiden durfte. Dies stellt
sich in Osterreich und in Deutschland sehr dhnlich dar.

Nach Bastings zeichnet sich ein guter Warter durch Liebe, Teilnahme, vol-
lige Selbstverleugnung, Furchtlosigkeit, Engelsgeduld, Sanftmut, Selbstbe-
herrschung, Gehorsam gegen Vorgesetzte, Flei3, Eifer, gesunden Verstand,
mannlich festen Charakter und Gewissenhaftigkeit aus. Beziiglich des Ein-
trittalters wiinschte man sich Leute zwischen 24 und 36 Jahren, denn in
diesem Alter waren sie noch gelehrig und gefligig. Spater wiirden sie eigen-
sinnig und rechthaberisch und wollten sich selbst ein Wort erlauben. Dies
entsprach in dhnlicher Auffassung jener des Osterreichischen Psychiaters
Heinrich Schldss in Ybbs: »lrrenwdrter miissen gehorsam, wachsam, treu
und verschwiegen sein. lhrem Vorgesetzten sind sie plinktlichen Gehorsam
schuldig; nur durch diesen ist es méglich Zucht und Ordnung in einer Ir-
renanstalt aufrechtzuerhalten. Kérperlich miissen sie vollkommen gesund
und von krdftigem Kérperbau sein«.

Zur Situation der Pflegenden zum Ende des 19. Jahrhunderts gibt es ein
Zitat eines Berliner Psychiaters: »Zu einem guten Wirter gehéren Geduld,
Gutmiitigkeit, sogar etwas Beschrdnktheit, wir Psychiater wdren deshalb
schlechte Warter. Ein guter Wadrter muss sich lachend vom Kranken ver-
priigeln lassen und die drgsten Unreinlichkeiten unermtidlich putzen. Mit
gelehrten Wartern riskieren wir psychiatrische Pfuscher zu erziehen, die
spdter laienhafte Zeitungskritik an der Psychiatrie (iben und nur Unheil
anstiftena.
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Pflegende waren also ungebildet, beschrankt und von ihrem Rang noch
unter den Kranken einzustufen.

Eine umfassende Neustrukturierung der Ausbildung in den deutschspra-
chigen Landern war damals wie heute ein schwieriges Unterfangen.

Eine Reform der Ausbildungen kam vor hundert Jahren durch die starke
Konkurrenz der Industrie (Abfluss der Arbeitskrafte) in Ansdtzen zustande.
In der Industrie gab es fiir die arbeitende Bevdlkerung bessere Arbeitsbe-
dingungen, wodurch ein eklatanter Mangel an Pflegekraften die Folge war.
Darauf folgend wurden ideelle Anstrengungen unternommen, um Pfle-
gende fiir die Psychiatrien anzuwerben.

Eine Ausbildung, dhnlich wie in den allgemeinen Pflegebereichen, wurde
diskutiert, aber erst in den Jahren nach 1960 in die Praxis umgesetzt.

In der Zeit des Nationalsozialismus nahrten und vertieften sich die Vorur-
teile gegen Kriminelle und psychische Kranke. Mit dem Euthanasie-Pro-
gramm wurden tausende kranke Menschen getotet.

Mit der Machtergreifung der Nationalsozialisten gab es fiir die Kranken-
pflege eine neue Ordnung (Gesetz zur Ordnung der Krankenpflege). Diese
beinhaltete keine psychiatrische Pflege. Die Ausbildung wurde in Deutsch-
land mit 100 Unterrichtsstunden berufsbegleitend beschrankt. Das Lehr-
buch »Leitfaden fiir die Irrenpflege« wurde lediglich mit den Kapiteln der
»Erb- und Rassenpflege« erweitert.

Die behandlungs- und arbeitsfahigen Patientinnen und Patienten sollten
nach modernsten Methoden behandelt werden, all jene, die nicht thera-
pierbar erschienen, sollten beseitigt werden. Die reformorientierten Arzte
und Psychiater nahmen fiir sich in Anspruch, die Entscheidung treffen zu
konnen, wer behandelbar sein sollte und wer nicht. Sie entschieden tber
Leben und Tod.

Die Folgen dieser Ideologie waren 400.000 gedemiitigte sterilisierte Men-
schen, 180.000 in den Gaskammern getdtete chronisch kranke und behin-
derte Menschen. In der berlichtigten Aktion T4 wurden 70.000 psychisch
Kranke ermordet. 90.000 psychisch Kranke, chronisch Kranke und Behin-
derte wurden bewusst durch eine sogenannte Hungerkost getotet, 10.000
Kinder und Jugendliche wurden ermordet.
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Die Techniken des Ermordens durch Gas wurden angeblich in den psychia-
trischen Einrichtungen erprobt und kamen dann in den Vernichtungslagern
im Osten zum Einsatz. Im weiteren Verlauf des Krieges nach dem offiziellen
Ende der Aktion T4 ging das Morden in den psychiatrischen Anstalten und
wissenschaftlichen Institutionen weiter. Es kam zur so genannten »Wilden
Euthanasie« mit Todesspritzen und Experimenten an so genannten leben-
sunwerten Menschen. Auch nicht einsatzfahige Zwangsarbeiterlnnen wur-
den in den psychiatrischen Einrichtungen getotet.

Das nationalsozialistische Regime mischte sich ebenso aktiv in die Be-
rufsgrundsitze der Pflege ein. Ethische Grundsidtze wie z. B. die beruf-
liche Schweigepflicht wurden per Gesetz aufgehoben. Dieser Schritt
sollte zur Denunziation politischer Gegner dienen. Psychiatrische Kranken-
pflege war zu dieser Zeit mitverantwortlich fiir die Tétung, Sterilisation
und Verstlimmelung der ihr anvertrauten psychisch kranken Menschen.
Nach dem Krieg gab es von den Berufsverbinden in Osterreich und Deutsch-
land kein Wort des Bedauerns. Es wurde zur Tagesordnung tibergegangen.
Zu diesem sicher dunkelsten Kapitel der psychiatrischen Pflege muss auf
die Schriften von Hilde Steppe hingewiesen werden, die zu diesem Thema
sehr umfangreiche Arbeiten geschrieben hat. Dass diese Zeit zur unriihm-
lichsten in der Geschichte der Psychiatrie zahlt, sollten wir allerdings nie
vergessen.

Die Situation nach dem Krieg war gepragt von Neuentwicklungen in der
Psychiatrie.

In der jiingeren Vergangenheit gab es kleinere und gréBere Veranderungen.
Bis vor 20 Jahren wurde in vielen Bereichen die Arbeit der psychiatrischen
Pflegenden als sicherer Job wahrgenommen. Wichtig war ein gesichertes Ein-
kommen und Versicherung, um daneben andere lukrativere Nebenjobs in der
Freizeit ausfiihren zu kénnen. Unausgesprochenes Ziel war es, sich teilweise
in der reguldren Dienstzeit nicht zu sehr zu verausgaben, um in den Neben-
beschaftigungen weitgehend fit zu sein. Zur Arbeitsunterstiitzung wurden so
genannte »bessere Patientlnnen« herangezogen, die nicht selten die Kérper-
pflege und die Aufsicht Gber andere Patientinnen libernahmen. Als Gegen-
leistung erhielten sie EssenszubuB3en oder Freigange. Die Pflegenden lieBen
dies zu und sprechen oftmals heute noch von der »Guten alten Zeitx.
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Psychiatriepflege — heute und morgen

Erst wenn wir die Vergangenheit verstanden und aufrichtig wahrgenom-
men und bearbeitet haben, kdnnen wir die Zusammenhénge bis zur Gegen-
wart verstehen und die Zukunft gestalten.

Wenn wir die oben angefiihrten Ausfiihrungen sorgfaltig lesen und wahr-
nehmen, darf es nicht verwundern, warum sich Pflege im europdischen Be-
reich in den vergangenen Jahrzehnten nicht aus dem Schatten der Arzte-
schaft herausbewegen konnte. In der Offentlichkeit war es vermehrt der
Pflege vorbehalten mit negativen Schlagzeilen die Titelseiten zu erringen.
Fiir die positiven Geschehnisse waren stets andere Berufsgruppen, allen
voran die Arzte mit einer professionellen Lobby und einer kolportierten
Fachkompetenz, zustindig.

Fiir eine positive Anderung des Berufsimage wird es von Noten sein, fol-
gende Vorgehensweise zu leben: »Tue Gutes und rede dariiber«. Dies
bedeutet, rede viel Gber dein Tun und verbreite und publiziere dies mit
bestmdglichem Qutcome. Die Pflegenden tun gut daran, ihre eigenen Er-
rungenschaften 6ffentlich zu diskutieren und positiv darzustellen. Die Pfle-
genden sollten sich mit anderen Pflegenden bestmdglich solidarisieren. Wir
besitzen in der Pflege mittlerweile ein groBes Wissen an methodischen Vor-
gehensweisen, Pflegetheorien werden unterrichtet, Pflegesprachen werden
entwickelt und Studienpldtze werden eingerichtet. Das moderne Verstand-
nis der Pflege enthalt im Unterschied zum alten Verstandnis der Pflege mit
den Inhalten der mitfiihlenden Anteilnahme, der Ethik, der Verlasslichkeit
etc., die weitere Komponente der Fachkompetenz.

Die zukiinftigen Interventionen der psychiatrisch Pflegenden werden ge-
pragt von Handlungen, welche bisher intuitiv vollzogen wurden und zu-
kiinftig wissenschaftlich begriindet und bestatigt oder korrigiert werden.
Die Pflege wird sich in diesem Bereich vermehrt wissenschaftlichen Tech-
niken und Gepflogenheiten bedienen und sie wird damit ihre Fachkompe-
tenz weiterentwickeln. Erfolgreiche pflegewissenschaftliche Einrichtungen
an Universititen werden eng mit der Praxis zusammenarbeiten, um in-
novative Entwicklungsarbeit und Forschungsarbeit betreiben zu kdénnen.
Wir miissen sichtbar machen, dass viele gesellschaftliche, gesundheitliche
Verdanderungen mit ihren daraus resultierenden Problemen bis hin zu Ka-
tastrophen, fiir die betroffenen Menschen, in der Pflege und oftmals in
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der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege enden. Wir werden
zukiinftig vermehrt aufzeigen, wie die moderne Pflegewissenschaft zur
Lebensqualitat der pflegebedirftigen Menschen Entscheidendes beitragen
kann. Die Gesundheitseinrichtungen sind gut beraten, Stabstellen fiir Pfle-
gewissenschaft einzurichten, welche rasch und professionell auf vorhan-
denes, bereits in verschiedensten wissenschaftlichen Artikeln publiziertes
Wissen reagieren konnen. Die Wissensgenerierung durch verschiedene In-
ternetbibliotheken wie PubMed, Cochrane etc. werden die Praxis begleiten.
Aufgabe der pflegewissenschaftlichen Stabstellen wird es auch sein, neue
Trends und Fakten rasch zu erkennen, um diese einer wissenschaftlich fun-
dierten Untersuchung und Abstiitzung zu unterziehen.

Um das Selbstvertrauen der Pflegenden fiir die Zukunft zu starken, werden
die Pflegenden erkennen, welch wichtige Rolle sie im Gesundheitsbereich
innehaben. Ein realistisches Selbstbild und ein gestarktes Selbstvertrauen
ist essentiell, um die Zukunft aus den eigenen Reihen aktiv mitgestalten zu
kdnnen. Wir haben in unseren Reihen hervorragende Personlichkeiten wie
lan Needham, Chris Abderhalden, Sylvia Kappeli, Nico Oud, Erwin Béhm
und viele mehr, welche fir ihre Ideen leben, Dinge realisiert haben und En-
ergien mobilisierten und mobilisieren, um Pflege professionell darzustellen
und der Pflege einen wichtigen, akzeptierten Platz in der allgemeinen Be-
trachtung der Gesundheitsberufe zukommen zu lassen. Die Geschichte der
Krankenpflege zeigt uns, dass substanzielle Entwicklungen nicht einfach
stattfinden, sondern dass Personlichkeiten mit Substanz, in unseren Reihen
diese hervorbringen.

Habe den Mut, deinem Gewissen zu folgen!

Habe den Mut, dich deines eigenen Verstandes zu bedienen!
Immanuel Kant
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Trainingsprogramme zum Aggressionsmanagement
in Gesundheitswesen und Behindertenhilfe:
Systematische Literaturiibersicht

Stefan Kunz, lan Needham, Dirk Richter

Einleitung

Gewalt am Arbeitsplatz ist ein junges Thema im Bereich Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin und ist besonders bedeutsam fiir das Gesundheitswesen
und die Behindertenhilfe [1]. Europaweit begann man erst vor kurzem mit
entsprechenden wissenschaftlichen und politischen Initiativen [2]. Epide-
miologische Untersuchungen zeigen, dass bestimmte Gruppen psychisch
Kranker ein vergleichsweise erh6htes Risiko fiir Gewalttaten haben [3].
Trotz Tagungen und Publikationen zu dieser Problematik [4, 5] steht eine
systematische wissenschaftliche Untersuchung aus.

Folgeschdden von Patienteniibergriffen

Seit Mitte der 1990er Jahre werden in Europa in vielen psychiatrischen Ein-
richtungen Trainingsprogramme zur Sicherheit von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern eingefiihrt, dhnlich wie mehrere Jahrzehnte zuvor in den Ver-
einigten Staaten [6]. Es handelte sich dabei um Programme, die zunichst
lediglich korperliche Abwehrtechniken vermittelten [7]. Die Pflegeberufe
weisen sowohl international [8] wie auch in Deutschland [9, 10] ein er-
héhtes Risiko auf, von einem gewalttitigen Ubergriff betroffen zu werden.
Wie in anderen Branchen auch, ist in psychiatrischen Einrichtungen von
einer groBen Dunkelziffer der Gewalt auszugehen, die moglicherweise gro-
Ber als 50 Prozent ist [11].

Die psychische Befindlichkeit nach einem Ubergriff ist bis heute ein nahezu
unerforschtes Gebiet. International sind bisher nur eine Handvoll Studien
durchgefiihrt worden, zudem ist die methodologische Qualitdt nicht be-
sonders hoch [12, 13]. Die erste deutsche Studie zu dieser Thematik zeigte
eine deutliche psychische Belastung der Mitarbeiter bei 10-15 Prozent der
Betroffenen [14, 15].
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Methode und Einschlusskriterien

In diese Literaturiibersicht wurden Studien aus der Psychiatrie, aus Ein-
richtungen fiir geistig und mehrfach behinderte Menschen, aus Pflege-
heimen, aus der pflegerischen Grundausbidlung und aus dem Notfallbe-
reich [16] aufgenommen. Die Studien wurden in den Datenbanken PubMed,
CINAHL,PsychInfo und durch Handsuche in Literaturverzeichnissen iden-
tifiziert. Zusatzlich wurden Berichte vom UKCC (United Kingdom Central
Council for Nursing, Midwifery and Health Visiting) [17], des Britischen
Instituts fiir Intelligenzminderung (British Institute for Learning Disabilites,
BILD) [18], und vom Nationalinstitut fiir klinische Qualitit (National Ins-
titute for Clinical Excellence, NICE) [19] benutzt. Auch wurden kollegiale
Kontakte innerhalb der European Violence in Psychiatry Research Group
genutzt.

In dieser Arbeit werden folgende methodologisch Gruppen von Studien
festgelegt:

randomisierte kontrollierte Studie (RCT),
Kontrollgruppen-Vergleich Vorfille,
Kontrollgruppen-Vergleich Befragungen,
Vorher/Nachher-Vergleich Vorfille,
Vorher/Nachher-Vergleich Befragungen,
einmalige Befragung nach dem Training,
sonstige Studien.

Ergebnisse

Es wurden Studien aus den folgenden Landern berlcksichtigt: Australi-
en (3), Deutschland (1), Grossbritannien (13), Kanada (4), Niederlande (2),
Schweden (1), Schweiz (4), Vereinigte Staaten (21).

Intervention/ Wissen|Zuver- |Vorfille [Verlet- [Ausfall-|ZwangsmaB- |Fertig-
Outcome sicht zungen |[tage nahmen keiten
Abwehrtechniken - 2 3 2 1 1 1
Deeskalation 3 1 1 - 1 -
Kombinationsprogr. 10 14 17 4 3 3 2
Sonstiges - 1 3 - - - -
Gesamt 13 18 30 6 4 5 3
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Eine randomisierte kontrollierte Studie [20] zeigte eine Abnahme schwerer
Aggressionsvorfille in der Interventionsgruppe bei gleich bleibender Rate
aller Aggressionen (z. B. verbale Aggression). Nach Deeskalationstrainings
in England, den Niederlanden und Amerika gingen die Aggressionsvorféalle
zurlick [21, 22, 23]. Eine kanadische Studie auf einer groBen Notaufnah-
me-Abteilung eines somatischen Krankenhauses [16] zeigte einen kurzfris-
tigen Riickgang korperlicher Gewaltvorfdlle um mehr als 50 Prozent mit
anschlieBendem Anstieg der Aggression.

Eine Studie tiber Abwehrtechniken [24] zeigte, dass sich trainierte Mitarbei-
ter signifikant hdufiger schiitzen als untrainierte Kollegen. In einem Kom-
binationsprogramm (Training und Deeskalation) erlebten die Trainierten
innerhalb von 12 Monaten nach dem Training erheblich mehr Vorfille auf
als die Nicht-Trainierten [25].

Ein speziell auf die Kdérperpflege und damit verbundener Aggressionen in
einer US-amerikanischen gerontopsychiatrischen Klinik durchgefiihrtes
Deeskalationsprogramm [26] zeigte einen Riickgang aggressiver Vorfille
um 50 Prozent.

In einer Befragung von 50 MitarbeiterInnen einer britischen Behinderten-
einrichtungen (iber erlebte Gewaltvorfille und Trainingserfahrungen [27]
ergab sich ein deutlicher Geschlechterunterschied hinsichtlich des Sicher-
heitserlebens. Trainierte Mitarbeiterlnnen berichteten mehrheitlich tber
Angstgefiihle im Zusammenhang mit Aggressionen. Dagegen zeigten sich
ihre mannlich trainierten Kollegen deutlich zuversichtlicher, schwierige Si-
tuationen I6sen zu kdnnen.

In einer Pra-Post-Untersuchung aus der Schweiz wurden die Auswirkungen
eines Kombinationstrainings auf die Einstellung gegentiber Ursachen von
Aggressionen psychiatrischer Patientinnen und Patienten [28] untersucht.
Bei den 63 berufserfahrenen Pflegenden ergaben sich keine signifikanten
Einstellungsverdanderungen.

Diskussion

Die ermittelte Literatur lber Trainingsmassnahmen ist beziiglich ihrer
methodologischen Qualitdt als eher niedrig einzustufen und praktische
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Schlussfolgerungen missen aufgrund relativ schwacher empirischen Evi-
denz getroffen werden [17-19]. Die qualitativ unterschiedlichen Studi-
endesigns (Fall-Kontroll-Design vs. Pra-Post-Design) schlugen sich in den
Ergebnissen kaum nieder. Das hoherwertige Design der Kontrollstudie
brachte prinzipiell die gleichen Resultate wie das Vorher-Nachher-Design.
Die qualitativ geringer einzuschidtzenden Befragungen der Mitarbeiter lie-
fern sicherere und positivere Ergebnisse als die hoher einzuschatzenden
vermeintlich ,harten’ Zahlen der Vorfélle und ihrer Auswirkungen auf die
Gesundheit der Mitarbeiter. Auch diese Ergebnisse entsprechen den Resul-
taten von Literaturlibersichten aus dem angelsachsischen Raum [17-19].

Zwei Trendaussagen gehen dennoch hervor: Trainingsprogramme fiihren zu
mehr Wissen und zugleich zu einer verbesserten Zuversicht im Umgang
mit Aggression. Eindeutige Feststellungen hinsichtlich der Zahl aggressiver
Vorfalle und ihrer Auswirkungen (u.a. Fehlzeiten der Mitarbeiter und Ver-
letzungen) konnen nicht getroffen werden. Eine randomisierte kontrollierte
Studie [20] brachte jedoch leicht positive Resultate hervor. Es bleibt aller-
dings fraglich, ob kognitives Wissen und verbesserte subjektive Bewalti-
gungsmaglichkeiten tatsdchlich in einem verdnderten Verhalten und damit
indirekt auch in sinkende Vorfallszahlen resultieren. Es bestehen ferner me-
thodologische Schwierigkeiten bei den Studien (etwa der optimale Wir-
kungs- oder Messzeitraum, oder das Meldeverhalten der Ereignisse).

Schlussfolgerungen

Interventionen wie Trainingsprogramme sind Eingriffe in komplexe Arbeits-
und Organisationsumgebungen, welche jeweils unterschiedliche Randbe-
dingungen fiir die Interventionen zu beriicksichtigen haben. Kognitives
Wissen und subjektive Zuversicht der Mitarbeiter nehmen eindeutig zu
nach einem Trainingsprogramm. Unsicher ist hingegen die Auswirkung der
Trainingsprogramme auf die Anzahl aggressiver Vorfalle. Die subjektiv emp-
fundene Verbesserung der Sicherheit der Mitarbeiter kann als ausreichender
Eigenwert fiir die Durchflihrung von Trainingsprogrammen begriinden. Erst
wenn sich als relativ sicher herausstellen sollte, dass Trainingsprogramme
zum Aggressionsmanagement mehr Schaden als Nutzen anrichten, miisste
die Anwendung in der Praxis begrenzt werden.
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Aggression in einer Klinik in einem
schweizerischen zweisprachigen Kanton

lan Needham, Aline Schuwey-Hayoz

Einleitung

Aggression von Patientlnnen in der Psychiatrie ist ein grosses Problem fiir
alle Beteiligten. Zur Aggressionsentstehung tragen Faktoren wie die Umge-
bung, interpersonelle Interaktion, Biologie und Psychopathologie bei [1].
Auch der durch die Hospitalisation hervorgerufene Stress ist ein moglicher
Ausloser [2]. Patientenaggression verursacht negative Folgen etwa auf das
Arbeitsklima, auf Fehlzeiten des Personals oder finanzielle Konsequenzen
[3]. Beim Pflegepersonal sind auch negative Folgen wie posttraumatische
Stressstérung [4] oder nicht somatische Konsequenzen wie Selbstvorwiirfe,
Wut, Angst oder Scham [5] beobachtet worden.

Als Grundlage fiir die Entwicklung von Ldsungsansatzen ist eine zuverlds-
sige Analyse der Erscheinung von Aggression notwendig. Erst wenn be-
kannt ist, wie sich Aggression in der Praxis manifestiert, konnen zielgerich-
tete Massnahmen entwickelt und eingesetzt werden. Aus diesem Grund
erfolgte diese prospektive Erhebung. In dieser Untersuchung ging man von
folgender Definition von Aggression aus: »Jegliche Form von verbalem,
nonverbalem oder korperlichem Verhalten, welches fiir den Patienten/die
Patientin selbst, andere Personen oder deren Eigentum bedrohlich ist, oder
korperliches Verhalten, wodurch der Patient selbst, andere Personen oder
deren Eigentum zu Schaden gekommen ist/sind« [6]. Als Erhebungsinstru-
ment wurde die Staff Observation of Aggression Scale Revised (SOAS-R) [7,
8] eingesetzt. SOAS-R erfasst fiinf verschiedene Aspekte aggressiver Ereig-
nisse: Provokation oder Ausloser der Aggression, benutzte Hilfsmittel, das
Ziel der Aggression, Konsequenzen fiir die Opfer und die Massnahmen zur
Beendigung der Aggression.

Forschungsfragen

Die folgenden Forschungsfragen wurden in dieser Studie gestellt:

= Welche Aggressionsmerkmale kommen auf den verschiedenen
Stationen vor?
= Wie schwerwiegend sind die Aggressionsereignisse?
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= Wo geschehen Aggressionsereignisse?

s Was sind die Ursachen, die Ziele, die Konsequenzen und die
Massnahmen zur Beendigung von Aggressionsereignissen?

= Sind Aggressionsereignisse liber die Wochentage gleich verteilt?

Methode

Wir flhrten eine prospektive Querschnittstudie auf den Stationen des
psychiatrischen Krankenhauses Marsens, Kanton Freiburg durch. Diese Ein-
richtung verfiigt liber 2 Akutaufnahmestationen, 5 Spezialstationen fiir Er-
wachsenenpsychiatrie, 2 Stationen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
3 Stationen fiir Psychogeriatrie. Das Krankenhaus umfasst insgesamt 196
Betten und hat einen Versorgungsauftrag. Die Aggressionsereignisse wur-
den wihrend 6 Monaten mittels SOAS-R [7] aufgezeichnet. Der statistische
Test wurde mit GraphPad StatMate, 1.01, San Diego durchgefiihrt unter
Beachtung eines a-Niveaus von 0.05.

Ergebnisse

Bei den 815 aufgenommenen Patientlnnen wurden 110 Aggressionsereig-
nisse in den 12 Stationen aufgezeichnet. Es sind ausgeprigte Unterschiede
in den jeweiligen Fachbereichen (vgl. Tabelle 1). Auf einer akutpsychia-
trischen Aufnahmestation, welche vornehmlich Patientinnen der Stadt
Freiburg behandelt, wurden 13 (11,8%) Aggressionsereignisse auf 157 Auf-
nahmen registriert. Die Aggressionsereignisse je Bett und Jahr bewegen
sich zwischen 0.45 und 2.86 und der Schweregrad zwischen 6 und 10.

Tabelle 1: Aggressionsereignisse je psychiatrisches Fachgebiet

Fachgebiet Betten | Ereignisse Ereignisse per Bett Schweregrad nach
und Jahr* SOAS-R

Kinder- und 18 7 0.78 6

Jugendpsychiatrie

Akutaufnahme- 42 60 2.86 9.7

Psychiatrie

Spezielle Erwachsene | 67 15 0.45 6.5

Psychiatrie

Gerontopsychiatrie 51 26 1.02 10

Total 178 108 1.21 9.1

* Hochrechnung von Daten von 6 Monaten
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Rund die Halfte der Vorfille (51.5%) ereignete sich in den Krankenzim-
mern und 21% bei der Stationstiire und je 21% vor dem Stationsbiiro und
im Aufenthaltsraum. Die Aggressionsausloser sind in absteigender Fol-
ge: Verwehren eines Wunsches (n = 37, 33%), ohne ersichtliche Ursache
(n =22, 19,6%), andere Patientlnnen (n = 21, 18,8%), Pflege in den Lebens-
aktivitaten und bei der Kérperpflege (jeweils n = 4, 3.6%) und Medikamen-
teneinnahme (n = 2, 3.6%). In 25 anderen Fallen wurden andere Ausldser
aufgezeichnet, zum Beispiel Verwirrung oder Substanzmissbrauch.

Als Mittel der Aggression kam verbale Aggression am meisten vor
(n =27,19.5%), gefolgt von Gegenstinden wie Stiihle (n = 10, 7,4%), Glaser
oder Tassen (n = 2, 1,5%) und andere Objekte wie Vorhénge oder Telefone
(n =26, 19,1%). Auch Hiande (n = 26, 19,1%) und Fiisse (n = 8, 5,9%) wurden
zur Aggressionsausiibung benutzt. In 22 Fallen gab es physische Drohungen
und in einem Fall wurde eine Pflegende mit einem Spray angegriffen.

Ziele der Aggressionen waren (in absteigender Reihenfolge): die Pflegenden
(52, 45.6%), Gegenstinde (n = 31, 27.2%), andere Patientlnnen (n = 17,
14.9%), die Patientlnnen selbst und andere Personen (jeweils n = 7, 6.1%).

Als Konsequenz der Aggression fiihlten sich 40 Personen (33.3%) bedroht,
bei 17 Ereignissen (14.2%) mussten Gegenstinde repariert und in 14 Fil-
len (11.7%) ersetzt werden. Erfreulicherweise gab es in 24 Fillen (29.9%)
keinerlei Konsequenzen nach dem Ereignis. Zehn Aggressionsopfer (8.4%)
erlitten physische Schmerzen und 5 Personen (4.2%) wiesen sichtbare Ver-
letzungen auf.

Die Beendigung der aggressiven Handlungen erfolgte vor allem durch Ge-
sprache (n = 33, 31,4%) oder Zwangsmassnahmen (n = 33, 31,4%). Bei 23
Ereignissen (21.9%) wurden die Patientlnnen ruhig ins Zimmer gefiihrt und
5 (4,9%) Patientinnen erhielten Medikamente.

Am Mittwoch (20) geschahen die meisten Aggressionsereignisse und am
Samstag die wenigsten (n = 9). Unter Annahme einer Poisson-Verteilung
und bei einem Mittelwert von 16 Aggressionsereignissen je Wochentag gibt
es nur am Samstag - als viele Patientlnnen im Wochenendurlaub sind - si-
gnifikant weniger Aggression als an den anderen Tagen (p = 0,0341). Uber

245



den Tag verteilt gab es nAggressionsspitzen« zwischen 8 und 10 Uhr und um
16 und 20 Uhr.

Diskussion

Ziel dieser prospektiven Erhebung war, Aggressionsereignisse von Pati-
entlnnen in einer Schweizerischen psychiatrischen Klinik zu erheben. Die
durchschnittliche Aggressionsrate von 1.2 Ereignisse pro Bett pro Jahr fiir
dieses Krankenhaus ist, verglichen mit einer anderen Schweizer Studie, mit
12.8 Ereignissen pro Bett und Jahr wesentlich geringer [9]. Die tiefsten Ag-
gressionsraten wurden auf den Spezialstationen (Suchterkrankungen und
Depression) aufgezeichnet. Der Umstand, dass die schwersten Aggressions-
ereignisse auf der Gerontopsychiatrie stattfanden, ist durch die Notwen-
digkeit des Eindringens in die »Intimsphire« dieser oft dementen Patien-
tinnen zu interpretieren.

Fast die Halfte der Aggressionsereignisse erfolgte vor oder in den Kranken-
zimmern. Dieses Ergebnis ist mdglicherweise dadurch zu erkléren, dass rund
ein Drittel der Patientlnnen ein Behandlungsprogramm im Zimmer hat-
ten. Ferner wurden aggressive Patientlnnen oft in ihr Zimmer gebracht. Ein
Viertel der Aggressionsereignisse erfolgte vor dem Stationsbiiro des Pflege-
personals oder vor der Ausgangstiire der Station. Hier werden manchmal
bestimmte Wiinsche der Patientlnnen (etwa Verlassen der Station) ausge-
schlagen, oder hier werden die Patientlnnen oft zur Einhaltung der Stati-
onsregeln angehalten. Insgesamt wurden 39 Ereignisse aufgezeichnet, die
durch unerfiillte Pateintinnenwiinsche ausgelost wurden.

Die Bettenbelegung betrug wahrend der Erhebungszeit rund 115%. Ob-
schon es keine eindeutige Evidenz gibt, dass eine Uberbelegung zu mehr
Aggression fiihrt[vgl. etwa 10], vermuten wir hier, dass verschiedene Pati-
entlnnen in einer Krise, sich wechselseitig zu aggressivem Verhalten anre-
gen kdnnten.

Schlussfolgerungen

Diese Studie zeigt, dass das Pflegepersonal hdufig mit Patientenaggression
konfrontiert ist und folglich hierflir vorbereitet sein muss. Ein spezifisches
Training in Aggressionshandhabung liegt nahe. Die Studie zeigt ferner, dass
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die SOAS-R ein geeignetes Instrument zur Erhebung von Aggressionsraten
und -formen ist, um entsprechenden Massnahmen abzuleiten. Das Instru-
ment dient ferner der Sensibilisierung des Pflegepersonals mit Blick auf Pa-
tientenaggression. Das Vorliegen konkreter Daten liber Patientenaggression
scheint uns ein geeigneter Anstoss zu sein, eine krankenhausweite Politik
fir den Umgang mit dieser Erscheinung zu formulieren, zum Wohle der
Patientinnen und des Personals gleichermassen.
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Tatigkeiten der beruflichen Pflege in der
stationdren Behandlung Abhédngigkeitskranker:
Eine Multimomenterhebung der Pflegepraxis der
Suchtabteilung des Zentrums fiir Psychiatrie
Bad Schussenried

Ulrich von dem Berge

Kein anderer Beruf verbringt so viel Zeit in der Behandlung von Abhan-
gigkeitskranken und bietet eine dhnliche Fiille an mdglichen Handlungsor-
ten wie der Pflegeberuf. Trotzdem kdnnen Pflegekrafte kaum beschreiben
was sie in dieser Behandlung alles tun. Oft reduzieren Pflegefachkrédfte
selbst, zum Beispiel in der Dokumentation, ihre komplexen Tatigkeiten
auf »korperpflegerische« Handlungen und somit auf handwerkliche Ver-
richtungen. Durch diese Reduktion werden Aspekte der Beziehungsarbeit,
der Gesundheitsforderung, der Vermittlung von Krankheitseinsicht und
der Beratung im eigenen Handeln nicht wahrgenommen und auch nicht
dargestellt. Folglich versdumt es die Berufsgruppe der Gesundheits- und
Krankenpflege wesentliche Elemente ihres Handelns und ihre zweifelsfrei
vorhandenen, hohen Kompetenzen darzustellen. Obwohl sich die beruf-
liche Pflege nicht liber einzelne Tatigkeiten definiert, ist die Ebene der
Tatigkeiten hilfreich zur Reflexion der Handlungen, vor allem in Verbin-
dung mit der Pflegediagnostik als Handlungsausldser fir die Pflegekrafte
sowie mit der situativen und spezifischen Aufgabenstellung. In diesem Zu-
sammenhang »ist der hohe Stellenwert [bemerkenswert], den McCLOS-
KEY und BULECHEK (2000) den Interventionen innerhalb des pflegerischen
Feldes zuschreiben. Ihrer Meinung nach wird die Pflege als Disziplin durch
die Pflegehandlungen identifiziert.«[1] Besonders in Zeiten des Wandels,
aktuell ausgelost durch die 6konomischen Zwéange und die gleichzeitige
Zunahme der Abhangigkeitserkrankungen, ist es erforderlich pflegerisches
Entscheiden und vor allem auch Handeln beschreiben sowie begriinden zu
kdnnen.

Aus diesen Griinden wurden, als priméares Ziel dieser Arbeit, die Tatigkeiten
der beruflichen Pflege in dem Handlungsort der stationdren Behandlung
Abhingigkeitskranker in einem Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie erfasst

und abgebildet.
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Als weiteres Ziel wurde liberpriift, ob bestimmte Handlungsaspekte von den
Pflegefachkraften tatsachlich ungeniigend wahrgenommen werden.

Um diese Ziele zu erreichen wurden auf der Ebene des Arbeitsplatzes,
also dem Alltag der Krankenpflegekrafte auf den Stationen, die pfle-
gerischen Tatigkeiten mittels einer Multimomenterhebung systematisch
erfasst.

Der Arbeitsplatz ist die Abteilung (3) fiir Abhdngigkeitserkrankungen am
Zentrum fiir Psychiatrie Bad Schussenried, die sich in zwei offen gefiihrte
Stationen unterteilt, die Station zur Qualifizierten Entzugsbehandlung und
die Station fiir komorbide Abhangigkeitskranke.

»Die Multimomentaufnahme besteht in dem Erfassen der Haufigkeit zuvor
festgelegter Ablaufarten beziehungsweise Tatigkeiten an einem oder meh-
reren gleichartigen Arbeitssystemen mit Hilfe stichprobenmaBig durchge-
flihrter Kurzzeitbeobachtungen.«[2] Der Begriff Multimoment stammt aus
dem Lateinischen, wo »multum« viel und smomentum« Augenblick bedeu-
tet. Es handelt sich um eine empirische Methode, welche eine Erfassung
von verschiedenen Tatigkeiten in groBer Anzahl ermdéglicht. Zunichst muss
dazu der »zu untersuchende Ablauf in Ablaufarten« [3] gegliedert wer-
den. Die Aufgabe der Untersuchungsperson besteht dabei im Beobachten
und Erfassen der Tatigkeiten in bestimmten Arbeitssystemen zu vorher
festgelegten Zeitpunkten. Es wird folglich bei Rundgangen mit zufilligen
Zeitabstanden durch Beobachtung festgestellt, welche konkrete Tatigkeit
momentan ausgefiihrt wird.

Die Ergebnisse konnen durch Erh6hung des Stichprobenumfangs, also der
Anzahl der Beobachtungen, auf jede gewlinschte Genauigkeit abgestimmt
werden. In dieser Erhebung wurde eine statistische Sicherheit von 95% an-
gestrebt und auch erreicht. Somit sind gesicherte Aussagen moglich.

Die Planung sowie die Durchflihrung der Multimomentstudie erfolgte nach
dem »Standardprogramm der Multimomentaufnahme«[4] der REFA (Reich-
sausschuss flir Arbeitszeitermittlung; heute Verband fiir Arbeitsgestaltung,
Betriebsorganisation und Unternehmensentwicklung), das sich in folgende
Arbeitsschritte gliedern lasst:
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»Zielfestlegung

Ablaufarten festlegen und beschreiben

Rundgangplan festlegen

erforderlichen Beobachtungsumfang bestimmen
Rundgangzeitpunkte festlegen

erforderliche Beobachtungen durchfiihren

Zwischenauswertung mit Vertrauensbereich und Berechnung des
Beobachtungsumfangs

8. Endauswertung« [5]

N TohwN =

Die einzelnen Ablaufarten wurden in folgende Tatigkeitsblocke zusammen-
gefasst:

A Pflegeinterventionen: »Pflegehandlung, die aufgrund einer
Pflegediagnose unternommen wird, um ein Pflegeergebnis zu
bewirken.« [6]

A.1 Beobachten: ist eine Art von Handlungstyp mit den spezifischen
Merkmalen: jemanden oder etwas beachten/erkennen und sorgfiltig
anschauen/betrachten.

A2 Leiten (Managen): spezifische Merkmale: das Verantwortlichsein
und das Erstellen einer Ordnung fiir jemanden oder etwas.

A.3 Ausfiihren: spezifische Merkmale: das Durchfiihren einer (pflege-)
technischen Aufgabe.

A.4 Sorgen: spezifische Merkmale: betroffen sein liber, sich sorgen
um, Acht geben auf jemanden oder etwas.
A.5 Informieren: spezifische Merkmale: jemandem etwas mitteilen.

B Arztliche Verordnungen sind Handlungen, die Pflegende in Bezug auf
arztliche Verordnungen oder Anordnungen unternehmen.

C Administrative Titigkeiten und Organisation der Station umfassen
Handlungen, die Pflegende in Bezug auf verwaltungstechnische
Erfordernisse und zur Koordination der Arbeitsabldufe unternehmen.

D Tatigkeiten der Praxisanleitung sind Handlungen, die Pflegende in
Bezug auf Anleitungs- und Unterweisungsaufgaben unternehmen.

E hauswirtschaftliche Tatigkeiten enthalten Handlungen, die Pflegende
in Bezug auf interne Disposition und Sauberkeit ohne Beteiligung der
Patienten unternehmen.
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F Abwesenheiten beinhalten Handlungen, die Pflegende mittelbar fiir die
Patienten libernehmen und zur Abwesenheit von der Station fiihren
oder die zur Erholung vorgeschrieben sind.

G Unterbrechungen beschreiben Storungen im Arbeitsablauf.

H Restkategorie erfasst alle Tatigkeiten, die im Tatigkeitskatalog nicht
aufgefilhrt sind.

Um die angestrebte Reflexion zu ermdglichen wurde, vor Beginn der Da-
tenerhebung eine prozentuale Einschatzung der Tatigkeiten durch die Mit-
arbeiter mittels Fragebogen durchgefiihrt, um einen Vergleich mit den Er-
hebungsergebnissen zu erreichen.

Die durchgefiihrte Erhebung ermdoglicht folgende Beschreibung des aktu-
ellen (Ist-) Zustandes:

Dem Tatigkeitsblock A. Pflegeinterventionen konnten insgesamt 65 % der
Tatigkeiten zugeordnet werden. Darin enthalten als groBte einzelne Grup-
pe, die Kategorie A.2 Leiten (Managen) mit 681 Zuordnungen und exakten
20,0 %, gefolgt von A.4 Sorgen mit 571 (16,8 %) und von A.5 Informie-
ren mit 508 Beobachtungen (14,9 %). Erst nun folgt die erste Gruppe au-
Berhalb der Pflegeinterventionen, ndmlich die Kategorie C. Administrative
Tatigkeiten und Organisation der Station mit 429 Erfassungen (12,6 %).
Tatigkeiten der Art A.1 Beobachten wurden im Beobachtungszeitraum 371-
mal, zu 10,9 %, ausgefiihrt. Arztliche Verordnungen (B.) nahmen mit 261
Registrierungen 7,7 % der Zeit in Anspruch. Abwesenheiten (F.) konnten
mit einem Anteil von 6,7 % (227) beobachtet werden, gefolgt von haus-
wirtschaftlichen Tatigkeiten (E.) mit 207 Zuordnungen (6,1 %). Nur 81-mal
(2,4 %) konnte die Kategorie A.3 Ausfiihren, die »pflegetechnischen Hand-
lungen« beobachtet werden. Nur die Praxisanleitung nahm mit 1,9 % (65
Registrierungen) weniger Zeit in Anspruch. Lediglich die Bl6cke Unterbre-
chungen und Restkategorie bekamen keine Zuordnungen und werden in
der weiteren Auswertung nicht mehr erwdhnt.
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Abteilungsergebnis in Anteilen

6.7% 10,9%
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-] C. Administr. Tatigkeiten/Organisation der Station OD. Tatigkeiten der Praxisanleitung
u E. Hauswirtschaftliche Téatigkeiten B F. Abwesenheiten

Abb. 2: Endergebnis im arithmetischen Mittel

Die erreichte statistische Sicherheit von 95% wird nun interessant. Mit der
Aussagewahrscheinlichkeit von 95 % bei einem Vertrauensbereich von f'=
1,0% wird ausgedriickt, ndass der wahre, jedoch unbekannte Anteil der Ab-
laufart weniger als 1,0 % von dem Multimomentergebnis abweicht." [7]

Die Tatigkeiten der beruflichen Pflege in der stationidren Behandlung Ab-
hangigkeitskranker an dem beschrieben Arbeitsplatz sind realistisch erfasst
und abgebildet worden.

Diese bilden nun die Basis zur Erarbeitung spezifischer Tatigkeits- und An-
forderungsbeschreibung der Pflegekrafte sowie fiir gezielte Personalent-
wicklungsmaBnahmen, um die Handlungskompetenz der Pflegekréfte ver-
bessern zu kdnnen.

Ein interessanter Aspekt ist weiterhin, dass die ICNP- Pflegeinterventions-
klassifikation sich zur Erfassung der Pflegetdtigkeiten in der stationdren

Behandlung Abhdngigkeitskranker eignet.
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Um das nachste Ziel zu verfolgen, namlich die Annahme zu {iberpriifen,
ob bestimmte Handlungsaspekte von den Pflegefachkraften ungeniigend
wahrgenommen werden, missen die dargestellten Ergebnisse mit der vor-
genommenen Selbsteinschdtzung verglichen werden:

Deutlich unterschatzt wurde der Anteil der Tatigkeiten »Leiten« mit 10,8%.
Uberschitzt wurden dagegen die Tatigkeiten »Ausfiihren« mit 5,8% und die
»Tatigkeiten der Praxisanleitung« mit exakten 5%. Realistisch eingeschatzt
wurden die Tatigkeiten »Arztliche Verordnungen«, »Administrative Tétig-
keiten und Organisation der Station« sowie die »Abwesenheitenc.

Trotz maglicher Verzerrung durch die Information mittels Tatigkeitsinven-
tar konnte belegt werden, dass bestimmte Handlungsaspekte von den Pfle-
gekraften ungeniigend wahrgenommen werden.

Auch wurde so eine Reflexionsgrundlage der Pflegepraxis, beispielsweise
zur Optimierung des Pflegeprozesses, geschaffen.
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Hauptvortrag
Auf dem Weg zu Forschungsprioritaten fiir die
Pflege in der Psychiatrie

Christoph Abderhalden, Franziska Rabenschlag, Sabine Hahn, Virpi Hantikainen,
Rosmarie Sprenger, Lorenz Imhof

1 Einleitung

Weltweit zu beobachtende Trends zur Akademisierung der Pflege erzeugen
auch in der Schweiz den Anspruch die Pflegeforschung zu intensivieren, um
die Pflegepraxis auf evidenzbasiertes Wissen stiitzen zu kdnnen. Bis heute
fehlt jedoch im deutschsprachigen Raum Europas eine klare strategische
Ausrichtung der Pflegeforschung. Auch in der Schweiz ist die Pflegefor-
schung kaum koordiniert und inhaltlich wenig fokussiert. Die Zersplitte-
rung finanzieller und personeller Ressourcen fiihrt zu Projekten mit meist
kleinen Datensdtzen und beschrankter Aussagekraft. Eine 6ffentlichkeits-
wirksame Darstellung der Pflegewissenschaft als Basis flr die Generierung
finanzieller Mittel ist bis heute nur beschrankt gelungen. Aus diesen Griin-
den hat der Schweizerische Verein flir Pflegewissenschaft VfP mit finanziel-
ler Unterstiitzung der Firma F. Hoffmann-La Roche AG, Basel im Oktober
2005 das Projekt Swiss Research Agenda For Nursing (SRAN) lanciert. Eine
schweizerische Forschungsagenda ist eine wesentliche Voraussetzung fiir
die Entwicklung der Pflegewissenschaft, um sich als ein tragendes Element
der Gesundheitsversorgung in der Schweiz zu etablieren. Als Vorarbeit zu
diesem auf alle Bereiche der Pflege ausgerichteten Projekt hat sich die
Akademische Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege' mit spezifischen For-
schungsprioritdten fiir die Pflege in der Psychiatrie befasst.

Forschung im Bereich der psychiatrischen Pflege ist angesichts der Bedeu-
tung psychischer Gesundheitsprobleme sehr wichtig. Nationale und inter-
nationale Studien zeigen, dass fast jede zweite Person und oder jede vierte
Familie einmal im Leben von psychischen Gesundheitsproblemen betrof-
fen sind [1]. Neuropsychiatrische Stérungen stellen in Europa nach Herz-
Kreislauf-Erkrankungen die zweitgréBte Krankheitslast dar. Zahlte man die
Folgen von Alkohol- und Drogenmissbrauch hinzu, wiirden psychische St6-
rungen sogar deutlich den Spitzenrang einnehmen. Sie stehen fiir 19,5%
aller DALY (disability-adjusted life-years - um Behinderung bereinigte Le-
bensjahre, ein MaB fiir die Krankheitslast).

! www.pflegeforschung-vfp.ch

254

Psychische Gesundheit wird vom International Council of Nurses [2], von
der WHO und von der Europdischen Union als zentrale gesundheitspoli-
tische Herausforderung angesehen und es wurden in den vergangenen
Jahren verschiedene internationale und regionale Aktionsplane formuliert
[3-6]. In der Schweiz wurde die psychische Gesundheit als prioritares Teil-
projekt des Projektes Nationale Gesundheitspolitik definiert [7]. Das von
den Kantonen und vom Bund entwickelte und mittlerweile (2005) akzep-
tierte Strategiepapier setzt die Prioritdten bei der Friiherkennung von psy-
chischen Krankheiten, bei friihen Interventionen zum Erhalt der schulischen
oder beruflichen Integration [7]. Fiir die Schweiz wurde verschiedentlich
festgestellt, dass die Datenlage und der allgemeine Public-Health-Wissens-
stand im Bereich psychische Gesundheit ungentigend ist [7, 8]. Eine Analy-
se der vorliegenden wissenschaftlichen Informationen zeigt, dass sich die
Forschung nicht an der Public-health-Bedeutung bestimmter Stérungen
orientiert und dass Versorgungsfragen, gesundheitsékonomische und pra-
ventive Fragen kaum untersucht werden [9].

2 Fragestellungen

1. Welches sind in der internationalen Fachliteratur publizierte
systematisch und spezifisch fir die psychiatrische Pflege ermittelte
Forschungsprioritaten?

2. Welche Forschungsprioritdten fiir die psychiatrische Pflege lassen
sich aus allgemeinen (nicht pflege-spezifischen) Dokumenten tiber
Forschungsprioritaten im Bereich Psychiatrie/psychische Gesundheit
oder aus offiziellen programmatischen Texten zu Psychiatrie/
psychischer Gesundheit ableiten?

3. Welche Forschungsprioritdten werden von Psychiatriepflegefachleuten
in der Schweiz gesetzt?

4. Welche der anhand der Literatur und anhand der durch die
Psychiatriepflegefachleute erstellten Liste identifizierten
Forschungsprioritdten werden von den Mitgliedern der Akademischen
Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege als besonders wichtig
eingeschatzt?

255



3 Methode und Material

Wir haben die Datenbanken Medline (PubMed)' und CINAHL? nach spezi-
fischen Artikeln zum Thema durchsucht. Ergdnzend haben wir im Internet
mit Google* nach Dokumenten {iber Forschungsprioritdten in der psych-
iatrischen Pflege oder im Bereich Psychiatrie/psychische Gesundheit ge-
sucht. Mit Pflegefachleuten aus der Psychiatrie haben wir die Frage der
Forschungsprioritaten an zwei Workshops an Fachtagungen diskutiert. Eine
Liste mit Forschungsprioritaten wurde von 9 Mitgliedern der Akademischen
Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege mit je 1 - 10 Punkten im Hinblick
auf ihre Wichtigkeit bewertet (10 Punkte = grosste Prioritat). Aufgrund
der Mittelwerte dieser Bewertungen haben wir diese Liste nach Prioritat
geordnet.

Ergebnisse

1. Gefundenes Material

Die Literatursuche ergab 3 systematisch entwickelte Listen von spezifisch
pflegerischen Forschungsprioritdten, 2 systematisch entwickelte allgemeine
Forschungsprioritaten im Bereich Psychiatrie/mentale Gesundheit, mehre-
re gesundheitspolitische Grundsatzpapiere zu psychischer Gesundheit mit
expliziten oder impliziten Hinweisen auf Forschungsprioritaten, 2 Reviews
iber Publikationen aus der psychiatrischen Pflege, aus denen Schlussfol-
gerungen fiir Forschungsprioritdten gezogen werden oder werden kénnen,
sowie verschiedene allgemeine Pflege-Artikel mit Aussagen zum Thema
Forschungsprioritaten.

2. Systematisch entwickelte Listen von spezifisch pflegerischen
Forschungspriorititen

Wir haben drei systematisch entwickelte Listen von spezifisch pflegerischen
Forschungspriorititen identifiziert, eine kanadische aus dem Jahr 1997 [10]
und zwei US-amerikanische aus den Jahren 1981 bzw. 1999 [11, 12]. Ventura
und Waligora-Serafin [11] haben mit einer Gelegenheitsstichprobe von 84
Mitarbeiterlnnen eines medizinischen Dienstes der Veteran Administration

1 MedLine (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online);
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/

2 CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature); www.cinahl.com

3 www.google.ch
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eine 3-Runden-Delphistudie durchgefiihrt und 15 konkrete Forschungsthe-
men identifiziert. Die Studienpopulation von Davidson et al [10] bestand
aus einer Gelegenheitsstichprobe von 92 Psychiatriepflegenden einer Regi-
on Kanadas. In einer 4-Runden-Delphistudie wurden 50 Forschungsfragen
generiert. Pullen et al [12] haben eine systematische Literaturrecherche
nach 1990-1996 publizierten Arbeiten lber pflegerische Forschungsprio-
ritdten durchgefiihrt und aus den gefundenen 18 Quellen 54 spezifisch die
psychiatrische Pflege betreffende Forschungsfragen extrahiert.

3. Systematisch entwickelte allgemeine Forschungspriorititen
im Bereich Psychiatrie/mentale Gesundheit

Jormetal [13] haben im Auftrag der australischen Gesundheitsbehorde eine
systematische Studie liber Forschungspriortititen im Bereich psychische
Gesundheit durchgefiihrt. Sie haben dabei den aktuellen Forschungsstand
in Beziehung gesetzt zur Prévalenz einzelner psychiatrischer Stérungen/
Probleme, ihrer Krankheitslast, ihren Kosten, den Forschungsprioritdten
verschiedener Stakeholder (Forscherlnnen, Betroffenenorganisationen, Kli-
nikerlnnen, Forschungsfinanzierungsinstitutionen) sowie zu den Zielen der
nationalen Gesundheitspolitik. Als Forschungsprioritit wurden diejenigen
Themen festgehalten, bei denen der eruierte Forschungsstand im Hinblick
auf diese Kriterien unterreprasentiert war. Forschungsprioritaten wurden
formuliert im Hinblick auf

= psychiatrische Stérungen/Probleme (Prioritit = Affektive Stérungen,
insbesondere Depression; Suizid; Selbstverletzung)

m Settings (Prioritdt = Gemeinde, Primdrversorgung, insbesondere
Allgemeinpraxen)

= Studieninhalte (Prioritdt = Privention, Gesundheitsforderung)
Populationen (Prioritit = Kinder und Adoleszente; sozial und
dkonomisch benachteiligte Bevilkerungsgruppen).

Hodgins [14] hat aufgrund einer Literatursichtung 6 Forschungspriorititen
fiir den Bereich der seelischen Gesundheit in forensischen Kontexten iden-
tifiziert. Diese Forschungsprioritdten tragen den vorgefundenen Wissensli-
cken Rechnung.
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4. Gesundheitspolitische Grundsatzpapiere zu psychischer
Gesundheit mit expliziten oder impliziten Hinweisen auf
Forschungsprioritaten

Verschiedene Grundsatzpapiere internationaler Organisationen zu psy-
chischer Gesundheit betonen die Bedeutung dieses Aspekts und enthalten
auch explizite oder implizite Aussagen liber Forschungsprioritaten. Auch
der International Council of Nurses ICN hat eine entsprechende Stellung-
nahme verabschiedet [2]. Eine wichtige Rolle spielt der Weltgesundheitsbe-
richt 2001 der WHO, welcher ganz der psychischen Gesundheit gewidmet
ist [1]. In den letzten Jahren sind entsprechende Grundsatzberichte, Er-
kldrungen und Aktionspldne auf Europaischer Ebene gefolgt [3-6]. In der
Schweiz soll psychische Gesundheit einer der Schwerpunkte der nationalen
Gesundheitspolitik werden [7].

Gemeinsam an diesen verschiedenen Positionspapieren ist die Fokussierung
auf den Public-Health-Ansatz und auf Versorgungsfragen, unter anderem
durch Betonung der Bedeutung von praventiven Ansitzen und der grossen
Rolle der Primarversorgung fiir die Erkennung und Behandlung psychischer
Gesundheitsprobleme. Entsprechend wird ein grosser Forschungsbedarf
konstatiert im Bereich der Gesundheitsforderung, der Pravention und Friih-
erkennung, in der Evaluation gemeindeintegrierter Versorgungssysteme
und im Bereich von gesundheitsékonomischen Untersuchungen.

5.  Reviews iiber Publikationen aus der psychiatrischen Pflege, aus
denen Schlussfolgerungen fiir Forschungspriorititen gezogen
werden oder werden kdnnen

Wir fanden vier Ubersichtsarbeiten, in denen aufgrund von Literaturiiber-
sichten bzw. aufgrund einer Darstellung bisheriger Forschung Prioritidten
flr zuklinftige Forschung abgeleitet werden.

Abraham et al [15] ziehen aus einer literaturgestiitzten Analyse der Situa-
tion élterer auf dem Lande lebender Menschen den Schluss, dass Forschung
zur psychischen Gesundheit und psychiatrischen Versorgung dieser Popula-
tion besondere Prioritat haben sollte.

Yonge et al [16, 17] haben quantitative, in den Jahren 1982-1992 publi-
zierte und pflegeprozessbezogene Studien aus dem Bereich der Psychia-
triepflege analysiert. Nur selten wurden diejenigen Aspekte untersucht,
die nach Einschdtzung der Autorlnnen aufgrund der Veranderungen in
der Psychiatrielandschaft Prioritat haben sollten: biologische Aspekte,
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Arbeit mit chronisch und anhaltend psychisch Kranken, Verschiebung der
Behandlung/Pflege in die Gemeinde, Zusammenarbeit mit Psychiatrienut-
zerlnnen, kulturbezogene Aspekte, spezielle Populationen, Gesundheitsfor-
derung, Rehabilitation sowie Outcomes der psychiatrischen Pflege.
Zauszniewski und Sureski [18] untersuchten die wihrend 3 Jahren in 5 ver-
breiteten Fachzeitschriften publizierten Studien im Hinblick auf die darin
enthaltene fiir die Praxis nutzbare wissenschaftliche Evidenz. Die meisten
Studien waren im stationdren Setting durchgefiihrt worden und nur 11%
waren Studien zur Prifung der Wirksamkeit von Pflegeinterventionen. Aus
den analysierten Studien Idsst nach Ansicht der Autorinnen deshalb wenig
handfeste Evidenz fiir die Praxis ableiten.

6. Allgemeine Pflege-Artikel mit Aussagen zum Thema
Forschungsprioritaten

Verschiedene Autorinnen betonen die Wichtigkeit einer spezifischen For-
schungsagenda fiir die psychiatrische Pflege [19-21]. Forschungsagenden
sollen in engem Austausch mit der Praxis erstellt werden [21, 22], anderer-
seits wird ein weitgehender und konsequenter Nutzereinbezug gefordert
[23]; siehe auch [24, 25]. Gillies [26] zeigt anhand von Forschungsagenden
aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie, dass dies bisher viel zu wenig der
Fall war und fordert den Einbezug aller relevanten Stakeholder.

Inhaltlich pladieren mehrere Autorlnnen dafiir, dass sich die Forschung im
Bereich der psychiatrischen Pflege auf die Versorgung schwer und anhaltend
psychisch Kranker in der Gemeinde konzentrieren solle [27]. Grosse Uber-
einstimmung herrscht in Bezug auf den Bedarf nach mehr Interventionsfor-
schung. Dazu gehdren das Entwickeln und Testen von Outcome-Massen [20],
Outcomeforschung, das Bestimmen von Determinanten wirksamer Pflege,
die Identifikation von Einflussfaktoren auf den Zugang zu Pflege, das Unter-
suchen verschiedener Organisationsmodelle der Pflege (nursing service deli-
very models), das Entwickeln und Testen von Pflegepraktiken fiir anhaltend
psychisch kranke Menschen [28]. Dabei sollten auch positive Dimensionen
von psychischer Krankheit berticksichtigt werden [28]. Auch gemiss Magya-
ry [29] sollte Forschung im Bereich der Psychiatriepflege vermehrt auf Ge-
sundheit ausgerichtet sein. Als Bereiche mit dringendem Forschungsbedarf
werden Inhalt und Wirksamkeit spezifischer evidenzbasierter Ausbildungs-
und Trainingsprogramme fiir die Arbeit in der Akutpsychiatrie [30] und die
Kosteneffizienz von psychiatrischer Liaisonpflege in verschiedenen Settings
[31] genannt.
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7. Ergebnisse der Workshops

Am ersten Workshop wurden in Kleingruppen- und Plenumsdiskussionen
einerseits allgemeine Bereiche benannt, in denen nach Ansicht der Teil-
nehmenden Forschung nétig und sinnvoll ist (z.B. »Pflegeforschung zur
Férderung des Symptommanagements der Patienten«). Daneben wurden
an beiden Workshops auch allgemeinere Themen im Zusammenhang mit
Pflegeforschung besprochen. Die Teilnehmenden betonten zum Beispiel,
dass psychiatrischen Pflegeforschung methodisch vielfltig sein soll (quan-
titative und qualitative Ansitze), und dass schlecht messbare Grossen wie
Da-Sein/Anwesenheit oder das Beziehungsangebot nicht vernachléssigt
werden diirfe.

8. Nach Prioritdt geordnete Forschungsthemen

Aus der Literatur und den Workshopergebnissen wurden 54 Forschungs-
themen extrahiert. Tabelle 1 zeigt die 10 wichtigsten Themen aus dieser
Liste nach der Prioritdtenordnung, die sich aus der Bewertung der Wichtig-
keit der Themen durch die Mitglieder der Akademischen Fachgesellschaft
Psychiatrische Pflege ergeben haben.
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Tabelle 1: Nach Prioritat geordnete Forschungsthemen

Mdégliche Forschungsthemen Rang MW | Quelle
Prioritit
Fokussierung der Forschungsaktivitdten auf die aus Public- 1 8.67 [13]

Health-Sicht besonders bedeutsamen Probleme Depression
und Suizidalitat

Untersuchungen pflegerischer Aspekte im Bereich neuer 2 8.56 [32,
sozialpsychiatrischer Versorgungsansitze (z.B. Home 33]
Treatment etc.)

Fokussierung der Forschungsaktivitdten auf die Gemeide, 3 8.44 [32,
den ambulanten psychiatrischen Bereich und Settings 33]
ausserhalb der stationdren Psychiatrie (»wo die Mehrzahl der [13]

Patientlnnen ist«)

Welche pflegerischen Interventionen kénnen zur Reduktion 4 8.22 [11]
von Rehospitalisier-ungen bei Patientinnen mit chronischen
psychischen Problemen beitragen?

Kosten-Nutzen-Analysen verschiedener Formen der 5 8.00 [7]
Versorgung
Wie wirken sich das Vorhandensein eines 24-Std-Krisen- 6 7.78 [10]

angebots und eine gezielte Nachsorge (Follow-up) auf die
Outcomes bei entlassenen Psychiatriepatientinnen aus?

Fokussierung der Forschungsaktivitaten auf psychiatrisch 7 7.67 [13]
tendenziell unterver-sorgte Bevdlkerungsgruppen
(z.B. Betagte, Kinder/Jugendliche, Migrantinnen)

Welche Pflegeansitze sind am wirksamsten als Intervention 8 7.56 [10]
in der Pflege von psychisch kranken Patientlnnen, die
schwere Probleme haben, mit Alltagsanforderungen
zurechtzukommen

Welches sind pflegerelevante Korrelate und Determinanten 9 7.44 [12]
psychischer Gesundheit und Krankheit?

Untersuchungen zu pflegerischen Mdglichkeiten in der 9 7.44 [3]
Bekampfung von Stigmatisierung und Diskriminierung
psychisch Kranker

Diskussion

Ziel dieser Arbeit ist es, einen Uberblick Gber in der Literatur erwihnte
Forschungsprioritaten fir die psychiatrische Pflege zu gewinnen und diese
Themen nach deren Wichtigkeit zu bewerten, um erste Prioritaten fir die
Psychiatriepflege in der Schweiz zu identifizieren.
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Die als prioritar bewerteten Themen decken sich mit den Prioritdten, die
international als wesentlich angesehen werden fir die Entwicklung der
psychiatrischen Pflege und der psychiatrischen Versorgung. Sie entsprechen
der derzeitigen Umorientierung der psychiatrischen Pflege, z.B. in Form ei-
ner vermehrten Bertlicksichtigung des ausserklinischen Bereichs, in der Ge-
wichtung von Pravention und Gesundheitsférderung, in der Fokussierung
auf Interventions- und Versorgungsforschung und in der Bedeutung, die
Public-Health-Aspekten zukommt.

Das gefundene Material fiir diese Arbeit war sehr heterogen und von unter-
schiedlicher Qualitat. Wir fanden nur wenige systematisch entwickelte Lis-
ten von spezifisch psychiatrie-pflegerischen Forschungsprioritaten. Proble-
matisch an diesen Arbeiten sind zum Teil ihr Alter, aber auch methodische
Probleme, zum Beispiel in Form von unklaren oder nicht deklarierten Kri-
terien fiir die Prioritdtensetzung; Sampling-Bias durch die Auswahl der Ex-
pertinnen; Bias durch fehlenden Bezug zum vorhandenen Wissen (dadurch
spiegeln die Forschungspriorititen mdoglicherweise eher Praxisprobleme
oder Probleme mit der Kommunikation und dem Transfer bestehenden
Wissens); die Prioritdten orientieren sich an der psychiatrischen Versor-
gung der USA; keine der Studien beriicksichtigt die Interessen, Meinungen,
Praferenzen wichtiger stakeholder (Patientinnen/Nutzerperspektive!); und
zum Teil sind die Arbeiten nicht unabhdngig voneinander. Die Verwendung
von Reviews (iber friihere Publikationen aus der psychiatrischen Pflege zur
Identifizierung von zukiinftigen Prioritdten ist zwar sinnvoll zum Eruieren
von Trends, hingegen problematisch, weil damit moglicherweise einfach
eine traditionelle Forschungspraxis weitergeschrieben wird.

Interessante Ansitze enthalten die gefundenen systematisch entwickel-
ten allgemeinen Forschungspriorititen und Aktionsprogramme im Bereich
Psychiatrie/mentale Gesundheit, da sie Aspekte wie den aktuellen Wis-
senstand (bzw. Wissensliicken), die Krankheitslast, epidemiologische und
gesundheitsokonomische Gesichtspunkte sowie die Meinungen wichtiger
Stakeholder beriicksichtigen. Eine gewisse Schwierigkeit liegt bei diesen
Materialien darin, dass zum Teil unklar ist, was an den allgemeinen Prio-
rititen jeweils der Pflegeanteil sein kdnnte, und weil die Prioritdten eher
abstrakt sind.

Bei der Bearbeitung der Frage nach Forschungsprioritaten fir die psychi-
atrische Pflege sind wir mit der Frage konfrontiert, wie dieses Fachgebiet
abzugrenzen ist. Das ist deshalb wichtig, weil sich die psychiatrische Pflege
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in einer Umorientierungsphase befindet und immer wieder eine »Rekon-
zeptualisierung« gefordert wird [vgl. z.B.19, 29, 34, 35].

Es stellt sich zum Beispiel die Frage, ob es sich immer dann um psychia-
trische Pflege handelt, wenn Patientinnen mit psychiatrischen Problemen
gepflegt werden (wo auch immer), oder z.B. nur dann, wenn diese Patien-
tlnnen von speziell ausgebildeten Pflegenden spezifische Unterstiitzung er-
halten, oder z.B. nur dann, wenn diese Pflege im Rahmen der spezialisierten
psychiatrischen Versorgung erfolgt.

Psychiatrische Probleme gehoren etwa in der Gerontologischen Pflege zu
den haufigsten medizinischen und pflegerischen Problemen. Im Bereich der
Alterspsychiatrie ist es z.B. so, dass nur eine Minderheit der Demenzkranken
stationdr psychiatrisch behandelt wird, allenfalls zur Krisenintervention,
gerontopsychiatrische Pflegestationen gibt es kaum noch. Demenz als eine
der hdufigsten psychischen Krankheiten im Alter ist damit in der Psychia-
trie eher ein Randthema geworden. Fiir diese Arbeit wurden deshalb psych-
iatrische Probleme des hoheren Lebensalters ausgeklammert und dem Ge-
biet der gerontologischen Pflege zugeordnet.

Limitationen

Unsere Arbeit hat einige Limitationen. Mit unserer Suchstrategie haben wir
nur publizierte oder im Internet zugangliche Quellen mit expliziter Nennung
von »Agenda« oder »Prioritat« gefunden. Auf diese Weise haben wir unter
anderem viele Hinweise aus einzelnen Studien nicht erfasst (Empfehlungen
fur weitere Studien, need for further study, etc.). Prioritaten/Schwerpunkte
einzelner Forschungsinstitutionen sind nicht beriicksichtigt.

Die entstandene bewertete Liste wurde allein von Mitgliedern der Akade-
mischen Fachgesellschaft psychiatrische Pflege bepunktet. Es ist unsicher,
ob andere psychiatrisch Pflegende oder andere Stakeholder wie z.B. psychi-
atrieerfahrene Menschen dhnliche Gewichtungen vorgenommen hatten.
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Die pflegend-haltgebende Beziehung
Rudi Bernatzki

Die Posterprasentation stellt die pflegend-haltgebende Beziehung [1]
als zentrale pflegerische Haltung im Rahmen der Psychotherapeutischen
Tagesklinik [2] der Universitaren Psychiatrischen Kliniken (UPK), Basel,
Schweiz, dar.

Pflegediagnostik und Indikation

Vor dem Entwicklungsprozess zur haltgebenden Beziehung wird die Pfle-
gediagnose erstellt und ein Fokus ermittelt, der als Pflegeziel (wie ein ,ro-
ter Faden") in den im Wochenplan festgelegten, regelmissigen Pflegege-
sprachen thematisiert wird. Bei der Ermittlung der Pflegediagnose achten
wir darauf, dass nicht formalistisch Fragen gestellt werden. Wir wollen be-
reits zu Beginn des Kennenlernens das funktionale Element zuriickstellen.
(Wer als Funktiondr wahrgenommen wird, braucht sicher mehr Zeitauf-
wand, wenn es darum geht, eine menschliche Beziehung zu entwickeln).
Das Erstgesprich [3] wird so gefiihrt, dass auch Raum fiir sympathische
Gefiihle vorhanden ist. Wahrend des Gespraches wird offenbar, welche
Pflegediagnosen jetzt zu beachten sind. Daraus ergibt sich nach Unter-
scheidungskriterien ,Wesentlich /Unwesentlich”, ein Fokus, der am Ende
des Gespraches als Pflegeziel formuliert wird.

Zur besseren Objektivierung der Pflegediagnosen wenden wir die NANDA
Taxonomie 2 [4] an.

Haufig vorkommende Diagnosekriterien sind:

Das Einschatzen des Ausmasses der Angst eines/r Patienten/in
Stérung des Selbstwertgefiihls

Gefahr der selbstgefahrdenden Gewalttatigkeit
Abhingigkeitsproblematik (Essen, Alkohol, Drogen, Beziehungen)
Korperbildstérungen

Hoffnungslosigkeit
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Es liegt nahe, dass fiir die oben genannten Pflegediagnosen die bewusst
pflegend- haltgebende Beziehung im tiglichen pflegerischen Handeln eine
Mdglichkeit bietet, Vertrauen zu schaffen und damit eine wirksame Hilfe
flr betroffene Patienten sein kann.

Das Pflegekonzept in Hinsicht
auf die pflegend-haltgebende Beziehung

Die pflegend-haltgebende Beziehung beginnt mit Zuwendung der/s Pfle-
genden zum/r Patienten/in (Empathie), bis Sympathie (beiderseitiges Mit-
flihlen) entsteht. Im Umgang mit den Patienten sind Verlasslichkeit, Sorg-
falt und Respekt sehr wichtig. Hilfreich sind klare Vereinbarungen und
Rahmenbedingungen, tber die die Patienten bei der Aufnahme auf der
Abteilung informiert werden.

Es gehdrt zum Standard, dass Patienten zu Beginn liber festgelegte Ter-
mine zu Pflegegesprachen informiert werden, dass ihnen der Wochenplan
erldutert wird und dass sie die Stationsregeln in schriftlicher Form erhalten
(einschliesslich mindlicher Erlauterung). Im Verhalten orientiert sich die/
der Pflegende an den oben genannten Richtlinien.

Im weiteren Verhalten sind Formen der Fairness und wenn mdglich vorbild-
licher Umgang mit den Bedingungen des Alltags hilfreich, wie z. B. eine ak-
zentuiertere Sprache anwenden; beim gemeinsamen Essen gute Manieren
zeigen; Humor haben (liber sich selbst lachen kénnen); fiir eine entspannte
Atmosphare sorgen, die Offenheit und Kritik jederzeit zulasst.

Es geht um die Entwicklung eines pflegerisch-therapeutischen Milieus, in
dem sich die Patienten wohl fiihlen, dass heisst:

Das Gefiihl von Sicherheit geben durch zuverldssige Anwesenheit.
Uber Abwesenheiten im voraus informieren.

= Das Gefiihl geben, dass man sich jederzeit bemiihen wird, in Krisen
und schwierigen Situationen da zu sein, sich Zeit nehmen wird, um mit
der/m

m Patientin/en zu reden.
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Es geht auch darum, zu verstehen, dass das eigene innere Erleben sich im
ausseren widerspiegeln kann. Was bedeutet, ich muss meine eigenen Ge-
flhle wahrnehmen und reflektieren, um die Beziehung zum Patienten bes-
ser verstehen zu konnen. Bei Ubertragungsproblemen (z.B. Vater | Mutter)
ist es wichtig, diese Situation in der hier entstandenen menschlichen Pfle-
gebeziehung zu klaren. Somit auch die bestmdgliche ,Nahe und Distanz"
herauszufinden.

Hieraus geht hervor, dass die Haltung zur Aufnahme einer pflegend-halt-
gebenden Beziehung mehr als nur technisches Wissen erfordert, das heisst,
die/er Pflegende ist aus freiem Entschluss bereit, diese Form der Beziehung
einzugehen, hat entsprechendes Selbstbewusstsein.

Anwendung des Konzeptes

Ein Fallbeispiel aus unserer tdglichen Praxis kann die Anwendung des Kon-
zeptes ndher bringen:

Herr P. (53 J.) kam zu uns in die Psychotherapeutische Tagesklinik, um in
einem weiteren Schritt (er wurde uns aus einer stationaren externen Klinik
tiberwiesen) aus einer schweren depressiven Krise herauszufinden. Zu Be-
ginn der Behandlung hatte er zusatzlich zu hoch dosierten Antidepressiva
noch hoch dosiert Tranquilizer (Temesta [Tavor]) verordnet bekommen. In-
nerhalb eines halben Jahres musste sich der Patient zweimal Notoperationen
unterziehen (Aortenaneurisma). Vor diesen lebensbedrohlichen Ereignissen
lebte der Patient in sehr gut organisierten, geregelten Bedingungen, sozial
sehr gut integriert. Er leitete als Techniker eine Entwicklungsabteilung, die,
bevor neue Medikamente in grosseren Mengen hergestellt werden, Produk-
tionsablidufe im Kleinen vorbereitet und testet. Bei seinen Mitarbeitern und
Vorgesetzten war und ist er sehr geschatzt.

Mit seiner Frau (41 J.) ist er seit gut 20 Jahren verheiratet. In seiner Freizeit
engagiert er sich aktiv in der Basler Fasnacht und interessiert sich fiir gute
Filme (Kino). Der Patient fand Halt, Sicherheit und Wohlbefinden in seiner
flir ihn sehr gut angepassten Lebensweise. Ein {iberaus starkes Zusammen-
treffen zweier Ereignisse entzog ihm diese Basis. Kurz nach seiner zweiten
Aortenaneurisma-Operation teilte ihm seine Frau mit, dass sie einen Lieb-
haber habe und sich von ihm trennen wolle.
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Damit war das Ausmass seiner Angst ausserordentlich hoch geworden (To-
desangst plus Angst vor Trennung, Alleinsein, Isolation, Hilflosigkeit). Wie
sich im Gesprach herausstellte, hatte er eine starke Gefiihlsabhingigkeit
von seiner Frau, was durch seine Entwicklung als Kind (starke Bindung an
seine Mutter) durchaus erklarbar wurde.

Diese beiden Pflegediagnosen waren dann Grundlage fiir die pflegerische
Behandlung und Betreuung und zum bewussten Anstreben einer pflegend-
haltgebenden Beziehung zum Patienten.

Zu Beginn der Behandlung war der Patient ziemlich demoralisiert. Er fiihlte
sich hoffnungslos, sah keinen Sinn mehr im Leben. Er hatte den Eindruck,
dass ihn nur noch die Medikamente am Leben erhalten. Allmédhlich nahm
er dann Beziehung zu seiner Therapeutin (eher in abhingiger Form) und
auch zu mir (eher in unabhéangiger Form) auf. Die schwere Krise wirkte
sich regressiv aus: Mutter-Vater-Ubertragung. Da die Eltern des Patienten
von ihm durchaus positiv erlebt wurden, gelang es relativ schnell, eine Ver-
trauensbeziehung aufzubauen. Somit war ein wichtiger Schritt in Richtung
pflegend-haltgebende Beziehung getan.

Allméahlich wurde es mdglich, den Patienten aus seinem Tief herauszufiih-
ren. Er konnte Selbstentwertungen reflektieren, seine Ressourcen und Fi-
higkeiten wieder erkennen.

Wir beschaftigten uns auch mit der Sinnfrage: Gegeniiberstellung von Ab-
hangigkeit und Autonomie (Energie und Kraft investieren, um sich selbst’
zu werden). Es ging nicht um Erwartungen in Richtung ,besserer Mensch
werden". Eher darum, das eigene Menschsein mit den dazugehorenden Un-
zuldnglichkeiten akzeptieren zu lernen. Ich stellte dem Patienten dar, dass
ich auch kein besserer Mensch bin, mir das Leben nicht unnétig durch zu
besondere ldealvorstellungen erschwere. Er konne téglich wahrnehmen,
dass ich auch meine Fehler und Schwéchen habe; nur stelle ich mich nicht
selbst in Frage.

Ein Grossteil unserer gemeinsamen Arbeit waren aufbauende Gespréiche.

Allmiahlich konnte der Patient wieder seinen Lebenssinn finden. Es wurde
moglich, Krisen-situationen gemeinsam zu Uberstehen. Unsere Beziehung
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trug den Patienten auch an schwierigen Abenden und Wochenenden, so
dass es zu keiner selbst-gefahrdenden Handlung kam. Vor einem Therapeu-
tinnenwechsel konnte er zeitweilig ohne Medikamente zurechtkommen.
Der Wechsel zu einer anderen Therapeutin zeigte dann, dass er sich durch-
aus nicht immer nur anpasst, was zu einem unabhéngigeren Beziehungser-
leben fiihrte. Seine Abhéngigkeit dusserte sich nach dem Wechsel verstarkt
in der Forderung nach unterstiitzenden Medikamenten. Diese Forderung
schwichte sich im Laufe der weiteren Entwicklung ab. - Die Grundlage fiir
eine autonome Entwicklung des Patienten war gelegt.

Die Medikamentendosis konnte schrittweise herabgesetzt werden. Der Pa-
tient bekam am Ende noch 0,25 mg Temesta [Tavor] pro Tag. Ihm war es
wichtig, uns zu zeigen, dass er noch nicht wirklich autonom ist. Wobei wir
gut verstehen kdnnen, dass auch diese Haltung Teil seiner Autonomie ist.
[hm wurde damit die Ablosung von uns erheblich erleichtert.

Er kehrte er an seinen Arbeitsplatz zuriick und tibernahm dort eine neue
interessante Aufgabe, die es ihm nun ermdglicht, seine Leistungsgrenzen
gut einzuhalten. Zudem konnte er den Konflikt mit seiner Frau weitgehend
kldren und lebt wieder mit ihr zusammen.

Die hier moglich gewordene pflegend-haltgebende Beziehung half dem
Patienten, tiber schwierige Krisen hinwegzukommen und unterstiitzte sein
Selbstwertgefiihl sowie sein Selbstbewusstsein.
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Ausbildung zum Berater und internen Trainer
fuir Aggressions- und Sicherheitsmanagement

Gernot Walter, Nico Oud, Wolfgang Schrenk

Einleitung

Aggression, Gewalt und Zwang sind Phdnomene, die in der der Gesundheits-
versorgung und besonders im psychiatrischen Feld regelmdBig vorkommen.
»Gewalt am Arbeitsplatz - sei es korperliche oder psychische - ist zu einem
globalen Problem geworden, das die Grenzen von Liandern, Arbeitsbereichen
und Berufsgruppen tiberschreitet. Lange Zeit ein vergessenes Thema hat das
Problem in den letzten Jahren dramatisch an Bedeutung zugenommen und
ist jetzt sowohl in den Industrieldndern als auch in den Entwicklungslandern
ein Hauptanliegen geworden« [5]. Man kann davon ausgehen, dass mehr als
die Halfte, der im Gesundheitswesen Tatigen von der Problematik betroffen
sind und sich die Auswirkungen von solch weit verbreiteter Aggression und
Gewalt stark auf das Erbringen von Gesundheitsdienstleistungen auswirkt
[3]. Besonders beruflich Pflegende sind nach Ansicht des Weltbundes fiir
Pflegeberufe besonders stark gefahrdet [4].

Im psychiatrischen Feld spielt die Auslibung von Zwang, als gesetzlich legi-
timierte Auslibung von Gewalt zur Kontrolle von Aggression von Patienten-
seite, ebenso eine Rolle. Untersuchungen weisen darauf hin, dass Zwangs-
maBnahmen Gberall dort vorkommen wo psychiatrische Pflichtversorgung
stattfindet. Jedoch sind das AusmaB und die Formen von ZwangsmaBnah-
men regional und sogar lokal sehr unterschiedlich und somit kaum dem
Patientenverhalten zuzuordnen als vielmehr unterschiedlichen Umgangs-
weisen durch die Institutionen und Mitarbeiter. Kulturelle Praferenzen wie
Isolierzimmer, Fixierung oder Netzbett, deren bevorzugte Nutzung nicht
auf wissenschaftlichen Nachweisen, sondern auf Gewohnheit sowie recht-
lichen und moralischen Bewertungen beruhen, machen deutlich, dass bei
der Anwendung von Zwang erheblicher Diskussions- und Forschungsbedarf
besteht [16, 17].

Lange Zeit waren diese Themenbereiche eher tabuisiert, doch findet mitt-
lerweile international und auch im deutschsprachigen Raum eine zuneh-
mende Auseinandersetzung mit diesen Themenbereichen statt, die je nach
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Stand der Entwicklung in den einzelnen Landern sowohl auf der wissen-
schaftlichen Ebene als auch auf den Ebenen der Politik, Organisationsent-
wicklung sowie der beruflichen Bildung stattfindet.

Monokausale Erklarungsansatze flir Aggressionsereignisse und isolierte
Einzelinterventionen greifen zu kurz und werden den handelnden bzw. be-
troffenen Personen nicht gerecht [2]. Die Entwicklung eines umfassenden
Erklarungs- und Managementmodells fiir Aggression und Gewalt in der
(psychiatrischen) Gesundheitsversorgung steht noch aus. Dennoch sind
sich viele Autoren einig, dass einerseits bei der Erklarung solcher Ereignisse
ein multifaktorielles Geschehen zugrunde zu legen ist, bei dem personen-
bezogene (Patient, Mitarbeiter etc.), umgebungsbezogene und interakti-
onsbezogene Aspekte eine wechselnde Rolle spielen [z.B. 10]. Andererseits
gilt es diese Faktoren bei der Etablierung von Managementansidtzen zu
integrieren und fiir die einzelnen Arbeitsbereiche angepasste (integrierte)
Managementsysteme (Aggressions- und Sicherheitsmanagement) zu ent-
wickeln [13, 19].

Einige Organisationen [1, 7, 8, 11, 15, 18] haben mittlerweile Leitlinien bzw.
Manuale fiir den Umgang mit Aggression, Gewalt und Zwang entwickelt
und geben somit wichtige Empfehlungen zum Umgang mit Aggression, Ge-
walt und Zwang im Gesundheitswesen. Hervorzuheben ist hier der Konsens,
dass soweit moglich in allen Stufen der Pravention zu arbeiten ist, dass
Bedingungen geschaffen werden, die aggressionshemmend sind, Krisenin-
terventionen (inkl. Kérperlichen Interventionen) angemessen sein miissen
und dass Nachsorge stattfinden muss [vgl. 14].

Inhalte

Notwendiges Fachwissen und die notwendige Handlungskompetenzen
werden vor Ort entwickelt, Multiplikatoren sind auszubilden.
CONNECTING, Kooperation fiir Beratung und Training, Amsterdam - Nie-
derlande, hat eine »Ausbildung zum Berater und internen Trainer fiir Ag-
gressions- und Sicherheitsmanagement« entwickelt, die mittlerweile in den
Niederlanden, in Deutschland, in der Schweiz und in Osterreich umgesetzt
wurde.

In diesem Lehrgang wird den kiinftigen Trainern und Beratern vermittelt,
wie sie in der eigenen Einrichtung das Aggressions- & Sicherheitsmanage-
ment als Berater und Moderatoren initiieren bzw. unterstiitzen kénnen so-
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wie ein teilstandardisiertes 5-tdgiges Trainingsprogramm adaptieren und
umsetzen kénnen. Um dies zu erreichen, nehmen sie an einem Schulungs-
programm teil, das 33 Tage praktischen und theoretischen Unterricht um-
fasst sowie die supervisorische Begleitung bei der Umsetzung des fir die
eigene Einrichtung adaptierten 5-tagigen Trainings. Der gesamte Lehrgang
umfasst 38 Unterrichtstage und 450 Stunden Eigenstudium, in denen eine
schriftliche Selbstreflexion (Lernbericht) und eine Hausarbeit zu einem re-
levanten Thema gefordert werden.

Das 5-tigige Basistraining zum Umgang mit Aggression und Gewalt war
der Gegenstand einer Studie von lan Needham [9], der dazu Folgendes
schrieb: »Es handelt sich um eine fertigkeitsorientierte, aktions- und pro-
blemzentrierte Schulung [12] und umfasst Elemente wie Wesen und Vor-
kommen von Aggression, Gewalt, sexueller Beldstigung, die Anwendung von
Aggressionsskalen, vorbeugende MaBnahmen und Strategien, Techniken der
Deeskalation, Ethik des Managements der Aggression und Sicherheitsaspekte
[12].« [9] Pravention und Deeskalation von Aggression in der psychiatrischen
Arbeit stellen das primére Ziel der Schulung dar. Dennoch werden Patienten
manchmal trotz der Anwendung praventiver und deeskalierender MaBnah-
men aggressiv. Um mit solchen Situationen angemessen umgehen zu kon-
nen, erhalten die Teilnehmer Anleitung bzgl. Selbstschutz (Distanz, Flucht-
wege, Korpersprache und Selbstschutztechniken), der Freiheitsbegrenzung
bzw. der angemessenen Umsetzung von ZwangsmaBnahmen bei aggressiven
Patienten (kdrperliche Kontroll- und Transporttechniken) sowie in der Nach-
sorge nach aggressiven Vorfillen (personen- und institutionsbezogen). Einen
wichtigen Teil stellt die Koordination, Zuordnung und Auftreten im multipro-
fessionellen Team gegenliber sich aggressiv verhaltenden Patienten dar. Eine
weitere wichtige Annahme des Trainings ist, dass aggressives Verhalten als
Kommunikation verstanden werden kann und immer eine Bedeutung hat.

Lehrgangsteilnehmer werden in das Konzept der sozialen Interaktion ein-
gefiihrt, um die »Opfer-Tater« Dichtonomie zu vermeiden. Somit spielen die
Mitarbeiter als Reprasentanten und Ausfiihrende der Institution Psychiatrie
auch ihre Rolle bei der Entstehung von aggressivem Verhalten. Daher wer-
den sie aktiv dazu aufgefordert, ihren eigenen Beitrag bei der Entstehung,
der Vorbeugung, der Bewéltigung und den Folgen von Aggression zu re-
flektieren.
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Der Lehrgang deckt sich im GroBen und Ganzen mit einem kiirzlich verdf-
fentlichten Kern-Curriculum [6], den NICE Leitlinien [7] sowie den Empfeh-
lungen der ENTMA [3], beziiglich Inhalt und Umfang von (Basis) Trainings
zur Wahrnehmung, Pravention, Nachsorge und therapeutischem Umgang
mit Aggression, Gewalt und sexueller Belastigung im Gesundheitswesen
und den Regelungen, dem Inhalt und dem Umfang von Lehrgdngen zur
Ausbildung von Trainern.

Der Lehrgang wird empfohlen, um Haufigkeit und Schwere bestimmter For-
men von Aggression und Zwang zu reduzieren. Er wird ebenso fiir Auszu-
bildende in der Pflege sowie fir andere Gesundheitsberufe empfohlen, um
deren Selbstsicherheit, deren Sicherheitsgefiihl, aber auch deren Fihigkeit
zum sicheren und therapeutischen Umgang mit deren Patienten zu steigern.
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Hauptvortrag

Wissen schafft Pflege; Pflege schafft Wissen:
Psychiatrische Pflege als Praxis und Wissenschaft-
oder wie psychiatrisch Pflegende die Welt verandern
konnen

Rick Tucker
"Wie ist es ein Mensch zu sein?«Jean Paul Sartre (1)

Sklavenlager unter der Flagge der Freiheit, Massaker gerechtfertigt durch
die Philanthropie oder den Geschmack des Ubermenschen, ein Ishmendes
Urteil. An dem Tag an dem das Verbrechen sich in das Gewandt der Un-
schuld kleidet, durch eine, unserer Zeit eigene, merkwirdige Umkehr, muss
sich die Unschuld selbst rechtfertigen. Albert Camus (2)

Der Ethos von institutionellen psychiatrischen Diensten geht Hand in Hand
mit der Anwendung von Zwang... charakterisiert durch Paternalismus vor
Partnerschaftlichkeit, der Dominanz des biomedizinischen Modells, der Her-
absetzung der individuellen Verantwortung der Nutzer und der Erwartung
von Chronizitit vor Genesung......Millionen von Nutzern und Uberlebenden
psychiatrischer Dienste wurden im Lauf der Geschichte und in einer Viel-
zahl von Kulturen durch die Anwendung von Zwang vergewaltigt.

Mary O'Hagan, service user (3)

Es vergeht nur schwerlich eine Woche ohne dass die Psychiatrie in der nati-
onalen Presse erwdhnt wird. Fiir gewdhnlich werden dabei menschliche Er-
fahrungen, obgleich manchmal tragisch, sensationalisierend beschrieben.
Auf diese Art wird die allgemeine Offentlichkeit iiber die psychisch Kranken
informiert und auf diese Art werden wir alle zu Teilnehmern und Zeugen
der endlosen Fortsetzung der Stigmatisierung einer der machtlosesten und
verletzlichsten Gruppen der Gesellschaft.

Im Allgemeinen glauben wir, dass wir in der ,ersten' Welt kluge Antworten
haben auf das Phdnomen psychische Krankheit und Gesundheit, dass viele
Menschen in unseren Regierungen die Komplexitdt des Lebens verstehen
und Uber genug Intelligenz, Sensitivitdt und Menschlichkeit verfligen, um
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mit diesen Fragen auf eine Art umzugehen, die es uns ermdglicht uns si-
cher zu fuihlen und unser Leben zu leben. Wir alle wollen gesund sein, eine
Arbeit haben, geliebt werden und erfiillt sein und wir haben alle genug in
der Hand, um zu versuchen dies zu erreichen ohne uns liber die Notlage
derjenigen, mit weniger guten Bewaltigungsmechanismen, Gedanken zu
machen. So vertrauen wir unseren Regierungen.

In einer Demokratie haben wir die Wahl entsprechend unserer Werte abzu-
stimmen und wir wahlen eine Partei oder eine Fiihrungsgestalt von der wir
denken, dass sie unsere Werte widerspiegelt. Wenn wir fir Menschlichkeit
eintreten, stimmen wir fiir diejenigen, von denen wir denken, dass sie am
menschlichsten sind. Wenn wir zum Beispiel vor allem anderen dafir ein-
treten reich zu werden, dann stimmen wir fiir jeden, der uns das erleichtern
wird.

Wie auch immer, es ist wichtig sich daran zu erinnern, dass die Mehrzahl
der Menschen nicht wahlt.

Im vereinigten Konigreich lag die Wahlbeteiligung bei den letzten Wahl-
en bei 61 % und bei der Wahl der Flihrung beteiligten sich nur 35% von
diesen 61%. Lasst man die Extravaganzen des Wahlsystems auB3er Acht, so
bedeutet dies, dass die groBe Mehrheit der Bevolkerung nicht wollte, dass
der eventuelle Wahlsieger gewinnen wiirde, sich einfach nicht dafiir inter-
essierte oder sich derart losgelost von ihren Wahlrechten flhlte, dass das
Wahlergebnis fiir ihr Leben keine Rolle spielte.

Was hat das mit psychischer Gesundheit oder mit psychiatrischer Kran-
kenpflege zu tun? Es ist der politische und soziale Kontext, in dem wir alle
arbeiten und in dem die Nutzer psychiatrischer Dienste ihre psychische Er-
krankung und die ihnen zur Verfligung stehenden Dienste erleben.

Wenn wir in einer Gesellschaft leben, die sich fiir die Belange psychisch
Kranker interessiert, wird sich das in unserem professionellen Leben wider-
spiegeln. Und zwar nicht nur durch die uns, flir unsere Arbeit, zur Verfligung
stehenden Ressourcen, sondern auch durch ein intrinsisches Wertebindel
das alles durchdringen sollte was wir tun und auch die Umgebung in der
wir es tun. Waren wir Nutzer, die in einer sich fiir die Belange psychisch
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Kranker interessierenden Gesellschaft lebten, so kdnnten wir sicher sein,
dass egal in welchem Lebensalter wir waren, egal welches Geschlecht wir
hatten, welcher Rasse wir angehoérten, welche Religion wir hatten, welche
Behinderung wir hatten oder welche psychiatrische Diagnose uns gegeben
worden ware, wir in der Lage wiren Zugang zu angemessener Unterstiit-
zung und wo notwendig Behandlung zu finden.

Dies wiirde bedingungslos und menschlich vom Staat und seinen Bevoll-
machtigten vorgehalten werden, in Anerkennung der Tatsache, dass Men-
schen mit psychischen Gesundheitsproblemen die gleichen Rechte wie alle
Biirger haben, dass sie das Potential haben positiv zu unserer Gesellschaft
beizutragen und dass ihre Verletzlichkeiten verstanden, ausgeglichen und
gewlirdigt werden miissen. Ich wiirde sagen, wenn wir dies erreichen wol-
len, haben wir viel zu tun.

Die Tatsache, dass sich psychisch Kranke und Lernbehinderte an diesem Tag
und in unserer Zeit in unseren klugen, westlichen Demokratien am unteren
Ende der Gesellschaft wieder finden, was Ressourcen und Aufmerksamkeit
betrifft, ist eine Ungerechtigkeit, die in keinem anderen Feld der Gesund-
heitsfiirsorge oder Medizin toleriert werden wiirde. Was kénnen wir, als
psychiatrische Profis, also tun, um zu einer gesellschaftlichen Verdnderung
beizutragen, die notwendig ist, um das Beste fiir diejenigen zu erreichen,
denen wir unsere Dienstleistungen anbieten und tber die wir uns einen so
machtvollen Einfluss anmaBen?

Wenn wir uns anschauen warum wir alle hier sind, warum wir unsere Ar-
beit tun, ob als neu qualifizierte Krankenschwester auf einer Station, oder
als klinische Krankenschwester mit mehr Erfahrung, oder als eine mit For-
schung beschiftigte, akademische Krankenschwester oder als Pflegemana-
ger, oder als Finanzdirektor oder als Hauptverantwortlicher eines groBen
Krankenhauses, oder als Pflegende, die auf nationaler Ebene an der Ent-
wicklung von Politik und Richtlinien beteiligt ist, oder als Pflegende, die
auf einem Kongress als Delegierte sind und Pflege diskutieren- was ist dann
unser Ziel?

Das alles lasst sich auf einen Nenner bringen - die Qualitdt der Dynamik
zwischen den Professionellen und den Nutzern. Was passiert innerhalb die-
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ser Dynamik? Ist es negativ oder positiv? Hilft es? Ist es ungelernt? Ist es
missbrauchend? Ist es angemessen? Wie erleben es die Nutzer? Alle unsere
Bemiihungen zielen darauf ab das Qualitatspotential dieser Dynamik zu
verbessern, weil von dieser Dynamik das zukiinftige Wohlbefinden eines
individuellen Menschen abhéngt.

Als Pflegende missen wir diese Schwelle iberqueren und wie wir das tun-
in Bezug darauf wie gut wir ausgebildet sind, wie menschlich wir sind, wie
ernsthaft wir wirklich flireinander sorgen - groBartige Effekte, nicht nur
die Erfahrungen der Nutzer im Hier und Jetzt, sondern auch ihre Erfah-
rungen in Bezug auf ihr Leben, ihre Bestrebungen und Sehnsiichte und ihr
angeborenes Bediirfnis nach Gesundheit, Liebe und Erfiillung.

In dieser einen Woche war das Folgende alles in der britischen Presse: ein
Bericht Giber einen weit reichenden physischen und emotionalen Missbrauch
an Nutzern eines Dienstes fiir Lernbehinderte in einem groBen Gesund-
heitsservice im vereinigten Konigreich wurde ver6ffentlicht (4). Ein Bericht
von einem Regierungsorgan, der National Patient Safety Agency, liber Be-
dingungen in psychiatrischen Gesundheitsdiensten zeigte weit verbreitete
sexuelle Gewalt, einschlieBlich Vergewaltigung, an weiblichen Nutzerinnen
auf (5). Ein Bericht beschiftigte sich mit Armut, Globalisierung und den
verheerenden Auswirkungen auf junge Menschen in Bezug auf deren psy-
chische und physische Gesundheit und ihr soziales Wohlbefinden (6); die
gerichtliche Untersuchung eines Suizids durch Erhdngen eines sechzehn-
jahrigen Jungen in seiner Gefangniszelle, von dem bekannt war, dass er
depressiv und dngstlich war (7) und ein Artikel beschreibt das Leben und die
Zeit eines jungen talentierten Mannes, mit einer langen Geschichte einer
schizophrenen Erkrankung, der sich in einem Erwachsenengefangnis umb-
rachte, wihrend er in einer Absonderungseinheit untergebracht war (8).

Eine nationale, vom Prison Reform Trust durchgefiihrte Studie, die im
letzten Jahr publiziert wurde, zeigte, dass Suizide von psychisch kranken
Menschen in Gefangnissen in der letzten Dekade dramatisch zugenommen
haben und dass 72% der Suizide in Gefdngnissen von Menschen, die un-
ter einer psychischen Stérung leiden, ausgefiihrt werden (9). 2005 hat die
europdische Menschenrechtskommission erklart, dass es »eine schwere Ver-
fehlung des Staates in der Erfiillung seiner positiven Verpflichtungen unter
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der europdischen Konvention iiber die Menschenrechte« gab, als es zu der
Verhaftung von sehr verletzlichen Menschen kam (10).

Es bleibt augenscheinlich viel zu tun, um eine ausgewogene Spielfldche fir
die Benachteiligsten in unserer Gesellschaft vorzuhalten. Vieles davon muss
auf nationaler oder sogar internationaler Ebene geschehen und es ist von
auBerordentlicher Bedeutung, dass diese politischen Initiativen, Ausbil-
dungscurricula und Verdnderungen der Gesetzgebung ebenso auf Wissen
uber und Einsicht in Gesundheitseinrichtungen basieren, wie auf zugéng-
licher und relevanter Evidenz.

Dies muss mit Leidenschaft und Engagement entwickelt werden, in Spra-
chen und Bedeutungen, die alle Beteiligten integrieren, auch die Nutzer und
das Personal der vordersten Front. Darin liegt die Herausforderung - solche
Initiativen zu entwickeln und auszufiihren und zwar mit Pragmatismus und
Glaubwiirdigkeit, so dass sie bedeutungsvoll und niitzlich fir diejenigen
sind, die sie am meisten brauchen. Dies zu ereichen ohne seine Kontur zu
verlieren und sich von den wunderlichen Einfillen des politischen Eigen-
nutzes kompromittieren zu lassen, ist tatsdchlich eine Leistung.

Nationale Gesundheitsdienste sind abhdngig von nationalen Regierungen,
die Ressourcen freigeben miissen, damit diese Dienste funktionieren kon-
nen. Auch missen sie den Regierungen zutrauen den AnstoB3 und die Au-
toritat fir eine Restrukturierung und den Aufbau geben zu kénnen und sie
missen ihnen zutrauen auch Orientierung, Politik oder Strategie in Bezug
auf den Gesundheitsdienst insgesamt oder auch fiir unterschiedliche Spe-
zialisierungen geben zu kdnnen. Ich denke es ist nur fair zu sagen, dass bei
der Aufteilung von Ressourcen die psychiatrischen Gesundheitsdienste und
die Dienste fiir Lernbehinderte als letzte priorisiert werden, auBer es gibt
einen groBeren Skandal oder eine Tragddie, die eine politisch kluge Reak-
tion erfordert.

Im vereinigten Konigreich war eine solche Situation der Tod eines jungen,
schwarzen Mannes namens David Bennett, der starb wahrend er auf einer
psychiatrischen Sicherheitsstation untergebracht war. Sein Tod hat nicht nur
eine unabhingige richterliche Untersuchung ausgeldst (11), sondern auch
einige von der Regierung ausgehende Initiativen in Bezug auf den Umgang
mit Gewalt in psychiatrischen Einrichtungen. Ohne dies im Detail zu be-
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schreiben, hat die Sache doch auch Gutes bewirkt. Wir haben jetzt nationale
Richtlinien zum Umgang mit gestorten Verhaltensweisen und Gewalt, na-
tionale Richtlinien in Bezug auf physische und nicht-physische Fahigkeiten
zur Erkennung, Pravention und dem Umgang mit Gewalt in psychiatrischen
Einrichtungen und wir haben ein Regierungsorgan, den NHS Security Ma-
nagement Service, das die Autoritit hat Richtlinien und Direktiven auszu-
geben, um Gewalt gegen NHS- Angestellte zu unterbinden.

Dies ist ein Beispiel dafiir wie die Dynamik zwischen einem bestimmten
Nutzer und professionellen Helfern zu einem auf psychiatrischen Stationen
durchaus Ublichen Ereignis fiihrte - nach einem gewalttatigen Ereignis er-
fahrt der Nutzer eine Zwangsbehandlung - was einen weit reichenden Ef-
fekt auf die Regierungspolitik hatte.

Wenn sich eine solche Reaktion entwickelt und ihre StoBkraft und Starke
sich durch die unterschiedlichen Ebenen bewegt: von der Station durch
das Krankenhaus, zu den Bereichsleitern, durch die NHS- Gesundheitsab-
teilung, durch eine unabhiéngige, nationale Untersuchung, durch die Pres-
seberichtserstattung und dann durch die nationale Politik, so geht unver-
meidbar etwas verloren. Die Intensitat der Tragddie wird entmenschlicht
und abstrahiert, der Name eines toten Mannes wird in Zusammenhang mit
etwas Trdgem, wie einem Untersuchungsbericht genannt. Aber das Leben
derjenigen, die direkt daran beteiligt waren, die traumatisierten Familien-
mitglieder und Freunde und das traumatisierte Personal haben sich fiir im-
mer verandert.

Eine offizielle Reaktion auf solch ein Ereignis ist offensichtlich berechtigt
und auch notwendig; trotzdem sollte eine Tragddie nicht der einzige Kata-
lysator flr einen politischen AnstoB3 zu Verdnderungen sein.

Tatsdchlich gibt es keinen Grund warum nicht das Gegenteil einer Tragddie
eine positive Kraft fiir Veranderung sein sollte. Ungeachtet des Mangels an
Ressourcen, der niedrigen Gehélter, der verarmten Umgebung und der zu-
nehmend vermischenden Effekte westlicher kultureller Phanomene auf die
Art wie sich psychische Erkrankung manifestiert (Drogenkonsum, Materia-
lismus, Konsumismus, die Massenmigration wirtschaftlicher und politischer
Flichtlinge, Rassismus, Globalisierung und das Wachstum von eher urba-
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nen als gemeindebasierten Kulturen und Werten), sind die klinisch arbei-
tenden, professionellen psychiatrischen Helfer diejenigen, die das Potential
haben die machtigsten Veranderungen herbei zu fiihren. Die Dynamik zwi-
schen dem professionellen Helfer und dem Nutzer bleibt die wichtigste,
die michtigste und diejenige, auf deren Schultern die Zukunft der Pflege
und Versorgung von psychisch Kranken und Lernbehinderten liegt. Dies ist
eine menschliche und keine abstrakte Beziehung und damit gleichzeitig
die wichtigste Dynamik in Bezug auf die Frage wie sich die psychiatrischen
Gesundheitsdienste entwickeln werden.

Es ist die Aufgabe derjenigen, die in nationalen Positionen arbeiten, dies in
die Sprache der Politiker und Autoren zu libersetzten, um sie dazu zu brin-
gen zu verstehen und um im Wettstreit von Millionen anderer glamourdser
Stimmen, die alle fiir einen speziellen Fall eintreten, zu bestehen. Aber die
Grundlage, auf der dies alles basiert, das Geflige, das ihre Starke, ihre Rele-
vanz und ihre Wichtigkeit ausmacht, muss in der Praxis und der Dynamik
zwischen den Professionellen und den Nutzern liegen.
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Forderung seelischer Gesundheit nach der Geburt:
Ein Beitrag der Pflege

Marga Thome

Eine Reihe von Studien zeigt, dass Pflegende das Risiko postpartaler De-
pressionen und anderer psychischer Gesundheitsprobleme nach der Geburt
systematisch erfassen konnen. Ebenso besteht Evidenz, dass Pflegende,
die eine Weiterbildung in der Gespriachsbehandlung psychisch belasteter
Waochnerinnen erhielten, in der Lage sind, signifikante Verbesserungen der
Befindlichkeit zu erzielen. Trotz vorhandener Forschungsergebnisse fehlt es
bisher an Beweisen, dass dieses Wissen in die Pflegepraxis landesweit liber-
tragbar ist.

Zur SchlieBung dieser Wissensliicke wurde die vorgestellte Studie »Forde-
rung postpartaler seelischer Gesundheit« von 2001 bis 2005 in Island durch-
gefiihrt. Ihre Zielsetzung war, den Pflegenden an Gesundheitszentren eine
Weiterbildung zum Thema »Unbefindlichkeit nach der Geburt: Evidenzba-
sierte Pflegeintervention« durch einen Internetkurs anzubieten. Gleichzei-
tig war vorgesehen, das erworbene Wissen beziiglich seiner Auswirkung
auf die standardisierte Pflegedokumentation und auf die Befindlichkeit der
Klienten auszuwerten.

Das Studiendesign war quasi-experimental. Die Stichprobe der Gesund-
heitszentren wurde in Behandlungs- und Kontrollzentren unterteilt und
an den Behandlungszentren nahmen Pflegende am Weiterbildungskurs
teil. Nachdem jedes Gesundheitszentrum einmal als Kontrollzentrum ge-
dient hatte, wurde es im darauf folgenden Jahr als Behandlungszentrum
rekrutiert und gleichzeitig wurden neue Kontrollzentren in die Stichpro-
be aufgenommen. Somit erhielten alle Zentren die Mdglichkeit, Behand-
lungs- als auch Kontrollzentren zu werden. Bei Frauen, welche den Dienst
der Gesundheitszentren in Anspruch nehmen, wird ein erh6htes postpar-
tales Depressionsrisiko mithilfe der Edinburgh Postnatal Depressions-Skala
(EPDS) neun Wochen nach der Geburt systematisch eingeschétzt. Frauen
mit erh6htem Depressionsrisiko (EPDS*12) wurde die Teilnahme an der Stu-
die angeboten. Teilnehmerinnen bestitigten ihr Einverstdndnis schriftlich
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aufgrund des »informierten Konsensuse«. Teilnahmebedingungen waren die
Beantwortung standardisierter Fragebogen in der 9, 15 und 24 postparta-
len Woche. Diese dienten der Messung von elterlichem Stress, Miidigkeit/
Erschopfung, depressiven Symptomen und von Sozio-demographischen
Faktoren. Pflegenden an Behandlungszentren wurde empfohlen, jede Frau
wenigstens viermal zwischen der 9. und 24. Woche zu besuchen und/ oder
zu telefonieren. An allen Gesundheitszentren wurden sowohl Pflegediag-
nosen (NANDA) als auch Pflegeinterventionen (NIC) dokumentiert.

An der Studie nahmen landesweit 27 Gesundheitszentren teil; 16 Behand-
lungs- und 11 Kontrollzentren.Von 136 Frauen mit erhéhtem Depressions-
risiko erkldrten sich 98 zur Teilnahme an der Studie bereit. Zu Beginn der
Studie, in der 9. postpartalen Woche, bestand kein Unterschied zwischen
Frauen an Behandlungs- und Kontrollzentren beziiglich der Mittelwerte
depressiver Symptome (EPDS), elterlichen Stresses (PSI/SF) oder Midigkeit/
Erschépfung (fatigue). In der 15. und 24. Woche jedoch wurde eine ausein-
anderklaffende Befindlichkeit zwischen den Gruppen festgestellt, da Frauen
an Behandlungszentren sich signifikant verbesserten. Die Priifung klinischer
Signifikanz ergab eine Besserungsrate (EPDS*11) von 70% an Behandlungs-
zentren und 53% an Kontrollzentren. An Behandlungszentren wurden fol-
gende Pflegeinterventionen signifikant haufiger dokumentiert: Aktives Zu-
horen, Beratung, Emotionale Unterstiitzung, Starkung des sozialen Netzes
und Schlafférderung. Es wird gefolgert, dass diese Interventionen die Ver-
besserung der Befindlichkeit von Frauen an Behandlungszentren erklaren,
da ihre Wirksamkeit durch eine Reihe von Studien bewiesen ist.

Lernziele

=  Bewusstmachung, dass der Pflegeberuf einen wesentlichen Beitrag
zur Forderung seelischer Gesundheit von Frauen nach der Geburt
leisten kann.

= Aufzeigen von Wegen in der Weiterbildung, um Pflegepraktiker(inne)n
landesweit grundlegendes Wissen und Fahigkeiten zur Pflege
postpartaler, psychisch belasteter Frauen zu vermitteln.

= Verstandnis fiir Strukturen des Gesundheitswesens wecken, die der
Forderung seelischer Gesundheit durch den Pflegeberuf dienlich sind.
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»Det danske nationale indikatorprojekt«

(das dénische nationale Indikatorprojekt):
Beispiel eines Projekts zur Qualitatsentwicklung
in der Pflege und Behandlung Schizophrener

Bodil Bjornshave

Einleitung

Det Danske Nationale Indikatorprojekt (DNIP) ist ein landesweites dénisches
Qualitatsprojekt. Die Qualitdt wird anhand so genannter Indikatoren ge-
messen, die wichtige Teile der Pflege und Behandlung beleuchten.

Die Wahl der Indikatoren sowie Festlequng der Standards wird von Arzten,
Krankenschwestern, Therapeuten und Sozialratgebern vorgenommen, die
eine besondere Kenntnis der Behandlung und Pflege von Schizophrenie-
Patienten besitzen.

Hintergrund

Hintergrund des DNIP ist ein Wunsch nach Férderung und Implementie-
rung messbarer Indikatoren und Standards fiir die Qualitat der Pflege und
Behandlung schizophrener Patienten, um eine héhere Qualitat der psychi-
atrischen Behandlung zu erreichen.

Ziel

Ziele des DNIP sind:

= Die Dokumentation und Forderung der gesundheitsfachlichen Qualitat

= Einen Hintergrund zu schaffen fiir die Leitung, die fachliche und die
politische Gewichtung

= Den Biirgern Einsicht in die gesundheitsfachliche Qualitat zu geben

Methoden und Material

DNIP konzentriert sich auf die Dokumentation, Uberwachung und Verbesse-
rung der gesundheitsfachlichen Qualitdt. Elemente des Projektes sind u.a.:

m Die Entwicklung evidenzbasierter Indikatoren und Standards
= Die Datenerfassung
= Datenanalyse und -einschidtzung
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= Feedback
= Audit
= Veroffentlichung

Ein Indikator ist eine messbare Variable. Fiir jeden Indikator ist ein Standard
festgesetzt, der als Zeichen fiir Qualitat gilt.
Die ausgewahlten Indikatorgebiete fiir Schizophrenie sind:

1. Darlegung, Diagnostizierung und Beurteilung

Der Kontakt (zwischen Patient und Behandlungseinheit)
Psychopathologie (Anteil psychotischer Schizophrener)
Die medizinische Behandlung

Nebenwirkungen

Familienintervention

Psychoedukation

Funktionsniveau

N~ LDN

Registrierung und Dateneingabe werden Uber elektronische Registrie-
rungsformulare von der einzelnen Krankenhausabteilung wahrgenommen.
Die Analyse der Daten wird von Statistikern wahrgenommen. Die Kliniken
auditieren die Resultate einmal jahrlich, wonach die Ergebnisse veroffent-
licht werden.

Ergebnisse und Diskussion

Ergebnisse sind 2004 und 2005 verdffentlich worden und die nachste Ver-
offentlichung findet im August 2006 statt. Die Ergebnisse zeigen, dass die
danische Pflege und Behandlung Schizophrener hinsichtlich mehrerer der
gewahlten Indikatoren das vorgegebene Qualitatsniveau erreichen, und
dass zwischen der ersten und zweiten Verdffentlichung eine Reihe Verbes-
serungen geschehen sind. Es besteht weiterhin Bedarf an Verbesserungen
hinsichtlich Darlegung, Einschdtzung von Nebenwirkungen sowie Psycho-
edukation und Familienintervention; alles Gebiete, wo Krankenschwestern
eine zentrale Rolle einnehmen.

Schlussfolgerungen

DNIP zeigt, dass man im danischen Gesundheitswesen prazise dokumen-
tieren und vergleichen kann, wie Menschen mit Schizophrenie behandelt

286

werden. DNIP hilft aufzuzeigen, wo Qualitat bereits vorhanden ist, und die
Behandler darauf aufmerksam zu machen, wo noch Verbesserungen még-
lich wéren.

Lernziele
m  Einsicht in die Methoden und Ergebnisse des DNIP

m Einsicht darin, wie die Ergebnisse des DNIP Verbesserungen Patienten
und Angehdrige schaffen konnten

m Einsicht in die Rolle der Krankenschwester in der Qualitdtsentwicklung,
und auch in die Wichtigkeit systematischer Dokumentation.
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Dialektisch-behaviorale Psychotherapie
fiir Adoleszentare (DBT A)

Urs Gasser

Eine grosse, zunehmende Anzahl unserer in psychotherapeutischer Behand-
lung befindlichen Klientel leidet unter Borderline- Personlichkeitsstérungen.
Die impulsiven, teilweise massiv selbstschiddigenden sowie (para)suizidalen
Verhaltensweisen dieser Menschen lassen sich als maladaptive, dysfunkti-
onale, aber gleichwohl effektive Strategien zur Emotionsregulierung be-
greifen. Das psychosoziale Skilltraining auf der Grundlage der DBT nach
M. Linehan hat sich nicht nur in unserer Klinik als eine wirksame und die
ubrigen Therapien sinnvoll ergdnzende Behandlungsmethode dieser dys-
funktionalen und destruktiven Verhaltensweisen von Borderline- Patienten
bewahrt.

Es zeigt sich auch, dass gerade Jugendliche sehr stark von diesem The-
rapieangebot profitieren kénnen (DBT-A). Das Besondere in der Jugend-
psychiatrie erscheint mir, dass sich die verschiedenen Fachdisziplinen wie
Medizin und Pflege diese Aufgabe in gleichen Teilen und gleichberechtigt
handhaben. So wird die Skillsgruppe immer von einem interdisziplinaren
Tandem (Pflege, Medizin) geleitet. Dies hat fiir die Pflege die Auswirkung,
dass sie in den pflegerischen, medizinischen Therapieprozess eingreifen und
diesen mitgestalten kénnen. Dies ist nur méglich dank des Umstandes, dass
die beiden Disziplinen die Ausbildung im DBT-A zusammen machten und es
keine Trennung zwischen den Professionen gibt. So entsteht eine gemein-
same Sprache und eine Haltung, die die beiden Berufsgruppen verbindet
und nicht trennt. Gerade der Umstand, dass beide Berufsgruppen sich zur
selben Zeit schulen liessen, ergab den Vorteil, dass beide von ihren DBT-A
Aufgaben wussten und sie nachvollziehen konnten. Es wurde eine gemein-
same Haltung und Sprache {iber die Berufsgruppen hinaus gefunden. Da
diese Ausbildung auf allen drei Jugendstationen zur gleichen Zeit stattfand,
hat es nun den Vorteil, dass Jugendliche, die von einer Station zur anderen
verlegt werden, auch auf der anderen Station dieselbe Sprache zum Thema
«Selbstverletzendes Verhalten» horten. So kann sich der Jugendliche noch
einfacher auf einen Stationswechsel einlassen.
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Da das DBT-A Konzept ein ambulantes Grundkonzept als Basis hat, mussten
wir die Arbeitspapiere auf den stationdren Rahmen umarbeiten. Es stell-
ten sich auch Fragen: Wie ist es denn mit der Freiwilligkeit der Jugend-
lichen? Wie konnen wir Jugendliche, die gegen ihren Willen zugewiesen
wurden, dazu bewegen, freiwillig an einem relativ hochschwelligen Thera-
pieprogramm mitzuarbeiten? Es zeigt sich, dass das Commitment, das jeder
Jugendliche vor Beginn der DBT-A Therapie machen musste, bei seinem
Einzeltherapeuten sehr entscheidend ist. Wenn dieses Commitment serios
gemacht wird, kann der Jugendliche mit einer viel besseren Motivation ins
Programm einsteigen.

Die Erfolge haben uns Folgendes gezeigt: Durch die gemeinsame Schulung
haben die interdisziplindren Teams eine gemeinsame Sprache bekommen.
Auch haben die Teams eine grosse Sicherheit mit dem selbstverletzendem
Verhalten erhalten. Fiir die Jugendlichen und deren Angehdrige hat es klare
Handlungsanweisungen gebracht. Durch das Wissen, wie in Spannungssi-
tuationen mit diesen umgegangen werden kann, hat sich eine gewisse Ent-
spannung bei den Patienten, aber auch bei den Eltern ergeben. So konnte
bei den Patienten, die das DBT-A Programm abgeschlossen haben, eine kla-
re Verbesserung des selbstverletzenden Verhaltens festgestellt werden. Sie
haben einen klaren Umgang mit ihren Kdrperspannungen erfahren auch
flr die Eltern hat es eine grosse Entlastung gebracht.

Lernziele

= Ein solches Konzept und deren Umsetzung ist nur moéglich, wenn es
interdisziplinar erarbeitet wird und zur gleichen Zeit mit den
verschiedenen Berufsgruppen zusammen geschult wird.

= Die Realisation gelingt nur, wenn die oberste Fiihrungsebene dieses
Vorgehen voll unterstiitzt.

= Die Umsetzung muss von einer interdisziplindaren Projektgruppe
begleitet werden, die sich regelméassig um Anpassungen und
Schwierigkeiten kiimmert.
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Die Inzidenz von Isolierungen in niederlandischen
psychiatrischen Kliniken und ein Vergleich
mit europaischen Raten

Wim Janssen, Wim de Vries, Giel Hutschemeakers, Bert Lendemeijer

Einleitung

In den Niederlanden werden psychiatrische Patienten regelmaBig mit frei-
heitseinschrankenden Eingriffen konfrontiert. Aggression, Agitation, und
gewalttitiges Verhalten sind in der Praxis die meist akzeptierten Indikati-
onen fiir freiheitseinschrankende MaBnahmen. Innerhalb dieser Gruppe wird
Isolation von Patienten am haufigsten angewendet. Patienten werden mit
oder ohne deren Zustimmung allein in den hierfiir speziell eingerichteten
Isolierzellen eingeschlossen. In den Niederlanden sind alle psychiatrischen
Kliniken gesetzlich verpflichtet, alle erzwungenen oder unfreiwilligen Iso-
lationen zu registrieren und bei der »Inspectie GezondheidsZorg (IGZ)« zu
melden. Isolationen, bei denen der Patient selbst einwilligt, miissen nicht
registriert werden. Es gibt psychiatrische Kliniken, die nur die erzwungenen
Isolationen registrieren, andere registrieren aus eigenem Interesse neben den
gesetzlich verpflichteten auch die freiwilligen Isolationen. Folglich ist in den
Niederlanden nicht exakt bekannt, wie hdufig Patienten isoliert werden.

Isolationen sind tief greifend fir alle Beteiligten, besonders natiirlich fir
den Patienten selbst [1]. Die Anwendung von Isolation schadet dem the-
rapeutischen Prozess, verzogert den Genesungsprozess und somit ist die
Effektivitdt von Isolation in Frage gestellt. Eine Anzahl niederlandischer
Autoren [2, 3] kritisiert die hdufige Anwendung und ist der Meinung, dass
die niederlandische Psychiatrie nach europdischer Auffassung eine Aus-
nahmestellung einnimmt. Allerdings liegt keine quantitative Untermaue-
rung dieser These vor.

Fragestellung

Im Mittelpunkt steht die Frage: Wie oft werden Patienten in niederlan-
dischen psychiatrischen Kliniken isoliert und in welchem Verhiltnis steht
das zu den anderen europdischen Landern?
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Methode und Material

Es wurde eine retrospektive beschreibende Untersuchung tiber die Anzahl
Félle von Isolierung in den Niederlanden angestellt. Daran nahmen zwolf
Kliniken teil. Diese Kliniken haben eine Kapazitdt von 250 bis 900 Kran-
kenbetten. Sie gaben Einblick in die Unterlagen, in denen die freiwilligen
und unfreiwilligen lIsolationen der Jahre 2002 und 2003 dokumentiert
wurden. Zusatzlich lieferte das IGZ Daten Uber alle Zwangsisolationen von
allen niederlandischen psychiatrischen Klinken wahrend dieser Zeit. Nach
einer Verknlipfung und Prifung dieser beiden Datensammlungen wurde
eine Schatzung uber die Anzahl der Isolationen in den niederlandischen
psychiatrischen Kliniken in den letzten Jahren vorgenommen. Zur gleichen
Zeit wurde eine Literaturanalyse liber Fille von Isolierungen in anderen
europadischen Landern ausgefiihrt.

Ergebnisse

Laut Registrierung des IGZ wurden in 2002 3232 Patienten zwangsisoliert.
Alles in allem wurden diese 5166 Mal isoliert, im Durchschnitt 1,6 Isola-
tionen pro Patient (Bandbreite: 1 bis 15 Isolierungen). Mit Hilfe des 1GZ
Datensatzes wurde gepriift, ob die zwolf untersuchten Kliniken Registrie-
rungen besser oder schlechter ausfiihrten als die tibrigen Kliniken der Nie-
derlande. Hierbei wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt.
Innerhalb der zwolf getesteten psychiatrischen Kliniken wurden 2165 Pati-
enten ein oder mehrere Male unfreiwillig oder freiwillig isoliert. Im Durch-
schnitt wurden 2,9 Isolationen pro Patient registriert. Die meisten dieser
Isolationen (61%) waren freiwillig.

Die IGZ-Datenbank und die Datenbank von den zwdlf getesteten psychi-
atrischen Kliniken wurden verkniipft. Dabei wurde sichtbar, dass 28% der
gemeldeten Isolationen in der Datenbank der zwdlf Kliniken registriert wa-
ren, allerdings aber nicht in der Datenbank des IGZ. Anhand dieser Infor-
mationen konnte ermittelt werden, dass in den Niederlanden im Jahre 2002
ungefahr 6000 psychiatrische Patienten 17.500 Mal isoliert wurden.

2003 wurden 5400 Patienten ca. 15250 Mal isoliert. Diese Resultate wur-
den ins Verhaltnis gesetzt zu der Anzahl belegter Krankenhausbetten und
den Aufnahmen. Im Durchschnitt wurden im Jahre 2002 und 2003 tiglich
zwischen 2,2 und 3,5 Isolationen pro 1000 belegte Betten durchgefiihrt. Im
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Vergleich zur Anzahl klinischer Aufnahmen in psychiatrische Kliniken wur-
den zwischen 275 und 338 Isolationen pro 1000 Aufnahmen durchgefihrt.
Daraus ist zu ersehen, dass im Durchschnitt einer von drei bis vier klinisch
aufgenommene Patienten »freiwillig« oder zwangsweise in einer Isoliersta-
tion untergebracht wurde. In den geschlossenen Abteilungen wurde durch-
schnittlich jeden zweiten bis dritten Tag ein »neuer« Patient isoliert.

In der Literaturstudie wurden letztendlich elf Artikel ausgewahlt, die Zah-
len hinsichtlich der Handhabung von Isolation in mehreren Kliniken, aus
einer Region oder einem Land enthalten.

Vier dieser Artikeln stammen aus den USA, einer aus Australien und die lb-
rigen aus europdischen Landern. In den europdischen Landern wurden pro
1000 Aufnahmen zwischen 66 und 116 Isolationen registriert.

Diskussion

Eine Vergleichsmdglichkeit zwischen den niederlandischen psychiatrischen
Kliniken und den publizierten Zahlen, ist stark eingeschrénkt durch metho-
dische Unterschiede der Untersuchungen. Es wird aber deutlich, dass Iso-
lierungen von Patienten in den niederlandischen psychiatrischen Kliniken
eine haufig angewandte Intervention ist.

In der Literatur wird der Definition von Isolation beinahe keine Aufmerk-
samkeit geschenkt. Der Unterschied zwischen freiwilliger und unfreiwilliger
Isolation wurde nicht besprochen.

Es wurden unterschiedliche Untersuchungsmethoden angewandt. Einzelne
Untersucher tibermittelten den Kliniken FragebGgen [4, 5, 6], andere zogen
die Datenbank der Kliniken oder Abteilungen [7, 8, 9, 10] zu Rate. Einige
der Forscher publizierten Zahlen liber durchgefiihrte Isolationen in Kom-
bination mit anderen freiheitseinschrankenden Interventionen [9]. Dartiber
hinaus wurden die Resultate in unterschiedlicher Weise prasentiert. Einige
Autoren prasentierten nur die absoluten Zahlen [10] andere zeigten Ver-
haltniszahlen, wie die Anzahl Isolationen pro 1000 Aufnahmen [6, 7, 8, 9]
oder pro 1000 tiglich belegte Betten [4, 5].

Aus der Literatur und der niederlandischen Untersuchung ist ersichtlich,

dass die Registrierung von Isolationen und anderen freiheitseinschranken-
den Interventionen ein »unterbelichtetes« Thema ist. Um einen korrekten
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Vergleich zwischen den Kliniken, Regionen oder Landern rund um die
Ausfiihrungen von Isolationen und anderen freiheitseinschrankenden In-
terventionen anzustellen, sind eindeutige Definitionen und liickenlose Re-
gistrierungen erforderlich. AuBerdem sollte ein Augenmerk darauf gelegt
werden, dass eindeutige Ergebnisprisentationen realisiert werden.

Nach Bowers (2000) ist eine Prasentationsgrundlage, basierend auf der An-
zahl Isolationen pro 1000 belegte Betten, am verstiandlichsten [11]. Noch
genauer ware die Ergebnisprisentation von lIsolationen auf der Grundla-
ge der Stundenanzahl, die ein Patient in einem Isolationszimmer verbleibt
- bezogen auf 1000 Stunden Aufenthaltsdauer in der Klinik.

Es sind vereinzelte Initiativen bekannt, in denen an einer verbesserten
Registrierung von lsolationen und anderen freiheitseinschrankenden In-
terventionen gearbeitet wird. Dadurch kénnen auch Vergleiche zwischen
Kliniken durchgefiihrt werden. In diesem Zusammenhang ist die Bench-
mark-Studie von Martin et al (2005) in der Region von Baden Wiirttemberg
von Interesse [9].In den Niederlanden wird momentan durch fiinf psychia-
trische Kliniken und die IGZ an einer verbessern Registrierung von Isolati-
onen und anderen freiheitseinschrankenden Interventionen gearbeitet. Um
einen echten Vergleich anstellen zu konnen, werden auch andere Variablen
wie die Anzahl der Aufnahmen in die Abteilungen oder Kliniken, die Auf-
enthaltsdauer (die Zeit zwischen der Aufnahme und der Entlassung = Tur-
nover) von Patienten einer Abteilung, die Anzahl der belegten Betten, der
Schweregrad der psychischen Krankheit und die Quantitat und Qualitat des
eingesetzten Personals bendtigt.

Schlussfolgerung

In den Niederlanden ist die Isolation von Patienten eine haufig angewandte
MaBnahme im Umgang mit aggressivem Verhalten. Eindeutige Registrie-
rung, Interpretation und Prasentation aller Isolationen sind kritische Ele-
mente bei der Feststellung der Ergebnisse und beim Vergleich mit Resul-
taten aus umliegenden Landern.
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Halb voll oder halb leer? Ressourcenarbeit
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Thomas Lange, Ursula Hamann, Lena Bischoff, Barbel Durmann, Bernhard Prankel

Einleitung

Kinder und Jugendliche mit psychosozialen Stérungen und ihre Familien
sollten im Stationsalltag padagogischen und pflegerischen Fachkraften be-
gegnen, die ihnen dazu verhelfen, ihre Ressourcen (Fahigkeiten und Fertig-
keiten) kontinuierlich und konkret zu trainieren. Das Rotenburger Entwick-
lungsmodell bietet dafiir eine ressourcenorientierte Grundlage.

Methoden

Unabdingbare Voraussetzung ist ein systematischer Eingangsstatus uber
die vorhandenen Ressourcen:

1. Die individuellen biopsychologischen Ressourcen beinhalten die Stoff-
wechselfunktionen (z.B. bei Essstérungen), die Sensomotorik (Wahrneh-
mungs-Handlungs-Reqgulation), die Informationsverarbeitung (z.B. bei
Teilleistungsstorungen oder Psychose-bedingten Denkstérungen) und die
Spannungsregulation (z.B. bei sozioemotionalen Stérungen).

2. Die Bindungsfunktionen setzen sich zusammen aus der Beziehungsfa-
higkeit des Kindes (z.B. bei Bindungsstérungen oder Autismus), der intu-
itiven Elternkompetenz (beeintrichtigend wirken etwa Vernachlassigung,
Uberbehiitung, andauernde Abwertung, Rigiditdt, Ambivalenz) und dem
Einfluss von Schule, Freunden und Nachbarschaft.

3. Die Fdhigkeit, reif und bewusst Verantwortung innerhalb der Gemein-
schaft zu libernehmen, wird durch die Beantwortung der folgenden Fragen
beschrieben: (a) Erkennt der Patient seine eigene Beteiligung am Gesche-
hen um sich herum, an den Beziehungen und seiner eigenen Befindlichkeit?
(b) Lernt er aus Erfolgen wie auch aus Misserfolgen? (c) Verspiirt er Ge-
meinsinn, d.h. sorgt er fiir ein sinnvolles und nachhaltiges Miteinander? Di-
ese gesellschaftsintegrative Funktion ist bei Kindern und Jugendlichen mit
psychosozialen Stérungen hdufig beeintrachtigt, etwa wenn jemand alle
Schuld auf sich bezieht (Depression) oder von sich weist (Dissozialitét).
Aus dem sorgfaltig erhobenen Ressourcenstatus werden in Zusammenar-
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beit mit den Familien und den Therapeuten die Behandlungsziele abgelei-
tet. Diese werden sodann mithilfe curricular hinterlegter Gruppenprojekte
(Querschnittansatz) und individueller Stufenplane (Ldngsschnittansatz)
auf Station umgesetzt. Ein neues sechsstufiges Lernmodell verhilft dazu,
jederzeit die richtigen Lerntechniken bereit zu halten.

Ergebnisse und Diskussion

Mithilfe des hier vorgestellten Ansatzes (Prankel BH, 2005) kann die Be-
handlungsdauer halbiert werden (vollstationar in Rotenburg 32 Tage, in
Niedersachsen z.B. 63 Tage). Dadurch kénnen mehr Patienten tagesklinisch
(in Rotenburg 50%, niedersachsenweit deutlich unter 20%) oder sogar am-
bulant behandelt werden.

Lernziele des Workshops

1. Ressourcen der kinder- und jugendpsychiatrischen Patienten
systematisch beobachten.

2. Padagogisch-pflegerische Gruppenprojekte konzipieren und
durchfihren.

3. Individuelle Stufenplane fiir die Entwicklung der Patienten erstellen
und evaluieren.
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Suchtpravention fiir Gesundheits-
und Krankenpflegeschulen des Wiener
Krankenanstaltenverbundes

Andrea Pragler, Marion Lorenz, Viktor Baumgartner

Im Psychiatrischen Zentrum des Sozialmedizinischen Zentrums Baumgart-
ner Héhe Otto Wagner Spital, werden bereits drogenabhdngige Menschen
im Sinne der Tertidrpravention betreut. Die Aufgabe eines offentlichen
Krankenhauses ist es aber auch, Probleme im Suchtbereich zu erkennen
und GegenmaBnahmen wirksam einzuleiten und/oder aufzuzeigen. Dies
ist im Rahmen der Gesundheitsférderung wichtig, um vom reparierenden
Ansatz wegzugehen und Forderung, Aufkldrung, Pravention zu betreiben.
Dies einerseits bei potentiell gefahrdeten Menschen und andererseits bei
angehenden Fachpflegepersonen, welche in ihrer Tatigkeit mit dem Thema
Sucht in unterschiedlichen Auspragungen konfrontiert sind.

Unter dem Namen Suchtpravention an Schulen beschiftigte sich eine pro-
fessionelle Gruppe von psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege-
personen im Rahmen eines Projektes, welches nun in die Routinetatigkeit
der pflegerischen Mitarbeiter der Drogenambulanz aufgenommen wurde.
Diese Pravention wird vornehmlich an Gesundheits- und Krankenpflege-
schulen und im Rahmen der Innerbetrieblichen Fortbildung angeboten.
Die pflegerischen Mitarbeiterlnnen des Drogeninstitutes hatten groBes In-
teresse sich mit den Entstehungsbedingungen siichtigen Verhaltens aus-
einandersetzen und sich nicht nur mit den Auswirkungen und Folgen der
Suchterkrankung zu beschaftigen. Es bestand die Bereitschaft der Mitar-
beiterlnnen und der Bedarf an den Schulen sich mit dem Thema »Suchtpra-
vention an Gesundheits- und Krankenpflegeschulen« nachhaltig praktisch
auseinanderzusetzen.

In der Offentlichkeit gibt es Angste und Vorurteile in Bezug auf Sucht und
Suchtmittel, die durch unsachliche Informationen und Polemik in den Me-
dien verscharft werden.

Die praktische Tatigkeit der Suchtpravention zeigt, dass mit gezielter Auf-
klarungsarbeit viele Vorurteile in Bezug auf Sucht und Suchtmittel ausge-
raumt werden kénnen und im Bereich der Mitarbeiterlnnen im Gesund-
heitsbereich mit dieser Aufklarungsarbeit begonnen werden muss.
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Ziele

= Instrumente und Werkzeuge der erfolgreichen Suchtprivention
kennen zu lernen und im Rahmen des Workshops auszuprobieren
m  Erfahrungen der bereits durchgefiihrten Suchtpravention mitzuteilen.

Inhalte

Klaviermodell (angelehnt an Gerald Koller)

Sucht Genuss Missbrauch (Johnson)

»Die Superdroge« (Gruppenspiel)

Rechtliche Information allgemein und bezogen auf Wiener Schulen
Substanzen (Handbuch der Rauschdrogen, Schmidtbauer)

298



BELA -

Bewegung - Erndhrung - Lernen- Akzeptieren:
Einflussnahme auf das metabolische Syndrom durch
Psychoedukation bei psychisch kranken Menschen
mit Adipositas

Rita Lutz

Erstmals wurde am Bezirkskrankenhaus Augsburg, Fachklinik fir Psychi-
atrie, Psychosomatik und Psychotherapie bei Patienten mit Adipositas
hauptsachlich durch Psychopharmaka ausgelost, ein psychoedukatives
Trainingsprogramm als Gruppenkurs mit Hilfe zur Selbsthilfe angeboten.
Das Konzept wurde von der Firma Lilly Deutschland GmbH entwickelt und
vom Referenten flir den ambulanten Bereich weiter ausgebaut. Der 4-wo-
chige Kurs fiir den stationdren Bereich wird mit 8 Gruppenstunden a'60
Minuten, 2x wochentlich, plus drei Stunden Sport in der Woche angeboten.
Im ambulanten Bereich sind es 12 Gruppenstunden je 1x wdchentlich, ein
Einzelgesprach. Der Kurs geht Gber 14 Wochen.

Ziel des Kurses ist es, die HeiBhungerattacken, unkontrolliertes Essen, ge-
mindertes Sattigungsgefiihl, zu fette und zu siiBe Erndhrung zu mindern
und die Erndhrung unter Kontrolle zu bekommen. Durch gezielte Erndh-
rungsumstellung auf ausgewogene, vollwertige Nahrungsmittel, wie sie
von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) und dem D-A-CH Ver-
band empfohlen werden sowie durch eine regelmaBige Bewegung, soll das
Gewicht reduziert und auf Dauer gehalten werden kénnen. Durch mehr
Verantwortung fir die eigene Gesundheit sollen insbesondere die Risiko-
faktoren flr ein metabolisches Syndrom verringert werden. Durch Beob-
achtung, Reflexion und Beurteilung des Ess- und Trinkverhaltes sollen die
Teilnehmer lernen, ihre Erndhrung unter Kontrolle zu bekommen und ihr
bisher gewohntes Verhalten zu verdndern.

Der theoretische Teil umfasst Hintergrundwissen liber Lebesmittelgruppen,
Nahrstoffe und Kalorien. Zur genauen Einschdtzung und Beurteilung der
Ess- und Trinkgewohnheiten, fiihrten die Kursteilnehmer in den ersten 3
Wochen ein Erndhrungstagebuch. Zwei Trainingseinheiten liber praktisches
Lauftraining mit unterschiedlichen Techniken und dem Herzfrequenzzahler
wurden vermittelt. Methoden zur Starkung des Selbstbewusstseins und des
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Gruppengefiihls beinhaltet der verhaltenstherapeutische Teil in der ambu-
lanten Gruppe. Ein weiteres Ziel ist es, die Patienten zu einer Selbsthilfe-
gruppe zu motivieren.

Ausgewertet werden 16 Patienten aus drei ambulanten Kursen. Zum jet-
zigen Zeitpunkt kdnnen noch keine Untersuchungsergebnisse verdffentli-
cht werden, da der dritte Kurs noch nicht beendet ist. Um Verdnderungen
nachweisen zu konnen, sind verschiedene messbare Parameter zu Beginn
und Ende eines jeden Kurses eingesetzt worden. Im Serum wurden das Ge-
samt-Cholesterin, Triglyceride, HDL- und LDL-Cholesterin, im Blutbild der
Langzeit Blutzuckerwert HbA1c gemessen. Ebenso wurden das Korperge-
wicht, der Body-MaB-Index, Taillen- und Hiftumfang dokumentiert. Ein
spezieller Fragebogen zu den Erndhrungsgewohnheiten wurde von den Pa-
tienten ausgefillt.

Als vorlaufiges Reslimee kann gesagt werden, dass sich nach circa 3 Wo-
chen die ersten positiven Effekte einstellten. Eingefahrene, langjihrige
Gewohnheiten zu andern, bedurften immerwihrender Motivation wih-
rend des Kurses. Auch der Austausch unter den Gruppenteilnehmern sowie
Aha-Erlebnisse des Einzelnen trugen zur Umsetzung des Gelernten bei. Bei
einem Patienten wurde aufgrund der Laborwerte ein Diabetes mellitus Ty-
pll diagnostiziert. Am schwierigsten gestaltete sich die Uberzeugung fiir
regelmaBige effektive Bewegung. Da psychisch kranke Menschen aufgrund
ihrer Erkrankung von ihrer Bewegung her meist eingeschrankt sind und da-
durch ein noch stirkeres Bewegungsdefizit aufweisen als »gesunde« Uber-
gewichtige, ist effektivere Bewegung meist als sehr belastend empfunden
worden. Es ist daher sinnvoll, geeignete Sportarten zu wahlen und gezielte
Bewegungsabldufe zu trainieren. Im stationdren wie im ambulanten Be-
reich wurde das Nordic Walking Training gerne angenommen.

Lernziele

= Das metabolische Syndrom ist eine nicht zu unterschatzende
multiple Folgeerkrankung, deren Ursachen durch eine Verkniipfung
verschiedener Faktoren bedingt sein kbnnen.

= Verhalten dauerhaft zu dndern, wie z.B. Erndhrungsgewohnheiten,
bedarf der Vermittlung tiber gesunde Erndhrung, der Motivation,
dass es sich lohnt eine bessere Lebensqualitat anzustreben.

= Die Erndhrung »in den Griff zu bekommen« heil3t auch
ein Stiick Leben kontrollieren zu kénnen.
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Psychiatrische Mutter-Kind-Behandlung
auf einer allgemeinpsychiatrischen Akutstation

Werner Mayr, Michael Waibel

Vor ber fiinf Jahren haben wir am Klinikum in Heidenheim/Brenz das Mo-
dell der integrierten Mutter-Kind-Behandlung auf einer allgemein-akut-
psychiatrischen Station ins Leben gerufen und seither vielerlei Erfahrungen
gesammelt. Bis zu diesem Zeitpunkt gab es fiir psychisch kranke Mitter
keine Mdglichkeit fiir eine stationdre Behandlung in der Region, die eine
Mitaufnahme des Kindes ermdglichte. Das bestehende Angebot richtet sich
an Mitter von Neugeborenen bis zum Kleinkind mit 3 Jahren. Im Span-
nungsfeld zwischen der taglichen Routinearbeit, dem Milieu einer akut-
psychiatrischen Station und der Betreuung des Kindes nimmt hierbei das
Pflegepersonal eine besondere Stellung ein.

Im Vortrag wird dargestellt, wie das Projekt entstanden ist, welche Rah-
menbedingungen geschaffen wurden und heute notwendig sind. Die ge-
wonnenen Erfahrungen und die besonderen Herausforderungen fir die
Pflegekrafte im stationdren Alltag werden aufgezeigt.

Es wird deutlich, dass dieses Projekt sich weiterentwickelt, aber den Mit-
arbeitern auch Grenzen aufzeigt. Durch die praxisnahe Pflege wurde im
Team einerseits ein Wissen geschaffen, andererseits wurde deutlich, dass
ohne ein Wissen keine professionelle Pflege mdglich ist. Ein Fallbeispiel
zeigt die Vielschichtigkeit unserer pflegerischen Arbeit in der Mutter-Kind-
Behandlung und macht deutlich, dass ein solches Projekt auch auf einer
allgemeinpsychiatrischen Akutstation bei entsprechendem Engagement
der Pflegekrafte umsetzbar ist. Letztlich ist die Umsetzung dieser Idee eine
sinnvolle Ergdnzung im gemeindenahen und sozialpsychiatrischen Konzept
unserer Klinik.
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Die Rolle der Pflegenden in der Pravention
von Riickfallen bei Patienten, welche an
Schizophrenie erkrankt sind

R. Meer Lueth, lan Needham

Die Krankheit Schizophrenie beeinflusst das Leben und die Lebensqualitat
der erkrankten Menschen. Multifaktorielle Einfliisse flihren zur Erkrankung
oder zu Riickfillen. Ein mehrdimensionaler Therapieansatz mit Psycho-
pharmaka, psycho- und soziotherapeutischen Massnahmen zielt darauf
ab, Haufigkeit und Intensitit der Krankheitsepisoden zu reduzieren [1]. Der
Zeitrahmen der Hospitalisation reicht heute nicht mehr aus um dem Pa-
tienten Informationen Uber Riickfallpravention nachhaltig vermitteln zu
kdnnen und um mit ihm individuelle Strategien auszuarbeiten. Nach der
akuten Krankheitsepisode werden die Patienten in ambulanten oder teil-
stationdren Behandlungsformen betreut. Ziel dieser Stabilisierungsphase
ist es Stress, Rlickfallwahrscheinlichkeit und Symptome zu reduzieren und
die Wiedereingliederung ins Leben zu beginnen.

Bei der Schizophrenie unterscheidet man zwei Arten von Riickfallen: (1) das
Wiederauftreten von schizophrenen Symptomen bei Patienten, die nach
dem erstmaligen Auftreten fiir einige Zeit frei von ihnen waren; und (2)
die Verschlimmerung von dauerhaft vorhandenen Positivsymptomen [2].
Riickfallen voraus gehen haufig feine, individuelle Verdnderungen, Friih-
warnzeichen genannt. Als Griinde fiir Riickfalle gelten: Noncompliance mit
Medikamenten, pharmakologische Faktoren, psychosoziale Faktoren, Alko-
hol und Drogenabusus [2, 3].

Patienten, welche mit der Krankheit Schizophrenie leben, schitzen die Be-
lastung durch Symptome permanent ein und wenden problemorientierte
und nicht-problemorientierte Strategien an [4]. Murphy hat diese unter-
sucht und in 6 Kategorien zusammen gefasst: (1) Ablenkung, (2) Bekdmp-
fen, (3) Hilfe suchen, (4) etwas tun um sich besser zu fiihlen, (5) Isolation
und (6) Flucht. Dabei sind (1)-(4) handlungsorientiert und fiihren zu Sta-
bilitat, (5) verwendet passive Techniken und verweist auf Hilflosigkeit und
(6) fihrt durch Selbstmedikation und Drogenkonsum zu Unstabilitat [5].
Die Erkenntnis, dass Patienten mit chronischer Erkrankung taglich von Ent-
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scheidungen Uiber das Selbst-Management ihrer Krankheit gefordert sind,
flhrt zur Entwicklung eines neuen Paradigma: der Partnerschaft zwischen
Patient und Professionellen. Patienten und Angehdrige haben ein Bediirfnis
Informationen Uber ihre Krankheit und das Bewdltigen von Alltagsproble-
men zu erhalten [6, 7].

Die Strategien der Professionellen umfassen Medikamente, Psychothe-
rapeutische Angebote (kognitiv-behaviorale Therapien, Training sozialer
Fertigkeiten, kognitive Remediationsprogramme, Psychoedukation), psy-
chosoziale Betreuung (Einzel-, Gruppen und Familientherapie, Dienstleis-
tungsformen wie Assertive Community Treatment, Wohnformangebote)
sowie die Arbeit mit Rickfall-Friihwarnplanen und Friihinterventionen [8-
16]. Der Begriff Krankheits-Management fasst in fiinf Bereichen zusammen,
wie Patienten in der Riickfallverhiitung und in ihrer Lebensqualitdt unter-
stiitzt werden [11, 17]. (7) breit gefasste Psychoedukationsprogramme sind
Basis und wichtiger Bestandteil aller weiteren Programme, weil damit dem
Patienten und seinen Angehdrigen Informationen (ber die Krankheit und
Behandlung vermittelt wird. (2) medikamentenfokussierte Programme (ko-
gnitiv-behaviorale Programme) helfen die Behandlungsverordnungen dem
Patienten anzupassen und ihm Strategien zur Umsetzung zu vermitteln.
(3) Riickfallprivention legt den Schwerpunkt auf das Erkennen von Umge-
bungs-Triggern und Friihwarnzeichen und unterrichtet Stressmanagement.
(4) Training von Bewdltiqungsfertigkeiten und allgemeinen Fertigkeiten
haben das Ziel die Fahigkeit der Bewéltigung von Symptomen, Stress und
Problemen zu verbessern. (5) kognitiv-behaviorale Behandlungen von psy-
chotischen Symptomen hilft dem Patienten mit psychotischen Symptomen
umzugehen.

In Zusammenarbeit mit den andern Berufsgruppen miissen die Pflegediens-
te wirksame und nachhaltige Behandlungs- und Betreuungsangebote in
der stationdren, teilstationdren und ambulanten Behandlung entwickeln
und anbieten [16, 18-22]. Psychoedukation im Einzelsetting, das Erarbei-
ten von Frithwarnplanen und das Medikamentenmanagement sind primare
Aufgaben der Bezugspflegenden. Pflegedienste férdern durch Praxisent-
wicklungsprojekte das Angebot der Pflege und mit gezielten Weiterbil-
dungen die dazu notwendigen Fahigkeiten und Fertigkeiten.
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Zur Rolle der Pflegenden gehort:

Psychoedukation (Einzel / Gruppen)

Erarbeiten von Frithwarnpldnen und -interventionen
Medikamentenmanagement

Gruppenangebote (Sozialen Fahigkeiten, Bewiltigung von Stress

und Problemen, Rehabilitation auf Wohn-, Freizeit- und Arbeitsachse.

Die Pflegemassnahme »Riickfallpravention« beginnt mit einem Assessment
der Aspekte Gesundheit (z.B. Schlafprobleme, Drogen), Umgebung (z.B.
Lebensereignisse, Stress, Beziehungen, ATLs), Einstellungen und Verhalten
(Informationsverarbeitung, Einsicht, Symptom- und Medikamentenma-
nagement), welche Riickfalle ankiinden. Mit dieser Beurteilung werden
Symptome, welche zu Riickfallen fiihren, identifiziert und Symptom-Trig-
ger erkannt. Nun werden Wege gesucht, wie mit diesen Triggern umzuge-
hen ist. In Zusammenarbeit mit dem Patienten und seinen Angehdrigen
werden Interventionen festgelegt um Riickfalle zu verhindern und Vorge-
hen entwickelt, wenn der Riickfall nicht zu verhindern ist [5, 23, 24].

Professionelle und Patienten verfligen Uber ein vielfdltiges Spektrum an
Methoden, wie Riickfallen vorgebeugt werden kann. Die Pflegenden kdnnen
eine wesentliche Rolle in der Gesundheitsforderung libernehmen, indem sie
gezielt mit den Patienten an den Strategien zur Riickfallpravention arbei-
ten. Um diese Rolle professionell und nachhaltig zu libernehmen arbeiten
Pflegedienstleitungen und die einzelnen Pflegenden aktiv an der interdis-
ziplindren Entwicklung und Umsetzung von Priventionsprogrammen mit.
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Handpuppenimprovisationstheater

Gerhard Russ, Nicola Maier

Hintergrund/Einleitung

In diesem Projekt haben Patienten einer Kinder- und Jugendpsychiatrie
selbstandig Handpuppen und Kulissen gestaltet, mit denen sie ein selbst
geschriebenes Theaterstiick fur die Angehdrigen und das gesamte Klinik-
personal aufgefiihrt haben. Die ldee zu diesem Projekt hatten zwei Pfle-
gekrafte wahrend einer speziellen Weiterbildung fiir psychisch auffallige
Kinder- und Jugendliche. In Zusammenarbeit mit dem Ergotherapeuten
konnten alle anderen Stationsmitarbeiter und Vorgesetzte zur Umsetzung
dieser Idee gewonnen werden.

Ziel war ein Projekt, in dem interdisziplindr zusammengearbeitet wird. Es
sollte ein Rahmen geschaffen werden, der eine intensive Auseinanderset-
zung zwischen den Berufsgruppen und mit den Patienten ermdoglicht. Als
Zeitpunkt zur Durchfiihrung wurde die Ferienzeit gewahlt, die weniger
Struktur hat und normalerweise konfliktgeladen ist.

Ziele

Forderung der sozialen Kompetenz,

Schaffung eines sozialen Lern- und Erfahrungsfelds,
interaktionelles Arbeiten;

Forderung der Selbst- und Fremdwahrnehmung,
Planung und Durchfiihrung einzelner Arbeitschritte,
Training von Konzentration und Ausdauer,
Steigerung des Selbstwertgefiihls,

Forderung von Kreativitat, Phantasie und Ausdruck,
Erleben eines Gruppenprozesses,

Zusammenarbeit im interdisziplindren Team

(Pflege, Ergotherapie, Sozial Padagogen, Physiotherapie).
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Fragestellung

Ist interdisziplindre Teamarbeit in diesem Rahmen an einer Kinder- und
Jugendneuropsychiatrie moglich? Was flir Kompetenzen sind von jedem
einzelnen Mitarbeiter gefragt?

Welche stationdren Rahmenbedingungen brauchen Kinder und Jugendliche
zwischen 7 und 17 Jahren mit unterschiedlichen Diagnosen, um motiviert
und zielfiihrend an einem solchen Projekt teilnehmen zu kénnen? Welche
Erfahrungen machen unsere Patienten in den Bereichen soziales Erleben,
Konfliktaustragung und unter bestimmten strukturellen Vorgaben?

Methode

Kompetenzorientierte, interaktionelle und ausdruckszentrierte Methode in
Anlehnung an Improvisationstheater;

Material

Handpuppen: Styroporkugeln und Pappmaché, Stoffreste
und Bastelmaterial;

Kulisse: Leintiicher, Farben, Bastelmaterial

Sonstiges: Musikinstrumente, CD-Player, Videokamera,
Digitalkamera;

Ergebnisse

Ein Projekt dieser Art ist aus Sicht des interdisziplindren Teams mdglich
bei:

= klaren Rahmenbedingungen (Personal, Raumlichkeiten, Zeit...)

= Mitwirkung und Toleranz aller an der Station arbeitenden
Berufsgruppen

= Mitwirkung und Unterstiitzung der Vorgesetzten sowie
des arztlichen Personals

= genauer und klarer Kompetenzverteilung

= Aufklarung der Mitarbeiter und Patienten lber den Projektablauf
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Aus Sicht der Patienten:

Mdoglichkeit eine Erfahrung dieser Art zu machen;

Lust wieder einmal an einem Projekt teilzunehmen;

Erarbeitetes Freunden/Familie vorfiihren;

sich mit dem Personal auf eine persdnlichere Art zu beschaftigen;
sich Uberraschen lassen, was entsteht;

lernen, Vorschldge anderer anzunehmen und sich selber einzubringen;
Mdoglichkeiten suchen, ein gemeinsames Ziel zu erreichen

Diskussion

Wie viel Zeit fiir Reflexion bendtigen Patienten und Personal? Was an die-
sem Projekt ist / wirkt heilsam? Inwieweit sollten die Angehd6rigen mitein-
bezogen werden?

Schlussfolgerung:

Das Projekt erforderte einen enormen Energie- und Zeitaufwand, wurde
aber von allen Beteiligten sehr gut aufgenommen.
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Erhebung von Aggressionsdaten mittels SOAS-R
im Sozialmedizinischen Zentrum Baumgartner Hohe,
Otto Wagner Spital, Wien, Osterreich

Wolfgang Schrenk

Die Datenerhebung erfolgte ab 2003, anfangs eher zdgerlich. Nachdem
dem Thema Aggression und Gewalt im gesamten OWS und auch im Kran-
kenanstaltenverbund allgemein zusehends mehr Gewicht beigemessen
wurde, konnten auch verstarkt Daten erhoben werden. Erhebende waren
hauptsachlich die an den Stationen Tatigen und von Aggression und Ge-
walt betroffene Pflegepersonen, aber zu einem geringen Teil auch Arzte
und Therapeuten. In der urspriinglichen Version wurde direkt auf standar-
disierten Formblattern gearbeitet, die in Folge EDV erfasst wurden. Gegen-
wartig kann direkt in ein eigens entwickeltes Computerprogramm eingege-
ben werden, das auch Statistikdaten auswirft und damit ein unmittelbares
Feedback gibt.

Bemerkenswert ist, dass klar beobachtet werden kann, dass nur dort um-
fangreicher erhoben wird, wo eine besondere Motivation besteht. Einer der
wesentlichen Motivatoren scheint die Anwesenheit von Pflegepersonen der
mittleren und héheren Fiihrungsebene, die auch als Deeskalationstrainer
ausgebildet sind, auf der jeweiligen Station zu sein. Weniger Bedeutung
ist anscheinend der Existenz von Aggression und Gewalt per se beizumes-
sen. Erkennbar ist dies unter anderem daran, dass die liberwiegende Zahl
von Erhebungsbdgen von drei allgemein psychiatrischen Aufnahmestatio-
nen-Akutstationen erfasst wurden; die weiteren vier im Haus befindlichen
Akutstationen erfassten kein Aggressionsereignis. Wesentlich scheinen fiir
eine hohe Erfassungsfrequenz auch Stationskultur, berufliche Grundhal-
tung, Motivation zu wissenschaftlicher Arbeit und Einstellung zu Aggressi-
on und Gewalt zu sein.

Die daraus gezogenen Schliisse diirfen vorerst nur als vorlaufig und bedingt
aussagekraftig betrachtet werden, da aufgrund der gegenwartigen Fallzahl
(n=392) noch starke Verzerrungen moglich sind. Als Beispiel: Eine hohe
Zahl an erfassten Selbstverletzungen durch eine Patientin mit der Diagnose
»Borderline-Personlichkeitsstérung« bringt klare Verzerrungen bei der Be-
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trachtung von Unterschieden in der Selbstbeschadigungstendenz zwischen
Frauen und Ménnern. Erst groBere Fallzahlen kdnnen solche Verwerfungen
nivellieren. Trotz dieser noch vorhandenen methodischen Schwichen sind
einige Trends deutlich abzulesen. Ganz klar ersichtlich ist zum Beispiel be-
reits - trotz der vermuteten hohen Zahl nicht erfasster Vorfélle - der enorm
hohe Zeitaufwand, der fiir aggressive Ereignisse und deren Deeskalation
von den handelnden Personen erbracht werden muss.

Wenn die erhobenen Daten auch noch nicht fiir hieb- und stichfeste, sach-
lich haltbare Aussagen ausreichen, so zeigt die Auswertung der bisherigen
Falle aber bereits deutlich die Bedeutung der systematischen Erfassung,
auch sind zum Teil grundlegende Tendenzen abzulesen, die im Zuge der
weiteren Erfassung und Auswertung verifiziert werden kdnnten. Die bishe-
rige ngeflihlsmaBige« Einschatzung der Aggressions- und Gewalthaufigkeit
im OWS entspricht kaum der Realitdt und ist extrem subjektiv gefarbt, auch
unter dem Aspekt der Sensibilisierung fiir dieses Thema leistet diese Form
der Datenerhebung unschatzbare Dienste.

Geschlossene, ausfihrliche Erhebungen sind besonders fiir das Jahr 2005
vorhanden, dieser Zeitraum wurde ausgewertet und statistisch dargestellt
und steht fiir den Workshop zur Diskussion. Die vorhergehenden Daten
(2004) sind in die Auswertung nicht eingeflossen, da es das Ziel war, ein
vollstdndiges Kalenderjahr als Vergleichszeitraum heranzuziehen.

Lernziele

1) Welche Vorbereitungen miissen getroffen werden, um die Mitarbeiter
Innen zu motivieren an Datenerfassungen mitzuwirken?

2) Bereits erkennbare, gelebte Veranderungen im Stationsalltag und beim
Umgang mit aggressiven Phanomenen sollen exemplarisch dargelegt
werden.

3) Den Teilnehmern soll die Nutzbarkeit und praktische Anwendbarkeit
der erhobenen Daten verstandlich gemacht werden, zum Beispiel fiir
die Anpassung von Stationsablaufen oder fiir die Implementierung
von Sicherheitssystemen.
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Behandlung minderbegabter Patienten
im Massregelvollzug in der Klinik Haina

Karl-Heinz Sporleder

Die Klinik fiir forensische Psychiatrie Haina wurde am 01.07.1977 gegriin-
det. Sie ist auf die Behandlung fiir erwachsene psychisch gestérte Rechts-
brecher ausgerichtet. Der gesetzliche Rahmen der Unterbringung und Be-
handlung wird durch das Hessische MaBregelvollzugsgesetz bestimmt.

In den meisten MaBregelvollzugseinrichtungen werden geistig behinder-
te Patienten auf Stationen behandelt, auf denen auch normal intelligente
Personen untergebracht sind. Jedoch zeigt sich immer wieder, dass die geis-
tig behinderten Menschen den Anforderungen, die die gemeinsame Unter-
bringung mit normal Intelligenten an sie stellen, nicht gerecht werden kon-
nen. Einerseits fehlt es ihnen an basalen-lebenspraktischen Fertigkeiten,
andererseits aber auch an sozialen Kompetenzen. Schwierigkeiten finden
sich auch im Bereich des gefiihlsmaBigen Erlebens und der Fahigkeit ei-
genes und fremdes Verhalten nachzuempfinden, benennen zu konnen und
kritisch zu hinterfragen. Dariiber hinaus zeigen diese Patienten ein geringes
Selbstandigkeitslevel - haufig in erheblichen Abhingigkeiten - welches
sich auch auf deren Denken auswirkt. Das bedeutet unter anderem auch,
dass Einschrankungen beziiglich allgemein giiltigem und normkonformen
Verhalten und im besonderen Schwiachen in der Problemerkennung und
deren Losung bestehen. Die Fahigkeit Verhaltenskonsequenzen vorweg zu
erkennen und Zusammenhdngen zu denken, ist defizitar.

Fiir das Team bedeutet ein Anteil geistiger behinderter Patienten auf der
Station eine erhohte Belastung, da diese auf der Station {bliche Eigenleis-
tung der Patienten nicht zu erbringen in der Lage sind und daher »versorgt«
werden miissen. Nicht zuletzt frustriert diese Personengruppe auch die zu-
stindigen Therapeuten, da Verdnderungen innerhalb dieses Settings nicht
oder kaum zu erreichen sind. Geistig behinderte Menschen kdnnen so in
Bezug auf das MaBregelvollzugsziel nur schlecht bis gar nicht eine Veran-
derung erreichen, was sowohl auf Seiten des Patienten auch auf Seiten der
Behandler zu Frustrationen und wenig férderlichem Erleben fuihren kann
und lange Verweildauern nahrt.
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Geistig behinderte Menschen sind so haufig dreifach stigmatisiert durch die
geistige Behinderung (»die lernen ja sowieso nichts«), zusatzliche morpho-
logische Auffalligkeiten (»der sieht schon so aus«) und durch zusatzliche
psychiatrische Diagnosen (wverriickt ist er auch noche). Dies kann falschli-
cherweise zu der Annahme fiihren, dass Lernen von Deliktvermeidung eine
normale Intelligenz voraussetzt. Dies ist aber nicht zwangslaufig richtig, da
Lernen auch durch gemeinsames Tun und Handeln im Alltag/in konkreten
Situationen in einem férderlichen Umfeld stattfinden kann und auch auf
einer emotionalen Beziehungsebene (Therapeutische Nihe, Bezugspflege-
system) stattfindet. Lernfelder werden aktiv hergestellt, Situationen durch
die Behandler aktiv variiert. Dies wird durch ein transparentes Belohnungs-
und Verstirkerentzugssystem entlang eines festgelegten Forderplans mit
konkreten Handlungsaufgaben umgesetzt, was von Seiten des Teams eine
besondere Qualifikation und Erfahrung erfordert, um fiir diese Gruppe eine
spezifische Forderung in einem dafiir ausgerichteten Milieu zu schaffen.
Das Wissen lber Zusammenhinge zwischen deliktrelevanten Faktoren,
geistiger Behinderung, psychischer Erkrankung und individuellen Risiken
ist auch wesentlich fiir eine erfolgreiche Behandlung und die Vermittlung
in Nachsorgeeinrichtungen und deren weiteren Umgang mit diesem Perso-
nenkreis. Ziel ist die Weiterfiihrung von Verhaltensregeln (pflegerisch, the-
rapeutisch). Zudem sollen die in der Klinik erarbeiteten Verhaltensweisen
auch aufrechterhalten werden. Diese Aufgaben werden differenziert auf
der Station G 9/1 seit Médrz 1991 wahrgenommen, um den Behandlungs-
auftrag fir diese spezielle Klientel nachzukommen.

Lernziele

1. Spezialstation ja [ nein

2. Erfahrungsaustausch aus dem Alltag /
Gestaltungsmoglichkeiten in der Zusammenarbeit

3. Spezifische Probleme in der Behandlung
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Anleitung von therapeutischen Gruppen
innerhalb der Dialektisch-Behavioralen-Therapie
(DBT) durch Pflegende

Rita Thill, Manuela Brandt

Hintergrund

Diesen Workshop mdchten wir vor dem Hintergrund anbieten, dass inner-
halb der stationdren Dialektisch-Behavioralen-Therapie nach M. Linehan
welche sich speziell an Menschen mit Personlichkeitsstorungen wendet,
die Pflege innerhalb der Bezugsbetreuung einen verhaltenstherapeutischen
Auftrag erfiillt. Innerhalb dieser Aufgabe ist die Bezugspflegekraft unter
anderem Einzelskilltrainer. In den DBT- Gruppen findet sich die Pflegekraft
sowohl in der Funktion des Co- Trainers als auch in der Rolle des Trainers
wieder. Diese intensive Bezugsbetreuung beinhaltet den Patienten inner-
halb der therapeutischen Module in seinen Zielen zu unterstitzen.

Die psychiatrische Pflegekraft hat damit den therapeutischen Auftrag,
Kompetenzen im Skilltrainig fiir Borderline Patienten in Gruppen- und
Einzelgesprachen zu vermitteln. Die Gruppen haben den Vorteil, dass die
Patienten und Patientinnen wihrend der stationdren Therapie ein regelma-
Biges Skilltraining in der Gruppe haben und somit sténdig in diesem The-
ma gefordert werden. Ein weiterer wesentlicher Vorteil der Vermittlung in
Gruppen ist, dass die Teilnehmer optimale Synergieeffekte erzielen kbnnen
und von den Erfahrungen anderer Teilnehmer profitieren. Somit werden sie
zu Experten im Umgang mit ihrer Erkrankung.

Gruppenleitende Pflegekrafte und Einzelbezugsbetreuende sind tber die
Fortschritte und Probleme der Klienten mit diesem Thema in einem direkten
Austausch, sowie auch mit dem Einzeltherapeuten. Dadurch sollen die Kli-
enten noch gezielter im Einzeltrainig gefordert und unterstiitzt werden.
Insgesamt ist dieses Konzept der Gruppengestaltung innerhalb der DBT ein
wesentlicher Beitrag zum gesamten Therapieerfolg. Pflegerisches Handeln
innerhalb des oben beschriebenen Konzeptes fordert von Pflegenden ein
hohes MaB an Fachkompetenzen und Wissen sowie einen sorgfaltigen Um-
gang mit den eigenen Ressourcen. Unser Anliegen ist es eben diese Bereiche
in einem angebotenen Workshop zu fordern.
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Thema

Wie gestalten und leiten Pflegende verhaltenstherapeutische Gruppen in-
nerhalb der DBT?

Ziel

Den Anwesenden soll der Aufbau sowie Inhalte von therapeutischen Grup-
pen vermittelt werden, dies beinhaltet auch spezielle Gestaltungsmdglich-
keiten.

Ab

lauf

Vorstellung der Workshopleitenden

Einfihrung in das Thema Aufbau einer Gruppe

z.B.: Zeitrahmen, Themen, Ablauf, GréBe

Inhaltliche Vorstellung einer Gruppe mittels Videoaufzeichnung
Praktische Ubungen zur Gestaltung von therapeutischen Gruppen

Methoden

Poster

Videoaufzeichnung

Power- Point
Rollenspielsequenzen
Interaktion und Diskussion.

Lernziele
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Vermittlung von professionellen co-therapeutischen Handeln
und Wissen innerhalb von therapeutischen Gruppen
Gruppeninhalte/ Themen

Gestaltung und Ablauf der Gruppen trotz wechselnder Besetzung
und Schichtdienst



Therapeutisch orientierte Kletterprojekte
an der Jugendpsychiatrie: Projektbeschreibung,
Zielsetzung, Durchfiihrung, Ergebnisse, Erfahrungen

Christoph Wager, H. Vornwagner

Menschen erfahren ihre Welt nicht vorrangig mit ihrem Verstand, sondern
mit ihren Sinnen. Aus diesem Grund unterscheidet sich Klettern als eine von
unzdhligen Freizeitaktivititen in vielen Aspekten vom normalen Alltagsle-
ben. Es wird die Wahrnehmung des eigenen Kérpers in herausfordernden
Situationen erlebt, Erfahrungen mit persénlichen Grenzen, Wagnissen und
Sicherheit sowie Selbst- und Fremdwahrnehmung in herausfordernden und
nicht alltaglichen Situationen erfahren.

In Verbindung mit der herkdmmlichen Therapie werden dadurch unkon-
ventionelle und besondere Wege sowie komplexe Erfahrungssituationen
mit hohem Anforderungscharakter angeboten, anhand derer die Teilneh-
mer gezielt an ihren Problemen arbeiten kénnen.

Durch das therapeutisch orientierte Klettern sollen individuelle Personlich-
keitsmerkmale wie die Entwicklung von Eigeninitiative, Spontaneitit, Kre-
ativitdt sowie die Entdeckung von verborgenen Fihigkeiten und Stéarken,
Aufbau von Selbstvertrauen und Selbstwertgefiihl und auch Verantwor-
tungsbewusstsein erkannt und entwickelt werden.

Die teilnehmenden Patienten kénnen ihre personlichen Grenzen ausloten,
Durchhaltevermdgen lernen, Selbstunwert, Versagensingste und Minder-
wertigkeitsgefiihle abbauen, ihre Emotionen (z. B. Angst) kennen und steu-
ern lernen, Vertrauen und Selbstvertrauen aufbauen. Zusammenarbeit in
Gruppen, Sozialverhalten, Riicksichtnahme und gegenseitige Hilfe spielen
ebenfalls eine wichtige Rolle.

Dieses Erleben kann fiir beliebige Situationen, in denen sich die einzelne
Person findet oder selbst einrichtet, verallgemeinert werden. Das Klettern
soll dazu benutzt werden, andere Situationen damit zu vergleichen, Klar-
heit zu finden und Entscheidungen zu treffen. Es soll damit eine Mdglich-
keit geschaffen werden, liber dieses Projekt eine Verdnderung zu erzielen
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und den Patienten bei der Um- und Ubersetzung der gemachten Erfahrung
in den Alltag zu helfen.

Das Klettern, wie es an der Jugendpsychiatrischen Abteilung durchgefiihrt
wird, eignet sich fiir Patienten mit Neurotischen, Belastungs- und somato-
formen Stérungen, Entwicklungsstérungen, Verhaltens- und emotionalen
Stérungen, aber auch fiir jene, die aus unterschiedlichen Griinden ein
schwaches und leicht zu verunsicherndes Ich ausgebildet haben, die ein ge-
ringes Selbstwertgefiihl und fehlende situative Handlungskompetenz zei-
gen oder Entwicklungsriickstdnde in der Grob- und Feinmotorik, der Hand-
lungsplanung und Handlungssteuerung haben und/oder Einschriankungen
im sozialen, im kommunikativen, im Lern- und Leistungsbereich haben.
Dass Kletten bei so unterschiedlichen Problemen wirkt, hat damit zu tun,
dass bei jeder seelischen Krankheit Angst beteiligt ist. Klettern ist besonders
geeignet, um mit Angsten zu arbeiten, man kann dabei neues Verhalten
ausprobieren und damit direkt Erfolg haben. Passieren kann nichts, htchs-
tens im Kopf.

Doch Klettern hilft nicht jedem und ist kein Allheilmittel. Es kommt auf die
Vorgeschichte und die psychische Ausgangslage an. Dennoch sind wir der
Meinung, dass ein therapeutisch orientiertes Klettern weitere therapeu-
tische Arbeit sinnvoll kombiniert. Auch muss der richtige Weg nicht in der
Intensivierung dieser einen Aktivitat liegen, sondern in der Verinnerlichung
der strukturellen Eigenschaften, welche dieses Erleben hervorbringt.

Natirlich kann nicht einfach mit stationdren Patienten losgeklettert wer-
den, geht es doch auch um rechtliche und versicherungstechnische Belange
(was ist wenn...), Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz sowie der Finanzierung;
welche Ausbildung brauche ich, welcher Ort ist geeignet usw.

Wir flihren seit mehr als 3 Jahren regelmaBig Kletterprojekte, indoor sowie
outdoor, mit stationdren jugendlichen Patienten durch und erleben da-
bei immer wieder Uberraschungen, gute Erfolge und erfahren eine breite
Akzeptanz und Anerkennung des Projektes, sowohl von den Patienten als
auch von den Teammitarbeitern.
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Systematisierung und Entwicklung der

Pflege- und Erziehungskompetenzen auf der
Grundlage eines Leitbildes und eines
fachtheoretischen Bezugsrahmens in einer Klinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie

Gerd Bekel, Marina Dockhorn, Petra Steffen,
Corinna Piontkowski, Alexandra Freimuth

Ausgangssituation

Die vielfdltigen Problemstellungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie erfordern unterschiedliche Kompetenzen der verschie-
denen Berufsgruppen im Pflege- und Erziehungsdienst (PED). Vor dem Hin-
tergrund der jeweiligen Grundausbildungen ermdglichen die fachlichen
Schwerpunkte der jeweiligen Berufsgruppen (Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerinnen, Erzieher/innen, Heilerziehungspfleger/innen, Jugend-
und Heimerzieher/innen) unterschiedliche Perspektiven von den Patien-
tensituationen. Das Hauptproblem in der klinischen Praxis besteht darin,
die unterschiedlichen Perspektiven der Patientensituationen so in Uberein-
stimmung zu bringen, dass eine gemeinsame methodische Vorgehenswei-
se ermoglicht wird. Derzeit liegen jedoch wenig fachtheoretisch basierte
Systematiken der Methodenkompetenz fiir den PED in der klinischen Praxis
vor. Die Folge ist ein hoher organisatorischer und kommunikativer Aufwand
zur Vermittlung der Perspektiven und der methodischen Entscheidung bzw.
inkongruente Entscheidungsfindungen.

Zielsetzung

Vor dem Hintergrund des Auftrags des PED in der Klinik flir Jugendpsychia-
trie und Psychotherapie (KJPP) sollte eine Systematisierung der Pflege- und
Erziehungskompetenzen. des PED entwickelt werden. Als Ausgangspunkte
dienten a.) das vorhandene Leitbild in der KJPP und b.) die pflegetheo-
retischen Konzepte der Selbstpflegedefizit-Theorie von Dorothea E. Orem.
Der Auftrag des PED definiert sich in unserer Klinik im Wesentlichen aus der
zielgerichteten Umsetzung stérungsspezifischer Behandlungs- und Thera-
piestrategien durch milieu-therapeutische Fachkompetenz. Die zentralen
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Ziele des PED sind in diesem Zusammenhang gerichtet auf die Férderung
und Starkung der Autonomie, Selbstverantwortung und Selbstpflegekom-
petenz der Kinder und Jugendlichen. Weiterhin resultiert aus dem Auftrag
des PED das Ziel, Eltern und Bezugspersonen gezielt einzubeziehen um sie
in ihren krankheitsbezogenen Erziehungskompetenzen zu unterstiitzen.
Das Projekt sollte unter Beteiligung aller Mitarbeiter/innen im PED im We-
sentlichen drei Entwicklungsbereiche betreffen:

= Systematisierung der PED Anamnese und Planung
der Patientensituation

= Systematisierung der PED Methodik

= Systematisierung der Fallsteuerung durch PED

Methode

Die Entwicklung und Umsetzung der Ziele sind im Rahmen eines Projektes
realisiert worden. Das Projekt ist in mehreren Phasen geplant und aufge-
baut worden. Das zentrale Anliegen dabei war von Beginn an, die Mitarbei-
ter/innen im PED an der Durchfiihrung des Projektes zu beteiligen. In Se-
minaren, kontinuierlichen Arbeitsgruppen und in Fallanalysen wurden die
inhaltlichen Schwerpunkte erarbeitet. Die drei Phasen des Projektes sind:

= Analysephase
= Konzeptualisierungsphase
= Entwicklungsphase

In der Analysephase sind die Probremstellungen und Ausgangspunkte fir
das Projekt in einer Planungsgruppe ermittelt und bewertet worden. Aus
den Ergebnissen ist die generelle Projektstruktur entwickelt worden.

In der Konzeptualisierungsphase sind mit den Mitarbeiter/innen im PED
die zentralen Konzepte der Selbstpflegedefizit-Theorie erarbeitet worden.
Durch die Analyse von Fallsituationen aus der klinischen Praxis sind die
theoretischen Konzepte fiir den Aufbau einer PED Fallsystematik genutzt
worden. Ebenfalls sind in Arbeitsgruppen verschiedene Methodenkomplexe
des PED erarbeitet worden.

In der Entwicklungsphase werden ab Mai 2006 die entwickelten Strukturen
in der klinischen Praxis genutzt und weiterentwickelt. Ende Dezember 2006
wird dann in einer weiteren Zwischenauswertung der Entwicklungsstand
fiir die 3. Phase analysiert.
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Ergebnisse

Erste Ergebnisse zeigen eindeutig, dass die Mitarbeiter/innen des PED die
fachtheoretischen Konzepte der Selbstpflegedefizit-Theorie von D. Orem
in der klinischen Praxis der KJPP nutzen kdnnen. Die bisher entwickelten
Systematiken strukturieren die Fallbesprechungen und es ist mdglich, eine
gemeinsame methodische Vorgehensweise innerhalb des PED, aber auch in
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen strategisch fiir die Betreuung
der Kinder und Jugendlichen zu planen.
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Emotionale Regulation:
Interventionen bei dissoziativen Phianomenen

Rolf Brunner, Ursula Fellmann

Einleitung

Pflegende sind im Umgang mit dissoziativen Phdnomenen oft unsicher und
verstehen diese Zustande oft nur schlecht.

Dissoziative Phdnomene sind gekennzeichnet durch einen Verlust der psy-
chischen Integration des Erlebens und Handelns. Diese Phdnomene sind
haufig ein Teil der Verarbeitungsprozesse bei traumatischen Erfahrungen.
Sie tragen dazu bei, die mit dem Trauma verbundenen, unaushaltbaren
Emotionen regulieren zu kdnnen. Dissoziative Phdnomene haben verschie-
dene Auspragungen und Erscheinungsformen; zudem treten sie nur selten
als Einzelstérungen auf. Bei 40% der stationdr behandelten Patientlnnen
kann man im klinischen Alltag solche Phdnomene - vor allem in Form von
Depersonalisationssymptomen - beobachten. Bleiben sie unbehandelt, ha-
ben dissoziative Phanomene fiir die Betroffenen insofern negative Kon-
sequenzen, als dass sich z.B. mit der Zeit die Bereitschaft zur Dissoziation
erhoht. Dissoziative Phdnomene helfen kurzfristig traumatische Erlebnisse
zu Uberleben. Langerfristig konnen dissoziative Phanomene ohne Kontrolle
einschieBen, was als sehr unangenehm erlebt wird.

Es gibt Erklarungsmodelle und Interventionsmoglichkeiten, die sich im
Pflegealltag als hilfreich und wirksam bewahrt haben.

Ablauf

Achtsamkeitsiibung

Theoretischer Input

Beispiele von Interventionen bei akuten dissoziativen Phdnomenen
Spannungskurve als Erklarungsmodell

4 Module der Emotionalen Regulation (Trainingsgruppe)
Personlicher Notfallkoffer

Fallbeispiel

Achtsamkeitsiibung
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Ziele

= Vorstellen von Ansédtzen aus der klinischen Praxis, mit denen
Patientlnnen aus einem akuten dissoziativen Zustand geholt werden
konnen.

= Vermitteln von Strategien, welche es Patientlnnen auch langerfristig
ermdglichen, ihre schwer aushaltbaren Emotionen zu regulieren.

= Die Teilnehmenden erhalten die Moglichkeit, sich in Bezug auf eigene,
schwierige Fallbeispiele beraten zu lassen.
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Qualitatssicherung in der Pflegepraxis:
Ein Weg zur Forderung der Zusammenarbeit
der psychiatrischen und somatischen Pflege

Susanne Clemen

Hintergrund/ Einleitung

Angste und Vorurteile bestimmen nach wie vor die Haltung gegeniiber der
Psychiatrie. Trotz Verbesserung der Behandlung psychisch Kranker und de-
ren Integration in allgemeine Kliniken gibt es Vorbehalte. Patienten, aber
ebenso Mitarbeiter, scheuen die Psychiatrie.

Aus Angst vor einer psychiatrischen Diagnose werden Symptome in Kauf
genommen. Wird derzeit ein psychiatrisches Konsil beantragt, ist, jedenfalls
in Deutschland, ausschlieBlich der psychiatrische Konsilarzt gefragt. Ein Di-
alog unter den Arzten kommt zustande.

Wir nutzten das Projekt, das wir im Rahmen unserer Fachweiterbildung
entwickelten, um der Frage nachzugehen, wie die Zusammenarbeit auf der
pflegerischen Ebene verbessert werden kdnnte.

Uber eine Umfrage ermittelten wir unter anderem, ob {iberhaupt das In-
teresse an einer interdisziplindren pflegerischen Zusammenarbeit besteht.
Besteht ein Bedarf an Aufklarung Uber psychiatrische Krankheitsbilder?
Ebenso wollten wir erfahren, wie es wirklich um Angste und Vorurteilen
gegeniiber der Psychiatrie steht?

Wir erhielten aufgrund einer Fragebogenaktion das folgende Ergebnis: In-
teresse an Austausch wie auch der Bedarf an Fortbildungen besteht.

Thema

Nach wie vor sind erhebliche Unsicherheiten gegeniiber psychisch kranken
Menschen vorhanden. Fortbildungsveranstaltungen von psychiatrischen
Fach - Pflegenden fiir die somatisch - Pflegenden fanden auf Anfrage und
Bedarf statt.

Mein Interesse ist es, den Dialog mit den Mitarbeiterlnnen der somatischen
Pflege fortzufiihren und auszuweiten. Es erscheint mir notwendig, einen
psychiatrisch- pflegerischen Konsildienst zu implementieren. Auf diese
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Weise wiirde aus unserer Sicht ein groBer Beitrag zur Qualitatssicherung in
der Pflegepraxis geleistet.

Um psychisch kranke Menschen, die primdr auf somatischen Stationen ge-
pflegt werden, ganzheitlich und effizient betreuen zu kdnnen, ware sogar
die aktive Einbindung

in das therapeutische Angebot der psychiatrischen Klinik zu erwédgen. So
wiirde sozusagen eine »Klinik in der Klinik« entstehen.

Auch dies kénnte zum Abbau von Angsten und Vorurteilen gegeniiber der
Psychiatrie beitragen.

Lernziele

= Wie kdnnen sich psychiatrisch Pflegende offensiv in andere
Pflegebereiche einbringen?

= Wie kann Vorurteilen und Angsten gegeniiber der Psychiatrie
entgegengetreten werden?

= Welche Wege zur Férderung der Zusammenarbeit sind noch moglich?
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Bisher hat es doch auch funktioniert:

Der Veranderungsprozess einer Subakut-
Rehabilitationsstation in Richtung offen

gefiihrter, allgemein psychiatrischen Aufnahme/akut-
und Rehabilitationsstation mit Versorgungsauftrag
und 24-Stunden-Aufnahme

Wolfgang Egger

Die Station 25/2 des Sozialmedizinischen Zentrum Baumgartner Hohe
- Otto Wagner Spital wurde in den vergangenen 15 Jahren als Subakut-
Rehabilitationsstation gefiihrt. Dies bedeutete, dass die Patientlnnen von
einer zentralen Aufnahmestation nach der psychiatrischen Akutphase zur
weiteren psychiatrischen Rehabilitation weitertransferiert wurden. Von der
Abteilungsfiihrung wurde im Herbst 2003 der Auftrag gegeben neue Struk-
turen und Modalitdten der Patientlnnenbetreuung zu erarbeiten und zu
erproben - unter dem Gesichtspunkt »von der Aufnahme bis zur Entlassung
ein Behandlungsteam«. Auf Grundlage dieser Sichtweise sollte eine neue
Konzeption fiir diese psychiatrische Rehabilitationsstation entstehen. Ziel
war eine Betreuung der psychiatrischen Patientlnnen ohne Transferierung
mit den damit verbundenen Ortswechseln und ohne Wechsel von Betreu-
ungspersonen in einem Krankheitsintervall.

Aufgabe des Behandlungsteams war es, ein Konzept zu erstellen, welches
eine umfassende erfolgreiche Behandlung, Begleitung und Betreuung von
Patientlnnen mit den unterschiedlichsten psychischen Erkrankungen/Krisen
ermdoglicht, mit dem Ziel der Remission der psychischen Krise, der selbst-
stdndigen Alltagsbewaltigung und dem selbststandigen Wohnen auBerhalb
der Institution, im Sinne der Gesundheitsforderung. Es wurde die Erwar-
tung formuliert, dass das neue Konzept die kasuistischen Behandlungs- u.
Betreuungsbediirfnisse psychisch kranker und leidender Patientinnen még-
lichst umfassend abdeckt und spezielle pflegetherapeutischen Aspekte in-
tegriert sind.

Die Konzepterstellung erfolgte liber ein Jahr durch ein multiprofessionelles
Projektteam, bestehend aus Pflegenden, Arztinnen, Psychologen und Sozi-
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alarbeiterinnen. Es fanden unter Leitung einer professionellen Moderatorin
regelmaBige Besprechungen statt, bei denen auf ein fertiges Konzept hin-
gearbeitet wurde. Die Protokolle der Treffen wurden den anderen Teammit-
gliedern regelmaBig zur Verfligung gestellt, um eventuell anfallende Fra-
gen bei den Besprechungen zu beantworten und um Inputs der Kolleglnnen
in die Besprechungen einbeziehen zu kdnnen.

Es wurden auch Befiirchtungen von Kolleglnnen geduBert, vor allem dass
es zu mehr Aggression und Gewalt kommen werde und dass fiir Rehabilita-
tionspatientinnen zu wenig Zeit fiir die Beziehungsarbeit sein werde. Auch
auf diese Sorgen der Mitarbeiterlnnen wurde mittels verschiedener Ange-
bote eingegangen; z.B. indem beinahe alle Teammitglieder den Basiskurs
flir Aggression-, Gewalt- und Deeskalationsmanagement besuchten etc.
Durch das erarbeitete Konzept wurde versucht, der Beflirchtung, zu wenig
Zeit fiir zurlickgezogene Rehabilitationspatientlnnen zu haben, begegnet.
Jener Beflirchtung, das Chaos werde lber die Station hereinbrechen und
das Team konne »zerfallen«, konnte sachlich nur sehr viel schwerer begeg-
net werden.

Am 15.3.2005 wurde dann die neu konzipierte offen gefiihrte allgemein
psychiatrische Aufnahmestation eroffnet. Das erstellte Konzept war eine
groBe Hilfe und gab dem gesamten Team Sicherheit und Orientierung. In
einigen Teilbereichen musste das Konzept jedoch schon nach kurzer Zeit
evaluiert und weiterentwickelt werden. Ein Beispiel war die versuchte Tren-
nung von Akut- und Subakutpatientinnen innerhalb der Station. Es stellte
sich heraus, dass diese Trennung der Station nicht nur nicht funktionierte,
sondern dass beide Gruppen von einem gemeinsam gelebten Tagesablauf
profitierten; z.B. die Akut-Patientinnen wurden von den Rehabilitationspa-
tientlnnen in vielen Bereichen unterstitzt, begleitet, beruhigt und struktu-
riert. Andere Bereiche des Konzeptes werden bis heute aktiv gelebt.

Des Weiteren gab es Bereiche, die von allen Beteiligten unterschatzt wur-
den; z.B. die vermehrten administrativen Tatigkeiten einer Aufnahmestati-
on. Diese Bereiche wurden in der Projektphase kaum bis gar nicht vorher-
geplant.
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Depressivitat von Klientlnnen
ambulanter Pflegedienste in Europa

Vjenka Garms-Homolova

Einfiihrung

In den meisten Landern gilt das Postulat »ambulant vor stationér«. Die In-
anspruchnahme hiuslicher Pflege / Krankenpflege wachst. Auch Aufwen-
dungen fir diesen Bereich der Versorgung nehmen zu. Dennoch gibt es in
kaum einem europdischen Land zuverlissige Daten (iber die Nutzer/innen
ambulanter Pflege und lber deren Pflegebedarfsprofile. In Studien wird
- wenn lberhaupt - die korperliche, unter Umstanden auch geistige Funk-
tionsfahigkeit der Nutzer/innen ambulanter Pflege dargestellt, eher aus-
nahmsweise jedoch der psychische Zustand.

Ziel

In der Prasentation geht es um die Pravalenz der Depressivitat bei Personen,
die ambulante Pflege / Krankenpflege bekommen und um Zusammenhénge
zwischen der Auspragung der Depressivitat und dem Zeitaufwand berufs-
miBiger Pflege sowie zusétzlich beteiligter informeller Helfer/innen.

Methode und Material

Die Analyse basiert auf einer internationalen Vergleichsstudie »AD HOC«
(= »The AgeD in HOme Care in European Countries«), die in 11 Lindern
durchgefiihrt wurde (Férderkennzeichen der EC QLK6200-00002 ). Das stan-
dardisierte Resident Assessment Instrument Home Care - RAI HC (Morris et
al. 1999, deutsche Version Garms-Homolova 2002) wurde bei 3878 repra-
sentativ ausgewdhlten Personen von 65+ Jahren durchgefiihrt (Initialas-
sessment und 2 Follow-ups, jeweils nach 6 Monaten). Das Depressivitétsti-
siko und Ausmal der Depressivitat wurden mit der interRAI DRS gemessen
(Depression Rating Scale, Burrows, Morris, Simon 2000): Diese Skala basiert
auf 7 Items. Sie wurde durch Vergleiche mit der Hamilton Depression Ra-
ting Scale und der Cornell Scale for Depression in Dementia validiert. Das
DRS-Score lieft zwischen 0 und 14, das Risiko von Depressivitat liegt bei 3
Punkten; hohere Scores kennzeichnen einen depressiven Status.
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Ergebnisse

83,4% der Gesamtstichprobe zeigten keine Depressivititsanzeichen, die
Risikogruppen betrugen rund 5% der Gesamtstichprobe, der Rest manifes-
tierte unterschiedliche Depressivitdtsauspragungen. GroBe Differenzen be-
stehen zwischen Stichproben einzelner Lander. Gering war das Problem in
Skandinaven verbreitet, am geringsten in Schweden (Mittelwert der DRS =
0.46, Standardabweichung = 1,398; Gesamtstichprobe erzielt DRS-Mittel-
wert von 1,16). Ahnliche Werte wurden in Finnland, Norwegen und Island
festgestellt. Hochste Scores finden sich in Tschechien (Mittelwert = 1,76,
Standardabweichung = 2,253), Italien, Frankreich sowie UK. In Deutschland
lagen die Werte tiber dem Durchschnitt (Mittelwert = 1,30, Standardab-
weichung = 1,998). Das sind Lander, deren ambulante Pflegedienste einen
groBen Anteil von Klient/innen mit hochgradigen, multiplen Beeintrich-
tigungen versorgen. Der Zeitaufwand aller Mitarbeitergruppen (Kranken-
pflege, Pflege, hauswirtschaftliche Helfer) liegt fiir Personen mit hohen
Depressivitatsscores hoher als fiir Personen ohne Depressivitatsanzeichen.
Auch der Zeitaufwand informeller Helfer/innen (Angehdrige, Nachbarn)
ist bei Depressiven gréBer. Schlussfolgerung: Das mag daran liegen, dass
das hohe DRS-Score mit zahlreichen anderen schwerwiegenden Problemen
assoziiert ist (Schmerzen, terminaler Zustand, erhebliche ADL- und IADL-
Beeintrachtigungen, teilweise Demenzen). Weitere Beziehungen zwischen
Depressivitit, berufsmaBigen Pflegeleistungen und informeller Hilfe wer-
den diskutiert, ebenso die Erfordernis einer bedarfsgerechten Organisation
der Pflegedienste.
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NADA -Akupunktur im psychiatrischen Pflegealltag

Barbara Kaeser, Gablriele Gragel

Einleitung

Akupunktur nach dem NADA Protokoll stellt ein wichtiges Therapieangebot
in der Psychiatrischen Klinik Miinsterlingen dar. In vier internen Kursen
wurden iiber die Hilfte der Pflegenden (75) und viele Arzte (20) ausgebil-
det, die NADA den Patienten anbieten kdnnen.

Hintergrund

Die Besonderheit in der PK Miinsterlingen besteht in der Etablierung die-
ser Therapiemethode innerhalb von 3 Jahren in allen Bereichen der Klinik
(Alternspsychiatrie, Akutabteilungen, Psychotherapiestationen) und na-
tlrlich im angestammten Gebiet - der Entzugsbehandlung bei Abhangig-
keitserkrankten. Dieses Angebot wird getragen durch Mitarbeiterlnnen der
psychiatrischen Pflege, nur in kleinem Umgang vom darztlichen Personal.
Die Kompetenz der Pflegeteams wurde um einen neuen therapeutischen
Ansatz erweitert. Auf verschiedenen Wegen wurde die Umsetzung den je-
weiligen individuellen Stationsbedingungen angepasst.

Ziel

Die Teilnehmer lernen das konkrete NADA - Setting der Suchtstation der
PK Miinsterlingen kennen. Sie erhalten wichtige Informationen (iber die
praktische Umsetzung dieses Behandlungskonzeptes im pflegerischen All-
tag. Das Angebot der Ausbildungsmdglichkeiten wird aufgezeigt.

Fir Teilnehmer, die keine Erfahrung mit NADA mitbringen, soll die Mdglich-
keit bestehen Selbsterfahrungen sammeln zu kénnen, indem sie an einer
NADA - Sitzung im Workshop teilnehmen. Der Workshop kann zum Aus-
tausch von NADA - Erfahrungen in verschiedenen Kliniken dienen. Er soll
die Maglichkeit bieten, gewonnene Erkenntnisse weiter zu geben.
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Fragestellung

Wie kann praktisch eine alternative Therapiemethode in den
Pflegealltag integriert werden?

Wo bestehen die Unterschiede der Erfahrungen in verschiedenen
Kliniken?

Welche Erfahrungen liegen in welchen Bereichen vor?

Wo besteht die Moglichkeit Akupunktur nach dem NADA- Protokoll
zu erlernen?

Lernziele

Die Teilnehmer kennen die Umsetzung des NADA - Protokolls in der
PK Miinsterlingen

Ein Erfahrungsaustausch hat stattgefunden, mogliche
Umsetzungskonzepte wurden vermittelt.

Das Angebot der Selbsterfahrung konnte genutzt werden.

329



Gesundheitsforderung
unter dem Aspekt Erndhrung und Bewequng

Margit Salem, Silvia Neufeld

Einleitung

Erndhrung und Bewegung sind Lebensbedirfnisse eines jeden Menschen.
Psychisch kranke Menschen konnen diese Grundbediirfnisse oft nicht im
notwendigen Umfang befriedigen oder nehmen diese Bediirfnisse nicht
wahr, was sich auf ihre Lebensaktivitat und Lebensqualitat auswirkt. Bei all
den Einschrankungen, die eine psychische Erkrankung verursacht, gibt es
gesunde Anteile, die aktiviert, geférdert und gestirkt werden kdnnen. Uber
das gemeinsame Essen und den gemeinsamen Sport finden Menschen am
leichtesten Zugang zu sich selbst und zu anderen Menschen.

Fragestellung

= Kann man durch gesunde Erndhrung und Bewegung die Gesundheit
und Lebensqualitat psychisch kranker Menschen verbessern?

= Welche Auswirkungen auf Gewicht, Fettstoffwechsel, Blutdruck, Ess-
und Bewegungsgewohnheiten lassen sich dabei feststellen?

= Wie wirkt sich ein solches Projekt auf das Gesamtkonzept einer
psychiatrischen Tagesklinik aus?

Ziele fiir Patienten

Auseinandersetzung mit Gesundheit

Wissensvermittlung tber gesundheitsforderndes Verhalten
Erlernen von Kochtechniken

RegelmaBige korperliche Bewegung

Ubernahme von Verantwortung fiir sich und die Gruppe
Aktive Mitgestaltung am Tagesklinikmilieu

Erfahrung von Anerkennung und Wertschatzung
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Ziele der Projektleiterinnen

= Eingliederung dieser gesundheitsfordernden Gruppe in das
Therapiekonzept unserer Tagesklinik

= Verringerung von Folgeerkrankungen durch Fehlerndhrung und
Bewegungsmangel

= Verbesserung des tagesklinischen Milieus und der gesundheits-
forderlichen Qualitat des Essens

= Erkennen und Fordern der kognitiven und lebenspraktischen
Fahigkeiten

= Anregungen fiir andere Einrichtungen, dieses Konzept zu libernehmen

Methode

Das Projekt wurde wahrend unserer Fachweiterbildung als Gruppenangebot
in unserer sozialpsychiatrischen Tagesklinik durchgefiihrt, die Menschen
vorwiegend mit Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis Behand-
lungsmoglichkeiten bietet. Das Tagesklinikteam arbeitet multiprofessionell.
Patienten werden nach den Prinzipien der Bezugspflege betreut. Die meis-
ten Gruppenangebote werden von Pflegekriften gestaltet und moderiert.

= Projektentwicklung von April bis September 2005
Durchflihrungszeitraum vier Wochen

= /wei Wochen: Morgens walken, danach gemeinsames Friihstiick,
anschlieBend Zubereitung des Essens fiir die Gesamtgruppe von
20 Personen

= Dritte Woche: Vormittags theoretische Einheiten (iber gesunde
Erndhrung und Bewegung, anschlieBend Walken

= Vierte Woche: Reflexion und schriftliche Ausarbeitung des Projektes

Ergebnisse

Die Teilnehmer betonten SpaB an der Bewegung und dem Kochen in der
Gruppe, die sehr gute Tagesstrukturierung, keine Langeweile, angenehmes
Korperempfinden nach dem Walken, Reduzierung des Rauchens, Freude
Uber Gewichtsreduktion, positiven Gruppenzusammenhalt, selbstindiges
Arbeiten, Ubernahme von Verantwortung, Erleben von Anerkennung und
Wertschatzung.
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Schlussfolgerungen

Unsere innovativen Ansitze haben sich aus unserer Sicht bestatigt, d.h.
diese Art Gruppenaktivitiat bietet Moglichkeiten, all das zu trainieren, was
fir die Lebensqualitdt und deren Verbesserung notwendig und Vorausset-
zung ist. Es zeigte sich, dass die Dauer des Projektes fiir die Gewichts- und
langerfristigen Verhaltensanderungen zwar zu kurz war, dennoch kam es zu
»DenkanstoBen« und kleinen Schritten der Veranderung. Dabei wirkte sich
das Projekt sehr positiv auf die gesamte Atmosphare der Tagesklinik aus.

Lernziele

m  Gesundheits- und Krankenpflegekrafte mit einer fachspezifischen
psychiatrischen Weiterbildung haben die geeigneten Voraussetzungen,
dieses Gruppenangebot anzubieten, zu begleiten und anzuleiten.

m  Bestatigt durch die Ergebnisse unseres Projektes, sollte jede
psychiatrische Betreuungsinstitution, der Bedeutung von gesunder
Erndhrung und Bewegung Rechnung tragen.

= Die Projektdurchfiihrung fordert die Interaktion zwischen Teilnehmern
und Projektleiterlnnen sowie die soziale Kompetenz der Teilnehmer.
Wichtig erscheint uns, dass die Vermittiung der Inhalte mit Genuss,
SpalB und Lust verbunden bleibt.
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Analyse des Gruppenangebotes einer
psychiatrisch-psychotherapeutischen Klinik
unter Beriicksichtigung des Beitrags der Pflege

Michael Schulz , Chloé Renard

Einleitung

Gruppenangebote stellen neben einzeltherapeutischen MaBnahmen ein
bedeutsames Medium im Behandlungsprozess dar. Neben stérungsspezi-
fischen Interventionen ermdglichen sie die Behandlung von Verhaltensde-
fiziten und die Stirkung sozialer Kompetenzen. Nach Aigner et al. geht
es in therapeutischen Gruppen immer auch um interaktionelle Faktoren
und eine verbesserte Kommunikations- und Beziehungsfahigkeit stellen
wichtige Therapieziele dar [1]. Aus der Psychotherapieforschung werden als
unspezifische Wirkfaktoren fiir Gruppeninterventionen Verbesserungen im
Bereich sozialer Kompetenzen bzw. in ProblemlGsefertigkeiten benannt [1].
Gleichzeitig gibt es Autoren, die das stationdre Gruppenangebot als we-
nig indikationsspezifisch bezeichnen und ihm eine gewisse »Polypragmasie«
unterstellen [2].

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde der Frage nachgegan-
gen, welches Profil an Gruppenangeboten in einer bestimmten Klinik zu
finden ist.

Methodik

Durchgefiihrt wurde diese Untersuchung in einer psychiatrischen Pflicht-
versorgungsklinik mit einer vorgegebenen Verteilung von 274 Betten und
92 Tagesklinikpldtzen mit dem Versorgungsauftrag fiir die Stadt Bielefeld/
Nordrhein-Westfalen (325.000 Einwohner). Alle erfassten Gruppen wurden
systematisch folgenden Kategorien zugeordnet: (1) Bewegungstherapeu-
tische Angebote, (2) Ergotherapeutische Angebote, (3) Gruppen zur euthy-
men Therapie sowie Entspannungsgruppen, (4) Gruppentraining sozialer
Kompetenz (GSK), (5) Psychoedukative Gruppen, (6) Themenzentrierte Ge-
sprachsgruppen (TZG), (7) Gruppen zu strukturierenden MaBnahmen und
Hilfestellungen, (8) Psychotherapeutische Gruppen, (9) Gruppen zu Aktivi-
tat des tiglichen Lebens und Freizeitaktivitaten.
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Ergebnisse

Zum Erhebungszeitpunkt wurden 266 einzelne Gruppenangebote durchge-
flihrt. Verteilen lassen sich diese auf vier verschiedene Abteilungen. Nach
der Einteilung der Gruppen in Uberkategorien findet sich das groBte Grup-
penangebot im Bereich der Angebote zu strukturierenden MaBnahmen wie
z.B. Morgenrunden (n=50; 18,8%), gefolgt durch ergotherapeutische An-
gebote (n=44; 16,5%), bewegungstherapeutische Angebote (n=41; 15,4%)
und themenzentrierte Gesprachsgruppe (n=35; 13,2%).

Um eine Ubersicht iiber die in den Gruppen titigen Berufsgruppen zu erhal-
ten, wurden an der Gruppe beteiligten Berufsgruppen ausgewertet. Bei der
Berechnung zu unterscheiden waren die Gruppen, die durch eine Berufs-
gruppe durchgefiihrt werden und Gruppen, die berufsgruppeniibergreifend
gefiihrt werden. Unabhingig davon wurde untersucht, welcher Anteil an
Gruppenaktivitdten im direkten Vergleich zum aktuellen Stellenanteil (in
Vollkraftstellen = VK) von jeder Berufsgruppe tibernommen wird (Abb. 1).

€ 50 A

—&— Durchfiihrung von Gruppen im ZPPM
—— Stellenverteilung im ZPPM

Abb. 1: Vergleich der Stellenverteilung Dez/03 (n=285) und der erhobenen berufsbezogenen
Durchfiihrung von Gruppen (n=266) zum Erhebungszeitpunkt im Zentrum fiir Psychiatrie

Es wird deutlich, dass bis auf die Arzte und die Pflegenden alle Berufsgrup-
pen relativ zum Stellenanteil mehr Gruppeninterventionen durchfihren.
Pflegende sind an der Durchfiihrung einer Reihe von Gruppenangeboten
beteiligt, was im Sinne einer Rekonzeptionalisierung von psychiatrischer
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Pflege im Zuge der Akademisierung der Profession als Anhalt fiir eine Wei-
terentwicklung gewertet werden kann [4,5]. Die Frage nach der Durch-
fiihrung von manualisierten Gruppen bzw. einer schriftlichen Grundlage
fur das Gruppenangebot ergab, dass lediglich 21,8% (n=58) aller Gruppen
auf Manualen basieren bzw. Literatur der Gruppendurchfiihrung zugrunde
legen und 78,2% (n=208) dies nicht tun. Die am hiufigsten genannten
Manuale bzw. Quellen waren mit 2,6% (n=7) die »Gruppenarbeit fir schi-
zophren und schizoaffektiv erkrankten Menschen (PEGASUS)« nach G. Wi-
enberg [6] , mit 2,3% (n=6) die »Dialektisch-Behaviorale-Therapie« (DBT)«
nach M. M. Linehan [7] und das »Gruppentraining sozialer Kompetenzen
(GSK)« nach R. Hinsch [ U. Pfingsten [8] und mit 1,1% (n=3) die »Kognitive
Verhaltenstherapie bei Depression« [10] und »Depression im Alter (DIA)«
nach M. Hautzinger [9], die »Imagination als heilsame Kraft« nach L. Red-
demann [11], die »Progressive Muskelentspannung (PME)« nach E. Jacob-
son [12], die »Psychoedukative Gruppenarbeit bei problematischen Alko-
holkonsum (PEGPAK)« nach T. Wessel/ H. Westermann [13], das »Harmonie
entsteht nicht von selbst - Manual zur Musiktherapie« nach M. Lenz [14]
sowie die »Beitrdge zur Euthyme Therapie« nach R. Lutz [15,16]. Andere
Manuale lagen bei einem Anteil von 0,4% (n=1); angegeben wurde mit
53% (n=14) nach einem eigenen Entwicklungskonzept zu arbeiten. Das
PEGASUS-Konzept ist urspriinglich fiir den ambulanten Bereich entwickelt
worden und wurde hausintern fir die Durchflihrung im stationéaren Bereich
umgearbeitet, vgl. hierzu auch [17]. Zur Entscheidung darlber, welcher Pa-
tient am Gruppenangebot teilnehmen soll, ergab die Befragung zu 51,9%
(n=138), dass die Entscheidung im Team- bzw. Therapiegespriach getroffen
wird. 30,1% (n=80) sagten aus, dass es keiner Entscheidung bedarf, da alle
Patienten an der Gruppe teilnehmen wiirden. 1,9% (n=5) gaben an, dass ein
Fallverantwortlicher diese Entscheidung alleine trifft und in 13,5% (n=36)
der Fille wird die Entscheidung auf anderem Wege getroffen. In diesen Fal-
len wird die Entscheidung zur Teilnahme hdufig dem Patienten liberlassen
(fakultatives Angebot).

Diskussion

Die Daten stellen eine Basiserhebung in einer psychiatrischen Klinik mit
Versorgungsauftrag dar, auf deren Hintergrund konzeptionelle Richtungs-
entscheidungen getroffen werden kénnen. Um den Einsatz von Gruppen-
arbeit inhaltlich und 6konomisch langfristig rechtfertigen zu kdnnen, wird
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es zunehmend wichtiger, Inhalte der Interventionen und Qualifikationsan-
forderungen zu benennen und ihre Wirksamkeit nachzuweisen. Die man-
gelnde theoretische und empirische Fundierung vieler Gruppen wird den
Legitimationsdruck dieser Angebote zukiinftig erhdhen. Eine starkere Ma-
nualisierung der Angebote ist unter diesen Umstianden angezeigt. Wienberg
kommt in diesem Zusammenhang zu dem Schluss, dass den meisten lang-
jahrigen Psychiatriemitarbeitern die Gruppenarbeit in eher unstrukturier-
ter Form vertraut ist. Deshalb, so Wienberg, bereiten klare Strukturierungen
Schwierigkeiten und eréffnen hdufig Diskussionen dartliber, wie man direk-
tiv vorgeht, ohne bevormundend und autoritir zu sein [6]. Gruppenange-
bote stellen Interventionen dar und unterliegen von daher §§ 135 ff. SGB
V, wonach medizinische MaBnahmen auf wissenschaftlichen Grundlagen
beruhen sollen [18].

Aufgrund knapper werdender Ressourcen wird die gesamte Interventions-
palette der Psychiatrie auf den Priifstand kommen. Interventionen in Grup-
penform werden hier keine Ausnahme darstellen, haben aber das Problem,
dass sich Therapieerfolge durch die hdufig aus der somatischen bzw. phar-
mazeutischen Forschung entlehnten Forschungsdesigns (v. a. randomisiert
kontrollierten Studien) nur schwer nachweisen lassen. Steinert und Nau-
mann [19] weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass der Siegeszug
von Evidence-based Healthcare in ernlichternder Weise deutlich gemacht
hat, wie beschrankt und spekulativ der Wissensstand in der Psychiatrie ist.
Sie warnen aber vor der Gefahr, dass nicht-medikamentdse Behandlungs-
formen z.B. bei der Vergabe von Forschungsressourcen benachteiligt wer-
den. Gleichzeitig lasst sich das Spezifische nicht immer leicht bestimmen:
Je multidimensionaler »Therapieerfolg« zu begreifen und fiir Forschungs-
zwecke zu operationalisieren ist, umso schwieriger wird die empirische Eva-
luation der Wirksamkeit.

Weitere Ergebnisse dieser Studie wurden bereits an anderer Stelle publi-
ziert [20]._

336

Literatur

1 Aigner M, Demal U, Zitterl W, Trappl E, Lenz G. Verhaltenstherapeutische Gruppentherapie
flir Zwangsstérungen. Verhaltenstherapie, 2004, 14: 7-14

2 Horn A. Klinische Akutbehandlung ohne Krankenhausbett - Das Bundesmodell der Integrativen
Psychiatrischen Versorgung (IPB) am Alexianer-Krankenhaus Krefeld. In: Integrative Versorgung
in der Psychiatrie www.ang-psych-kr.de/kongressdokumentation.pdf (14.02.2004)

4 Schulz M. Rekonzeptionalisierung als wesentliches Element einer qualitative hochwertigen
psychiatrischen Pflege. Pflege und Gesellschaft, 2003 (4), 133-160.

5 Schulz M. Zur Messung von Outcome-Kriterien im Bereich der psychiatrischen Pflege -
Mdglichkeiten, Grenzen und methodische Probleme. Psychiatrische Pflege Heute, 2002;
6: 339-342

6 Wienberg G. Schizophrenie zum Thema machen - psychoedukative
Gruppenarbeit mit schizophren und schizoaffektiv erkrankten Menschen/ PEGASUS. Bonn:
Psychiatrie-Verlag, 1997

7 Linehan M. Dialektisch-Behaviorale-Therapie der Borderline-Persdnlichkeitsstérungen.
Miinchen: 1996

8 Hinsch R., Pfingsten U. Gruppentraining sozialer Kompetenzen - GSK. Weinheim: 2002
9 Hautzinger M. Depression um Alter - DIA. Weinheim: 2000

10 Hautzinger M. Kognitive Verhaltenstherapie bei Depressionen. Weinheim: 2003

11 Reddemann L, Engl V, Liicke S. Imagination als heilsame Kraft. Stuttgart: 2002

12 Hofmann E. Progressive Muskelentspannung - ein Trainingsprogramm. Gottigen/ Bern/ Toronto/
Seattle: 1999

13 Wessel T., Westermann H. Problematischer Alkoholkonsum - Das psychoedukative
Schulungsprogramm PEGPAK. Suchttherapie, 2002, 3: 97-102

14 Lenz M. Harmonie entsteht nicht von selbst. Ein musiktherapeutisches Behandlungskonzept in
der psychiatrischen Klinik. Therapie Kreativ, 2003, 35: 3-20

15 Lutz R. u. a. (Hrsg.). Beitrdge zur Euthymen Therapie. Freiburg im Breisgau: 1999

16 Lutz R. Kleine Schule des GenieBens. PiD - Psychotherapie im Dialog, 2002, 179-183

17 Mayer M. Projekt »Psychoedukation«. Psych. Pflege Heute, 2001, 338-342

18 Behrens J, Langer G. Evidence-based Nursing - Vertrauensbildende Entzauberung der
Wissenschaft. Bern: 2004

19 Steinert T, Naumann A. Evidence-based-Medicine im psychiatrischen Alltag: Wunsch und
Wirklichkeit. Krankenhauspsychiatrie 2003; 14: 56-60

20 Schulz M, Renard C, Keogh J. Analyse des Gruppenangebotes einer psychiatrisch-
psychotherapeutischen Klinik anhand von Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien.
Krankenhauspsychiatrie, 2006; 17: 25-30

337



Psychiatrische Pflege': das Feld des Wissens
Hauptvortrag

Stephan Tilley

Zusammenfassung

Ich mochte in dieser Prasentation den Kontext aktueller Herausforderungen
in Bezug auf die psychiatrische Krankenpflege in Schottland vorstellen
- und daraus einen antizipierten Dialog zwischen dieser und Ihrer Situation
entwickeln. Ich werde dabei einer dualen Vorgehensweise folgen: zunachst
werde ich auf die strukturelle Analyse meines gerade herausgegebenen
Buches Psychiatric and Mental Health Nursing: the Field of Knowledge
(2005) eingehen; in einem zweiten Schritt werde ich die Werte- Spannung,
die sich aus der sich durchziehenden Diskussion zwischen den Autoren die-
ser Sammlung ergibt, aufzeigen.

Meine Hauptthese ist die, dass das Wissensgebiet fraktioniert ist, dass das
psychiatrische Gesundheitssystem in Schottland im Todeskampf einer »epis-
temologischen Krise« liegt, weil es die Integration des zunehmenden evo-
lutiondren Drucks der letzen zwanzig Jahre unterlassen hat. Nutzer, Prakti-
ker, Lehrende und Politiker bevorzugen charakteristischerweise Wissen aus
unterschiedlichen Quellen, sie wollen es fiir unterschiedliche Zielsetzungen
einsetzen und Gbernehmen so implizit verschiedene Modelle des »Wissens
im Feld«. Ein Mittel zur Uberwindung dieser Krise ist die &ffentliche Debatte
(wie sie in der Piazza italienischer Renaissancestadte idealisiert wird). Dabei
folge ich Geddes, der die 6ffentliche Debatte als einen, dem institutionellen
Wettstreit Gibergeordneten, Wert in dem Streben nach psychischer Gesund-
heit und kollektivem und individuellen Wohlbefinden verteidigt.

Die Anwendung eines heuristischen Modells des »akademisch-professi-
onellen Wissens als Machtprozess« ergab vier Formen der Institutionali-
sierung von Wissen. Diese sind in einem aufsteigenden Ranking sozialer
Macht: personlicher/praktischer Einfluss, personliche/theoretische Traditi-
on, politische/theoretische Disziplin, und politische/praktische Institution.

Tim deutschen Text wird die Bezeichnung »psychiatrische Pflege« genutzt. Im Kontext des vereinigten
Kdnigreichs ist der Begriff spsychiatric and mental health nursec weit verbreitet. Sein Gebrauch
deutet auf ein unterschiedliches, und fiir manche konflikthaftes oder unvereinbares, Rollenverstind-
nis hin. Dieser Begriff und die Unterschiede sind wichtig fiir die Argumentation in diesem Beitrag.
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Die Anwendung einer Matrix sowie die Einbeziehung der Sicht internatio-
naler Kommentatoren deutet darauf hin, dass die Fallstudien der Institutio-
nen sich in zwei Gruppen mit Variationen aufteilen (z.B. diejenigen, die auf
die Pflege-Patienten- Beziehung fokussieren und diejenigen, die auf die
Therapie oder den Umgang mit der Erkrankung fokussieren); oder dass ein
Kontinuum von Paradigmen unterschieden werden kann. Diejenigen, die
auf der Spirale »niedriger« angesiedelt sind, sind sehr eng mit den Nutzern
verbunden, und zwar in Beziehungen, die der Wissensproduktion dienen
und die Beziehungen zu akademischen Kollegen und héheren Bildungs-
einrichtungen erschiittern d.h., dass mikropolitisches Engagement mit den
Lebenswelten der Nutzer und experimentelles Wissen die Beziehung der
Professionellen zu ihrem Feld des Wissens durcheinander bringt, insbeson-
dere die institutionellen und disziplindren Quadranten der Matrix.

Die Analyse der deskriptiven und reflexiven Beitrdge von Autoren aus dem
vereinigten Konigreich, zu der Frage wie Wissen in ihren unterschiedlichen
hoheren Bildungseinrichtungen institutionalisiert wurde (die Art wie sie
ihre »Tirme« in dem Wissensgebiet platzierten), sowie die internationalen
Kommentare und die Kommentare eines Soziologen zeigten zwei Haupt-
scherkrafte auf. Diese operieren auf hoheren Levels des psychiatrischen
Gesundheitssystems und erschiittern den Boden des psychiatrischen Pfle-
gewissens und seine Institutionalisierung. Die eine bestand in dem Druck,
die Anspriiche an das psychiatrische Pflegewissen im Vergleich zu dem
Wissen anderer Akademiker und Professionen zu relativieren (z.B. multidis-
ziplindres Gesundheitsdienstwissen), der andere Druck bestand darin, das
experimentelle Wissen der Nutzer und ihr Recht auf Beteiligung an der
Wissenskonstruktion und Reprasentation vollstdndig zu berlicksichtigen.
Diese Spannungen lieBen die Wissens-Spezialisten in einer unvereinbaren
Position zurlick, gefangen in einer »epistemologischen Krise« zwischen den
Anspriichen wissenschaftlichen Wissens (methodologisch validiert) und
den Anspriichen der Nutzer/Uberlebenden (deren Wissen durch Erfahrung
validiert ist).

Diese epistemologische Krise ist auch eine evolutiondre Krise: dass es un-
terlassen wurde diese hoheren »Scherkrafte« aufzuldsen, spiegelt sich in der
»Festgefahrenheit« der psychiatrisch Pflegenden in Bezug auf die wettstrei-
tenden Anforderungen der Koexistenz stationdrer psychiatrischer Kranken-
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hauser und der Gemeindepflege wider; und es spiegelt sich in der Stérung
zwischen Individuen ( Pflegende und Nutzer) und ihrem institutionellen
Raum ( Krankenhaus und Gemeinde), ihrer zeitlichen (krankenhausbasiert
und auf hoheren Bildungseinrichtungen basiert) und kulturellen (soziale
Produktion und Konsumation von Wissen tiber psychische Erkrankungen
und psychische Gesundheit) Umgebung.

In all diesen Sphiaren fehlt die Kapazitat die Institutionen, die Wissen her-
vorbringen, zu transzendieren. Der »Aussichtsturm« von Patrick Geddes of-
feriert ein Symbol und ein adaquateres »Mit-Denken« fiir dieses Ziel. In
den 1890igern sah der Edinburgher Patrick Geddes den Aussichtsturm als
eine Maglichkeit eine »evolutiondre Krise« zu I6sen - eine »dreifache Sto-
rung zwischen Individuen und ihren rdumlichen, zeitlichen und kulturellen
Umfeldern« (Chabard, 2004). Der Turm bot ein Mittel »das Individuum in
der Welt neu zu situieren [] die grundlegende Voraussetzung fiir die Ver-
anderung des Verlaufs der menschlichen Entwicklung, die dazu dient, den
Individuen zu helfen Biirger zu werden, die in der Lage sind ihrer Zukunft
entgegen zu sehen und sie aufzubauen und, gemeinsam, diejenige ihrer
Stadt«(Chabard, 2004).

Die aktuelle Politik und die professionellen Entwicklungen in Schottland
verdeutlichen die Notwendigkeit, solche Visionen und Mittel zu finden. Die
Themen der aktuellen Ubersicht iiber die psychiatrische Pflege in Schott-
land (Scottish Executive, 2006) sind »Rechte, Beziehungen und Genesunge:
die Rechte aller Nutzer einschlieBlich derjenigen Rechte, die sich auf
Zwangsunterbringung entsprechend Behandlungsplanen zur Forderung
des Wohlbefindens beziehen; die Beziehung zu den Nutzern wird als die
Basis der psychiatrischen Pflege wieder entdeckt, die genesungszentrierte
Praxis gilt als neuer Eckpfeiler (gut zu leben mit der An- oder Abwesenheit
seiner psychischen Erkrankung, (oder wie Leute auch immer ihre Erfahrung
nennen)s, eine Definition von Genesung).

Dies und das Hervorheben von Werten (»"Werte und evidenzbasierte Praxis«)
als Basis flir Verantwortlichkeit schaffen radikale staatlich-veranlasste Ver-
anderungen im Wissen/ die Power-Matrix generiert neue Anforderungen
an die »Resituierung des Individuums (Nutzer und psychiatrisch Pflegende
gleichermaBen) in der Welt«.
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Kénnen Schottische Universitaten Kontexte fiir die Wissensproduktion und
-zirkulation schaffen, die genau darauf ausgerichtet sind, Personen hervor-
zubringen, die in der Lage sind, dies in Beziehungen und durch 6ffentliche
Debatten zu verwirklichen?

Ich zitiere Annie Altschul, emeritierte Professorin der Pflegewissenschaft an
meiner Universitat, Fliichtling aus dem nationalsozialistischen Osterreich,
psychiatrische Krankenschwester und Lehrerin- »meine leidenschaftliche
Sorge fiir psychisch kranke Menschen, meine Affinitdt mit ihnen und mei-
ne Suche nach Wissen (iber psychische Erkrankungen haben nie nachge-
lassen« - als Beweis und als Beispiel fur die Kapazitdt personliche, zwi-
schenmenschliche und professionelle Entwicklungen zu erkdmpfen und zu
erhalten - und das angesichts radikaler Erschiitterungen.
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Home Care - Psychiatrische Betreuung zu Hause
Glinter Weitzel

Einleitung

In Kdrnten ist die psychiatrische Versorgung sehr auf die Ballungszentren
Klagenfurt und Villach konzentriert. Im geographisch groBten Karntner po-
litischen Bezirk Spittal an der Drau gab es bis 2003 einen niedergelassenen
Kassenfacharzt fiir Psychiatrie. Menschen mit psychiatrischen Problemstel-
lungen konnten den Klagenfurter Psychiatrischen Not- und Krisendienst
konsultieren oder in der einzigen Karntner psychiatrischen Abteilung »Zen-
trum fiir Seelische Gesundheit« Aufnahme und Behandlung finden.

Ziel

Ein gemeindenahes sozialpsychiatrisches Pilotprojekt in Spittal an der Drau
wurde im September 2002 als erstes sozialpsychiatrisches Zentrum Karn-
tens eroffnet. Die Verbesserung der psychiatrischen Betreuung von schwer
psychisch kranken Menschen sollte zusatzlich zu einem Ambulanzbetrieb
und einem psychiatrischen Not- und Krisendienst, der rund um die Uhr
erreichbar ist, durch die Mdglichkeit einer nachgehenden »Home Care« Be-
treuung erfolgen.

Methode

Ein multiprofessionelles Team von Psychiaterinnen, Psychologlnnen, Di-
plom. Gesundheits- und Krankenpflegern, bietet neben dem Ambulanzbe-
trieb und der Betreuung eines Krisenhauses mit flinf Betten auch Hausbe-
suche zwischen 08.00 und 16.00 Uhr an, meist in Zusammenarbeit mit dem
Hausarzt, um psychiatrische und psychologische Interventionen zu setzen.
Das Krisenhaus wird von 08.00-20.00 h Montag bis Samstag betreut. In der
restlichen Zeit steht der Psychiatrische Not- und Krisendienst in Rufberei-
tschaft zur Verfligung.
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Vorlaufige Ergebnisse

Von 2003 bis 2006 wurden insgesamt ca. 1000 Personen betreut.
Folgende Ergebnisse konnten erzielt werden:

m  Es konnte in manchen Fallen die Krankenhausaufnahme tiberhaupt
vermieden werden.

= Es konnte durch eine besser Vorbereitung und Nachbehandlung
die Dauer von Krankenhausaufenthalten reduziert werden bzw.
nach Abklingen der akuten Phase die Nachbehandlung im
Krisenwohnhaus des SPZs durchgefiihrt werden.

= Durch die Zusammenarbeit der Amtsirzte, Exekutive, Mitarbeiter
des Sozialpsychiatrischen Zentrums bzw. des Psychiatrischen Not-
und Krisendienstes konnten Zwangseinweisungen entweder
uberhaupt vermieden oder gut psychosozial begleitet werden und
damit Traumatisierungen vermieden werden.

Ausblick

Die gemeindenahe, klientenorientierte, multidisziplinidre Betreuung durch
das Sozialpsychiatrische Zentrum Spittal verbessert die Behandlungs- und
Versorgungssituation besonders schwer psychisch kranker Menschen sowie
von Drehtiirpatienten im Bezirk Spittal an der Drau und kann oft unnétige
Wiederaufnahmen in die psychiatrische Abteilung am Zentrum fiir Seeli-
sche Gesundheit in Klagenfurt vermeiden.

Der Erfolg dieser Home Care - Betreuung ist nicht nur statistisch nach-
weisbar, viele Klienten berichten auch tiber positive Effekte hinsichtlich ih-
res Vertrauens zum Betreuungsteam (erhohte Compliance).
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Einzelpsychoedukation im Rahmen der Bezugspflege
mit dem »Alliance-Psychoedukationsprogramm®©«
uber Schizophrenie

Florim Asani

Einleitung

Die hohen Riickfallraten bei schizophrenen Psychosen (ca. 50% im ersten
Jahr nach stationirer Aufnahme) fiihren regelmiaBig zu negativen Folgen
fiir Betroffene im beruflichen und familidren Bereich. Die Gesamtkosten
fiir schizophrene Psychosen betragen ca. 5 Mrd./ Jahr. Hauptursache fiir die
hohe Riickfallquote ist die Non-Compliance der Betroffenen.

Ziel

Subjektive Beurteilung des »Alliance Psychoedukationsprogramms« (iber
schizophrene Psychosen durch Betroffene, Angehdrige und in der Psych-
iatrie Tatige. Verbesserung der Compliance durch Wissenszuwachs bei Be-
troffenen. Vergleichbare Ergebnisse bei Verwendung des Programm in Ein-
zelpsychoedukation im Rahmen der Bezugspflege.

Methode/ Material

In Zusammenarbeit mit Betroffenen, Angehdrigen und in der Psychiatrie
Tatigen wurde ein Psychoedukationsprogramm (»Alliance-Programm®«)
entwickelt. Es besteht aus 12 Modulen (Einfiihrung, Symptome, Diagnose,
Ursachen, Medikamente, Warnzeichen, Krisenplan, Psychosoziale Behand-
lungsmaBnahmen, Bedeutung der Angehorigen, Missbrauch von Alkohol,
Beziehungen und Sexualitat, Abschlusssitzung), die auch einzeln eingesetzt
werden konnen. Das Programm kann sowohl fiir Gruppen- als auch fiir
Einzel-Psychoedukation genutzt werden. Zu jedem Modul existieren Ar-
beitsbiicher fiir Teilnehmer, Manuale fiir das Behandlungsteam, Flipcharts
und z.T. Videofilme.

Die Bewertung des Programms erfolgte anhand von Globalbeurteilungs-
bogen.
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Ergebnisse

Nach Teilnahme an mindestens flinf Sitzungen beurteilten Betroffene
(n=35) das Alliance-Programm. 97% gefiel die Aufmachung der Arbeits-
blicher. 43% fiihlten sich zum Thema Schizophrenie sehr gut, 51% gut und
6% einigermaBen informiert. 57% fanden das Programm sehr nitzlich, 43%
niitzlich. 97% wiirden das Alliance-Programm weiterempfehlen. Fiir 56%
war der Erfahrungsaustausch in der Gruppe sehr wichtig, fir 44% wichtig.
Die mittlere Vorbereitungszeit betrug 38 Minuten. Die durchschnittliche
Dauer von Einzelsitzungen lag bei 42 Minuten. 73% der Professionellen
hielten den personlichen Aufwand fiir akzeptabel, 27% fir erheblich. 55%
fanden das Programm insgesamt sehr niitzlich, 45% nitzlich. 91% wollten
das Programm weiternutzen, 9% nur mit Einschrankungen. Vergleichbare
Ergebnisse in der Einzelpsychoedukation im Rahmen der Bezugspflege.

Diskussion

Betroffene fiihlten sich durch das Alliance-Programm gut {iber Schizophre-
nie informiert und wiirden das Programm weiterempfehlen. In der Psych-
iatrie Tatige kamen mit der Handhabung gut zurecht, betrachteten den
personlichen Aufwand fiir akzeptabel und hielten das Programm fiir niitz-
lich. Die hohe Zufriedenheit von Teilnehmern und Pflegepersonen mit dem
Alliance-Psychoedukationsprogramm stellt eine solide Basis fiir die weitere
Implementierung des Programms dar.
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Einfiihrung eines systematischen Aggressions-
managements in einer psychiatrischen Abteilung

Stephan Wolff, Gernot Walter, Thomas Schillen

Einleitung

Bei einer 1999 durchgefiihrten Befragung zu aktuellen Fortbildungsinter-
essen nannten die Mitarbeiterlnnen der Hanauer Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie an erster Stelle das Thema »Umgang mit Aggression und
Gewalt«. Bei der Suche nach geeigneten Schulungsprogrammen wurde im
Folgejahr das Amsterdamer Institut »Connecting« unter den in Deutschland
tatigen Anbietern ausgewahlt. Ausschlaggebend war der wissenschaftlich
begriindete Ansatz des Trainingsprogramms, das sowohl theoretische As-
pekte als auch praktisches Kommunikationstraining und die Beherrschung
sanfter Kdrpertechniken umfasst.

Methodik:

Das Training wurde den Mitarbeiterlnnen zundchst wahrend eines einté-
gigen Workshops vorgestellt. Im Anschluss wurde entschieden, 2 Mitar-
beiterlnnen jeder Station zu Trainerlnnen ausbilden zu lassen. Die zukiinf-
tigen Trainerlnnen erhielten den Auftrag, alle Gbrigen Mitarbeiterlnnen zu
schulen und aktiv am Sicherheitsmanagement mitzuarbeiten. Die Traine-
rausbildung erfolgte in 2002 und umfasste 23 Tage. Am Ende der Aus-
bildung fiihrten jeweils 2 Trainerlnnen ein supervidiertes Basistraining
mit Mitarbeiterlnnen der Klinik durch. Begleitend wurde eine Konferenz
»Sicherheitsmanagement« etabliert, an der die Fiihrungskrafte der Klinik
und die Trainerlnnen teilnehmen.

Ergebnisse/Diskussion

Bis 2005 erhielten 90% der Mitarbeiterlnnen aller Berufsgruppen ein
5-tigiges Basistraining. Insgesamt wurden 17 Basistrainings sowie 12
Auffrischungstage durchgefiihrt. Die Sicherheitskonferenz erdrtert alle 6
Monate aktuelle Erfahrungen im Umgang mit Aggression und Gewalt und
formuliert diesbeziiglich interne Leitlinien. Im Ergebnis stellt sich ein bes-
ser koordinierter Ablauf von ZwangsmaBnahmen dar. Trainierte Mitarbei-
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terlnnen berichten von einer Erh6hung des subjektiven Sicherheitsgefiihls
sowie einer verbesserten sachlichen Kommunikation innerhalb der Teams.
Eine strukturierte Befragung der Mitarbeiterlnnen mittels Fokusinterviews
und Fragebogen wurde begonnen. Perspektivisch ist die Einfiihrung der
Staff Observation of Aggression Scale (SOAS) [1] sowie der Braset-Gewalt-
Checkliste [2,3] geplant. Die damit erhobenen Daten zur Hiufigkeit von
Aggressionsereignissen und ZwangsmaBnahmen sollen im internen und ex-
ternen Vergleich zur weiteren Verbesserung des Aggressionsmanagements
beitragen.

Literatur
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Die Integration sozialpsychiatrischer Angebote in
Quartierzentren als Beitrag zur Entstigmatisierung

Peter Berger Raemy

Setting

Das Ambulatorium Ost ist eines von drei quartierintegrierten Ambulatorien
der Universitaren Psychiatrischen Dienste Bern. Es sorgt fiir die ambulante
medizinische, sozialarbeiterische und pflegerische Versorgung von rund
120 lang anhaltend psychisch kranken Menschen. Das Team besteht aus
3 Psychiatriepflegefachfrauen und -mannern, 1 Oberarzt, 1 Assistenzarzt
und 1 Sozialarbeiter. Die Arbeit ist nach einem Case-Management-Prinzip
organisiert.

Problemstellung

Das gemeindenahe Einbetten der sozialpsychiatrischen Ambulatorien in ih-
ren Versorgungsgebieten in der Stadt Bern hat die interdisziplindre Zusam-
menarbeit mit verschiedenen Einrichtungen und Institutionen erleichtert,
auf die Integration der Patientlnnen jedoch nur begrenzte Auswirkungen
gezeigt. Die Patientlnnen leben unverdndert randstindig und weisen er-
hebliche Defizite in ihren sozialen Kompetenzen auf. Ihr tagliches Leben
ist durch Isolation gepragt, wovon die Bereiche Wohnen, Arbeiten, Freizeit
und personliche Kontakte betroffen sind. Beziehungen mit professionell
Tatigen sind in der Regel auf die {iblichen Arbeitszeiten beschrinkt. Am
Abend, in der Nacht, an Wochenenden und an Feiertagen sind die Patien-
tinnen oft auf sich alleine gestellt. Es scheint, dass auch in der gemeinde-
nahen Psychiatrie eine Form von Institutionalismus auftritt, treffen doch
die Patientlnnen in ihrer Wohngemeinschaft, am geschiitzten Arbeitsplatz
und im Ambulatorium meistens mit denselben Menschen zusammen; es
entsteht eine Art Ghetto, Kontakte zu nicht psychiatrisierten Mitmenschen
sind selten.

Projektziel

Als Antwort auf diese Problematik haben wir in Zusammenarbeit mit Orga-
nisationen im Quartier einige Angebote des Ambulatoriums in zwei Quar-
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tierzentren integriert. Damit soll dem Bediirfnis der Patientinnen und ihrer
Angehérigen nach einer Erweiterung der Offnungszeiten des Ambulatori-
ums am Wochenende nachgekommen werden, andererseits sollen durch die
Verknilipfung der bestehenden Angebote in den Gemeinschaftszentren mit
demjenigen des Ambulatoriums eine verbesserte Integration der betreuten
Menschen in die Gemeinde und eine Reduktion der Stigmatisierung er-
reicht werden.

Ergebnisse und Erfahrungen

Heute finden ein Wochenendtreff und ein Mittagstisch mit anschliessenden
Nachmittagsaktivitdten in zwei Quartierzentren ausserhalb des Ambulato-
riums statt.

Am Wochenendtreff am Samstag von 10 bis 12 Uhr im Quartierzentrum
»Breitsch Treff« nehmen durchschnittlich 15 Patientinnen und 8 Quartier-
bewohnerlnnen teil; 1 Patientin/Patient hilft wahrend 2 Stunden gegen
Entgelt im Service.

Am Mittagstisch im »Wylerhuus« werden rund 35 Mahlzeiten serviert. Diese
werden je zur Halfte von unseren Patientlnnen und von Quartierbewohne-
rInnen eingenommen. Jeweils flinf Patientlnnen helfen in der Kiiche und
im Service gegen Entgelt, zusammen mit einem extra dafiir Angestellten
des Integrationsprojektes.

Nachmittagsaktivitaten sind: Tischtennis (wetterunabhéngig, grosser Saal).
Im Sommer Schwimmen im Freibad, Freiluftspiele (Fussball, etc), im Winter
Kurse, z. B. Entspannungs- und Atmungstechnik, Bewegung, Chorsingen.

Eine Durchmischung von Patienten und Quartierbewohnerlnnen findet
statt. Die teilnehmenden Patientlnnen haben auf diese Weise regelmas-
sigen Kontakt mit gesunden Quartiernachbarlnnen. Die gesunden Quartier-
bewohnerlnnen erleben psychisch Kranke in einem normalen, alltdglichen
Umfeld.

Die Anwesenheit von Profis hat sich immer wieder als sehr wichtig erwiesen.
Pflegerische Kompetenz ist vor allem im Umgang mit Gruppenphdnomenen
und mit Konflikten mit/zwischen sozial schwiacheren Individuen gefragt.
Wir Profis haben dabei immer wieder eine Vorbildfunktion. Schwierige,
aber auch positive Situationen konnen vom Case Manager zusatzlich indi-
viduell reflektiert und berlicksichtigt werden.
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Schlussfolgerungen

Aufgrund unserer Erfahrungen ist die Integration sozialpsychiatrischer An-
gebote in Quartierzentren eine Erfolg versprechende Massnahme zur For-
derung der Integration von psychisch kranken Menschen. Ein gegenseitiger
Abbau von Vorurteilen und Angsten ist wahrnehmbar.
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Die haufigsten Pflegediagnosen bei alkoholsiichtigen
Patienten: Ein Praxisbericht

Klavdija Cucek Trifkovi¢

Einleitung

Alkoholismus ist eine bio-psycho-soziale Krankheit, die weltweit anwéchst.
Hinsichtlich der Anzahl von Alkoholsiichtigen befindet sich Slowenien an
der Spitze der europdischen Statistiken. Die Alkoholeinnahme pro Person,
alter als 15 Jahre, betragt namlich ganze 12,3 Liter des reinen Alkohols pro
Jahr (Sesok, Sedlak, 2005). Alkoholabhéngigkeit ist weit mehr als lediglich
eine Krankheit; Alkoholabhdngigkeit ist eine gesellschaftliche Erscheinung,
die sich in den Werten, Normen und Gewohnheiten der Betroffenen sowie
in ihrem Lebensstil widerspiegelt. Eigentlich ist Alkoholismus eine Lebens-
weise, die jedoch allmdhlich in eine Krankheit mit seelischer und korper-
licher Abhadngigkeit lbergeht und zahlreiche Krankheitssymptome mit sich
bringt, die entweder als eine direkte oder indirekte Folge des GibermaBigen
Alkoholkonsums auftreten.

Laut ICD-10 spricht man von einer Alkoholabhingigkeit, wenn bei dem
Patienten im vergangenen Jahr mindestens drei der folgenden Symptomen
aufgetreten sind: starkes Verlangen nach Alkoholkonsum; sinkende Tole-
ranz; Vernachldssigung anderer Aktivitaten; Schwierigkeiten beim Versuch,
das Alkoholverlangen unter Kontrolle zu halten; Entzugserscheinungen und
- nicht zuletzt - wenn man trotz aller schadlichen Folgen auf der Alkohol-
aufnahme insistiert (Cebasek Travnik, 1999).

Ziel

Ziel dieser Arbeit ist es, die am haufigsten aufgetretenen Probleme bei al-
koholsiichtigen Patienten vorzustellen und auf die wichtigsten Pflegediag-
nosen hinzuweisen.

Methode

Im Folgenden wird die Studie eines alkoholsiichtigen Patienten vorgestellt.
Dabei wird Wert auf die hdufigsten Schwierigkeiten der Patienten bei ihren
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alltdglichen Aktivitdten nach V. Henderson gelegt. Die meisten Schwierig-
keiten treten ndmlich beim Essen und Trinken, bei Reinlichkeit und Korper-
pflege, Schlafen und Ruhen, beim Vermeiden von Gefahrsituationen in der
unmittelbaren Umgebung, bei zwischenmenschlichen Beziehungen, dem
AuBern von Emotionen und Bediirfnissen sowie beim Lernen auf.

Ergebnisse

Bei Alkoholabhéngigen tritt haufig Appetitlosigkeit auf, eine libermaBige
Esslust ist etwas seltener. In diesem Zusammenhang ist die Aufgabe der
Krankenschwester, die Essgewohnheiten des Patienten festzustellen und
einen entsprechenden Erndhrungsplan zusammenzustellen. Da Alkoholab-
hangige oft auch ihre Kérperpflege, Reinlichkeit und ihr Aussehen vernach-
lassigen, soll die Krankenschwester auf die Bedeutung der Mund-, Haut-
und Intimpflege verweisen und ihnen bei der Erledigung dieser Aktivitaten
eine gewisse Privatsphare ermdglichen.

Haufig leiden Alkoholsiichtige auch unter Schlafstérungen, entweder unter
Schlaflosigkeit oder libermaBigem Schlafbedarf. Dazu haben sie meist noch
ernste Schwierigkeiten beim Vermeiden von Gefahren in ihrer unmittelba-
ren Umgebung. Oft kommt es zu Autoagressivitdt mit Selbstmordneigun-
gen oder zur Heteroaggressivitat. Oft kiimmern sich Alkoholsiichtige nicht
um die Welt um sie herum, sondern lediglich darum, ihr Alkoholverlangen
zu befriedigen. Solange ein Alkoholabhangiger geniigend Geld hat, hat er
auch jede menge Trinkkumpel.

Das Lernen mit Hilfe des Fachpersonals und der Gesundheitserziehung ist
ein wesentlicher Teil der Krankenpflege von Alkoholstichtigen. Als Unter-
stiitzung zum Genesungsplan, der zusammen mit dem Patienten entworfen
wurde, soll daher die Krankenschwester dem Patienten Informationen lber
seine Rehabilitation geben und ihn lehren, wie er seine Gesundheit erhalten
soll. Bei jedem festgestellten Problem werden eventuelle Pflegediagnosen,
Ziele und Interventionen der Gesundheitspflege und eventuelle Evaluation
vorgestellt.
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Zusammenfassung

Bei der Rehabilitation eines Patienten mit Alkoholabhdngigkeitssyndrom
spielt die Krankenpflege eine entscheidende Rolle. Die Krankenschwester
agiert als Gesundheitspflege-Erzieher, Gruppentherapeut, Therapeut der
Gemeinschaft der genesenden Alkoholiker und nicht zuletzt als Berater des
Patienten und dessen Familienmitglieder. Sie ist Mitglied des Arzteteams
sowie der Heilgemeinschaft und flihrt auch bestimmte medizinisch-tech-
nische Eingriffe durch. Durch die Feststellung relevanter Pflegediagnosen,
realer und erreichbarer Ziele sowie durch die Auswahl entsprechender
Pflegeinterventionen, kann die Krankenschwester wesentlich zu einer
schnelleren und effektiven Rehabilitation des Patienten beitragen.
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Risikoaspekte der Suizidalitat
bei Kindern und Jugendlichen

Jana Kocourkova, Jifi Koutek

Einleitung

Die suizidale Handlung bei Kindern und Jugendlichen stellt in der Tsche-
chischen Republik ein schwerwiegendes Problem dar. Im Unterschied von
suizidaler Handlung der Erwachsenen, bei denen die Vorkommensrate
unverdndert bleibt, nimmt sie bei den Kindern und Jugendlichen zu und
fordert dadurch das Interesse der Kinderpsychiater und Psychologen. Su-
izidales Verhalten bei Adoleszenten ist die dritthdufigste Todesursache in
diesem Lebensalter. Fiir die Diagnostik und eine effektive Therapie ist es
notwendig, mit einem mehraxialen Modell zu arbeiten, wobei nicht nur
psychopathologische Symptome und Syndrome, sondern auch Personlich-
keitsziige und Familienverhéltnisse, einschlieBlich psychosozialer Umstan-
de bei Kindern und Jugendlichen gewertet werden.

Zielstellung

Die Autoren der Arbeit, der Kinderpsychiater und der Psychologe, stellten
sich zum Ziel, die Risikofaktoren des suizidalen Verhaltens von Kindern und
Jugendlichen zu erforschen und zwar in Hinsicht auf die Kategorien psy-
chopathologischer Symptome, Motive und Ausfiihrungsweisen der suizida-
len Handlung, Personlichkeit der Patienten und Auswertung der Familien-
verhaltnisse.

Methode und Material

Die Autoren nahmen eine Untersuchung in der Patientengruppe von 38
Kindern und Jugendlichen vor, die in das Universitatskrankenhaus fiir Padi-
atrische Psychiatrie nach einem Selbstmordversuch aufgenommen wurden.
In die Patientengruppe waren 7 Jungen und 31 Madchen im Alter von 11
Jahren und 5 Monate bis 18 Jahre und 1 Monat einbezogen. Auf Grund der
festgestellten Angaben, die die Entwicklung, Anamnese und Testergebnisse
betrafen, wurden die Kategorien der psychopathologischen Symptome,
Motive und Ausfiihrungsweisen der suizidalen Handlung, die Personlich-
keitsziige sowie die Funktionsfahigkeit der Familie beobachtet.
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Ergebnisse

Vorkommen psychopathologischer Symptome

Am hiufigsten sind Depressionen (79 %) und Verhaltensstérungen (39 %)
vertreten. Dann folgen dngstliche Personlichkeitsstérungen (13 5), Drogen-
abhingigkeit (11 %), Essstérungen (5 %), Schizophrenie (5 %).

Motive der suizidalen Handlung

Das am haufigsten angegebene Motiv war der Konflikt in der Familie (55
%), in der Partnerbeziehung (29 %), die Stérungen der Sexualidentifizie-
rung und -praferenz (3 %), die Probleme beim Studium oder bei der Arbeit
(21 %), die Konflikte unter Altersgenossen (18 %) und mit der Polizeiunter-
suchung verbundenen Probleme (11 %). In mehreren Fillen handelte es sich
um eine Kombination mehrerer Motive.

Ausfiihrungsweisen der suizidalen Handlung

Bei den Ausfiihrungsweisen der suizidalen Handlung liberwiegte die Into-
xikation mit Medikamenten (81 %), Offnen der Pulsadern (13 %), Sturz in
die Tiefe (3 %), Applikation des elektrischen Stroms (3 %).

Personlichkeitsziige

Die Personlichkeit der Untersuchten entwickelte sich am hdufigsten dishar-
monisch (89 %). Was die spezifischen Personlichkeitsziige betrifft, kamen
am haufigsten Impulsivitat, Sensitivitat, dngstliche und vermeidende Per-
sonlichkeitsstérungen vor.

Familienverhiltnisse

Nur 24 % der Familien unserer Patienten konnten als harmonische Fami-
lien charakterisiert werden. In 44 % der Familien traten Konflikte auf, bei
21 % handelte es sich um zerriittete Familienverhaltnisse und 11 % der
Familien wies eine ausgepragte Pathologie in ihrer Funktion auf. In 53 %
der Falle waren die Ehepartner geschieden. In 26 % der Félle wurde eine
psychiatrische Behandlung in der Anamnese mindestens bei einem der bei-
den Elternteile und Alkohol- oder Drogenabusus in 40 % festgestellt. Eine
suizidale Handlung in der Familie kam in 24 % vor.
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Diskussion und Zusammenfassung

In der untersuchten Patientengruppe tGberwiegten die Madchen im Jugend-
alter. Zum Motiv der suizidalen Risikohandlung wurden vor allem Konflikte
in der Familie und den Partnerbeziehungen ermittelt. In psychologischer
Hinsicht Giberwiegte die Depression, kombiniert mit Verhaltensstérungen.
Die suizidale Handlung wurde am hiufigsten durch eine Uberdosierung von
Medikamenten ausgefiihrt. Als Risikofaktoren kdnnen vor allem disharmo-
nische Entwicklung der Personlichkeit und zerrlttete Familienverhaltnisse
mit hoher Anzahl von kaum mehr funktionsfahigen Familien angesehen
werden. Diese Ergebnisse sind fiir eine entsprechende therapeutische In-
tervention von Bedeutung, die nicht nur auf psychopathologische, sondern
auch auf unangemessene und risikoreiche psychosoziale Lebensverhaltnisse
der Kinder und Jugendlichen ausgerichtet werden miissen.

Die Prasentation wurde finanziell von Grant IGA MZ CR NR/7955-3 unter-
stlitzt.
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Atherische Ole
als Bereicherung des pflegerischen Angebotes

Andrea Belohradsky, Monika Eibensteiner, Friederike Kral, Jasmina Simic

Hintergrund/Einleitung

Am 24.02.2004 wurde an der Klinik fiir Psychiatrie Station 4B ein Projekt
mit dem Titel ,Aromapflege als Bereicherung des pflegerischen Angebotes”
an einer psychiatrischen Station in Auftrag gegeben. Die therischen Ole
kommen nach vorhergehender Information und Abfrage der Allergienei-
gung, in Absprache mit den Patientlnnen, bei innerer Unruhe, Niederge-
schlagenheit, Angst, Desorientiertheit, Schlafstorungen, Kopfschmerzen
und allgemeinen Spannungszustinden zum Einsatz. Die Auswahl erfolgt
gemeinsam mit den Patientlnnen, ebenso die der Methode, z.B. Trockenin-
halation (Duftfleckerl), Vollbad, Teilbad. Zur Verfligung stehen die Ole La-
vendel fein, Bergamotte, Rose, Orange, Zitrone und Eukalyptus.

Ziele

Erh6hung des Wohlbefindens und Verbesserung des allgemeinen Zustan-
des. Unsere Patientlnnen sehen #therische Ole als zusatzliche Erginzung
zu ihrer Therapie und sind in der Lage diese ohne Unterstiitzung durch
professionelle Hilfe selbst anzuwenden.

Fragestellungen

= Wird das Angebot der Aromapflege als wohltuend und unterstiitzend
erlebt?

= Wird der Einsatz dtherischer Ole von unseren Patientlnnen als
Befdhigung zur Eigenanwendung bei diversen psychischen Zustidnden,
auch in der hauslichen Umgebung, gesehen und eingesetzt?

Methode
Trockeninhalation (Duftfleckerl), Vollbad, Teilbad:
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Material

= Informationsbroschiren

= Atherische Ole: Lavendel fein, Bergamotte, Rose, Orange, Zitrone und
Eukalyptus.

= Umfeldgestaltung

Messmethoden

Fragebogenerhebungen bei Mitarbeiterlnnen und Patientlnnen.

Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der Evaluierung haben 19 von 20 PatientInnen das Aroma-
pflegeangebot angenommen. 100% der befragten Patientlnnen wiirden es
bei einem neuerlichen Aufenthalt wieder in Anspruch nehmen. Alle be-
fragten PatientInnen gaben an, das Aromapflegeangebot als wohltuend und
unterstitzend erlebt zu haben. Bei den Methoden wurde der Trockeninha-
lation (Duftfleckerl) gegeniiber dem Voll- bzw. Teilbad der Vorzug gegeben.
Am hiufigsten werden die dtherischen Ole als Einschlafhilfe eingesetzt. Das
individuelle Eingehen (informieren, probieren;) auf jeden Einzelnen schafft
die Voraussetzung den ganz personlichen Duft auszusuchen, der in den
meisten Fallen auch beibehalten wird. Bevorzugte Duftnoten sind Orange
und Rose. Die meisten Patientlnnen sehen jetzt die Mdglichkeit dtherische
Ole praventiv und erginzend zu ihrer Therapie, auch im hauslichen Bereich,
anzuwenden.

Aromapflegestandards zu den angewandten Atherischen Olen wurden er-
arbeitet und sind als qualitatssichernde MaBnahme im Einsatz. Im Rahmen
des Aufnahmegesprachs wird die Bereitschaft zur Aromapflege erhoben
und dokumentiert. Im Mai 2006 wurde dem Wunsch der Mitarbeiterlnnen
nach Informationsmaterial mit Informationsbroschiiren, einerseits fiir Pati-
entlnnen und andererseits fiir Mitarbeiterlnnen, nachgekommen. Aus den
Ergebnissen der Mitarbeiterbefragung ist klar erkennbar, dass Aromapflege
als wichtig erachtet und die Auseinandersetzung damit den Mitarbeite-
rinnen Freude bereitet.
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Schlussfolgerung

Der Einsatz 4therischer Ole an einer allgemein psychiatrischen Station zeigt
positive Auswirkungen auf Patientinnen und MitarbeiterInnen. Die bei den
Patientlnnen zu beobachtende Steigerung des Wohlbefindens, aber auch
die Befdhigung zur Eigenanwendung, sind im Sinne der Ganzheitlichkeit
und Nachhaltigkeit sehr erfreulich.

Die Einstellung unserer Mitarbeiterlnnen zur Aromapflege - ,sehr wichtig"
und ,macht Freude" - ist als Motivationsfaktor bedeutend und bestarkt uns
in der Aufrechterhaltung des Angebots. Eine Erweiterung ,Krauter — Garten
der Sinne" direkt angeschlossen an den stationdren Bereich ist bereits im
Entstehen. Aufgrund des Projekterfolges werden Ztherische Ole als fixer
Bestandteil des pflegerischen Spektrums angeboten. Eine Ausweitung auf
den gesamten Bereich unserer Klinik erscheint sinnvoll.
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Antipsychotische Medikation:
Erfahrungen einer Praktikerin

Nicola Lange

Seit dem 13. 12. 1996 arbeiten wir in unserem ambulanten Pflegedienst »
Ringelblume Pflegedienst GmbH« in Hamburg mit dem Medikament Zyp-
rexa. Es war ein Freitag. Wir nahmen eine Patientin aus dem Krankenhaus
neu auf, die als chronifizierte Drehtiirpatientin galt, da sie ihre antipsycho-
tischen Medikamente immer wieder absetzte und dann erneut psychotisch
dekompensierte. Sie war davor mit Haloperidol behandelt worden. Wir
kannten sie vom Sehen, weil sie oft schimpfend durch den Stadtteil ging.

Bis zu diesem Zeitpunkt bedeutete die Gabe von hochpotenten Neuroleptika
oberhalb der so genannten neuroleptischen Schwelle fiir uns Patientlnnen
mit einem mehr oder weniger ausgepragten medikamentdsen Parkinson.
Ausgenommen die Leponexpatientinnen. Doch auch Leponex wurde nicht
von allen vertragen. AuBerdem gab es bei umtriebigen Patientlnnen, die
dazu neigten, ab und zu mal einige Tage nicht da zu sein, groBe Probleme
wegen der immer wieder erforderlichen stationdren Neueinstellung mit
allen ihren Nebenwirkungen. Die Leponexdebatte zu rekapitulieren wiirde
den inhaltlichen Rahmen sprengen.

So erlebten wir unsere meisten mit Neuroleptika behandelten Patientlnnen
eben als mehr oder weniger Parkinsonkranke. Vom leichten Handezittern
bis zum Vollbild, welches junge Patientlnnen wie Greislnnen umherlaufen
lieB. Diese schamten sich in die Offentlichkeit zu gehen, da sie zu Recht
beflirchteten wegen des Handezitterns fir Alkoholikerlnnen gehalten zu
werden. An sportlichen Aktivititen konnten sie wegen des starken Rigors
nicht teilnehmen. Aufgrund der Einschrankungen waren sie nicht in der
Lage, sich ein neues soziales Umfeld aufzubauen oder das Alte wieder zu
aktivieren, von den Problemen bei einer eventuellen Partnerlnnensuche
ganz zu schweigen.

Ein Leben fiihrend, das oft fast nur noch als Last ohne Perspektive empfun-

den wurde, wenn auch psychosefrei oder psychosefreier. Wobei uns die Ein-
schitzung der Stimmungslage etc. wegen der hdufigen Minussymptomatik
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erheblich schwerer fiel als heute. Wir warnten oft vergeblich vor schnellen
Absetzversuchen der Medikamente. Wir konnten sie - als ambulanter Pfle-
gedienst - oft nicht verhindern. Wir konnten sie jedoch durchaus verstehen.
Manchmal fragten wir uns, ob wir nicht lieber psychotisch leben wiirden
als so.

Die Preisunterschiede bei antipsychotischen Medikamenten sind groB. So
kosteten 6 mg Haloperidol von ct laut der roten Liste 2004 etwa einen Euro
pro Tag. Leponex, bei einer Dosierung von 600 mg pro Tag, etwa 6 Euro.
Zyprexa bei einer Dosierung von 10 mg tiglich etwa 6,27 Euro ; bei einer
Dosierung von 5 mg pro Tag etwa 3,30 Euro. Pro Jahr kostet Haloperidol - 6
mg taglich - 306,6 Euro. Zyprexa dagegen - 5 mg téglich - 3,3 Euro pro Tag
bzw. 1204 Euro im Jahr; bei 10 mg Zyprexa téglich, 6,25 Euro pro Tag, sogar
2281,25 Euro pro Jahr.

Eine Summe, die bei alternativen Krankenhausaufenthalten schnell zusam-
menkommt. Das Problem des niedergelassenen Arztes ist sein Budget. Dazu
ein Hamburger Psychiater, der nicht namentlich genannt werden mochte: »
Wenn ich allen Patienten ohne Riicksicht auf die Kosten die Medikamente
verschreiben wiirde, die am besten wiren, kdnnte ich meine Praxis schlie-
Ben.« Daraus lassen sich auch die emotionalen Probleme erahnen, denen die
Kolleglnnen ausgesetzt sind.

Die meisten Arztinnen geben uns gegeniiber nicht zu, dass sie ausgerechnet
die teuersten Medikamente relativ schnell nach der Krankenhausentlassung
ihrer Patientinnen aus finanziellen Griinden absetzen. So hat der Patient
oft in kurzer Zeit wieder die gleiche Medikation wie vor der Umstellung
beim letzten Krankenhausaufenthalt. Und natiirlich sind wir dann beim
nachsten Krankenhausaufenthalt die Erstansprechpartner wiitender Kran-
kenhauspsychiater.

Selbstverstandlich kann es hier nicht einzig darum gehen, die Kosteniiber-
nahme teurer Medikamente zu fordern und das Problem damit als erledigt
zu betrachten. Sicher gibt es Félle, bei denen die glinstigste Medikation die
beste ist oder eine Mischkombination sehr erfolgreich. Meine Aussage ist
keinesfalls »verschreibt Zyprexa und alle Probleme sind geldst«. Es geht hier
nur um ein Beispiel.
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Dass weitere MaBnahmen in einem hoheren MaBe und in anderen Formen
erforderlich waren, dirfte unstrittig sein. So ware ein Ausbau der niedrig-
schwellig arbeitenden Einrichtungen, der angeleiteten Selbsthilfegruppen,
eine Schaffung von betreuten Wohngruppen und vieles mehr dringend er-
forderlich. In Hamburg erleben wir das Gegenteil. Es muss ja schlieBlich fiir
den Hafenausbau gespart werden, oder?

Zu diskutieren ware hier u.a. welchen Wert die Lebensqualitat dieser Men-
schen mit der geringsten Lobby fiir uns als Gesellschaft hat und inwieweit
wir bereit sind, diese zu verbessern und auch als Gesellschaft die Kosten
dafiir zu tragen. Wenn wir davon ausgehen, dass etwa 80 % der deutschen
Bevolkerung unter mindestens einer psychischen Krankheit leiden, bemer-
ken wir sehr schnell, dass gerade die Menschen, die sich selbst am wenigs-
ten helfen kdnnen, am wenigsten Hilfe bekommen, und umgekehrt.

Akademikerlnnen mit der Mdglichkeit ihre Probleme zu benennen und Hil-
fe zu suchen, ggf. auch selbst zu bezahlen, mit einer relativ geringen Symp-
tomatik und einem stabilen sozialen Umfeld sind oft in der Lage, sich die
notigen und besten Hilfsmoglichkeiten selbst zu organisieren. Menschen,
die geringe Bildungsmdglichkeiten hatten, bereits jung ersterkrankten und
oft isoliert leben, haben diese Mdglichkeiten nicht. Sie nehmen meistens
anstandslos an, was ihnen vorgesetzt wird. Falls die Situation fiir sie uner-
traglich wird, suchen sie nicht nach zusatzlichen Hilfen, sondern entziehen
sich der Situation komplett und nehmen auch keine Medikamente mehr.
Plakativ lasst sich sagen, dass die Menschen am meisten Hilfe bekommen,
die im Vergleich am wenigsten benétigen [vgl. 1].

In Anbetracht der riesigen medizinischen Fortschritte in anderen Bereichen
erstaunt es mich, dass im Bereich Psychiatrie vergleichsweise wenig ge-
forscht wird. Meines Erachtens nach dirfte dafiir die gesamtgesellschaft-
liche Vorstellung »das passiert mir nicht; das sind die anderen« eine groBe
Rolle spielen. Fast jeder kann sich vorstellen - wenn auch duBerst ungern
- Krebs oder einen Herzinfarkt zu bekommen, eventuell auch eine Neurose.
Aber eine Psychose: nie!

Die Historie dieses Gedankengutes vom Narrenschiff tiber die Idee, Psycho-
sen seien grundsatzlich unheilbar bis zur systematischen Zwangssterilisati-
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on psychisch Kranker- bzw. nach Ansicht der Arzte psychisch kranker Frau-
en bis 1945 - und die Behandlung der Menschen seitdem bis zum heutigen
Tag wiirde den inhaltlichen Rahmen sprengen. Festzuhalten ist jedoch, dass
die fiir die Betroffenen im hohen MaBe stigmatisierenden Folgen Auswir-
kungen bis heute haben; und daher schweigen, unsichtbar, stumm und un-
erkannt bleiben wollen. Und das hat Folgen.

Eben unter anderem die Folge, dass diesen belasteten Menschen oft aus
Kostengriinden verwehrt wird, wenigstens die medikamentdse Therapie zu
bekommen, mit der sie am besten leben konnten. Und dass HilfsmaBnahmen
wie psychiatrische Fachkrankenpflege durch ambulante Pflegedienste im-
mer 0fter mit der Begriindung abgelehnt werden, der Patient sei »austhe-
rapiert.« Natirlich kbnnten die Patientlnnen gegen derartige Bescheide
Widerspruch einlegen. Doch wie wahrscheinlich ist es, dass ein psychisch
kranker Mensch gegen das Streichen seiner psychiatrischen Fachkranken-
pflege Widerspruch einlegt?

Die am Anfang erwdhnte Dame hatte Ubrigens seit der Krankenhausent-
lassung im Jahre 1996 bis heute keinen Riickfall. Damals nahm sie bis zum
Dezember 1999 psychiatrische Fachkrankenpflege durch uns in Anspruch.
Seitdem nimmt sie ihre Medikamente selbst ein und kommt zu unserer
jahrlichen Weihnachtsfeier. Natiirlich versuche ich nicht anhand eines Ein-
zelfalles eine wissenschaftliche These zu formulieren - es handelt sich um
ein Beispiel aus der Praxis. Aber um ein Beispiel, wie wir es in dhnlicher
Form schon oft erlebt haben.

Literatur

1. Finzen, A. Warum werden unsere Kranken eigentlich gesund? Résonieren tiber das Heilen. 2002,
Psychiatrie-Verlag: Bonn.
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Therapie und Gesundheitszentrum Mutters:
Ein Alkohol- und Medikamentenentwohnungsstation
stellt sich vor

Romed Plattner

1. Einleitung

Wir bieten an unserer Abteilung einige interessante pflegerische Ansatze.
Diese mochte ich prasentieren, um sie anderen zuganglich zu machen sowie
darliber zu diskutieren. Unsere Abteilung gehort zur Univ. Klinik/Innsbruck
mit Schwerpunkt Medikamenten- und Alkoholentw6hnung. Wir liegen au-
Berhalb der Klinik = 172 km von Innsbruck entfernt - und sind einem ehe-
maligen 4-Sterne-Hotel untergebracht. Die Abteilung umfasst 27 Betten,
das Therapieprogramm erstreckt sich tiber 8 Wochen. Das Therapie- und
Gesundheitszentrum Mutters ist eine abstinenzorientierte Einrichtung. Un-
sere Klientel rekrutieren wir tber eine eigene Ambulanz, derzeit haben wir
eine Wartezeit von ca. 8 bis 12 Wochen.

2. Ziele

Wissen zu vermitteln meinerseits — aber auch Wissen in der Diskussion liber
andere derartige Einrichtungen zu bekommen im europdischen Bereich.

3. Gestaltung

= Vorstellung der Station, des Theapiekonzeptes und der
Therapiebausteine

m  Zukunftsvisionen
Diskussion u. Erfahrungsaustausch

4, Lernziele

Erfahrungsaustausch durch Diskussion

m  Psychiatrische Pflege auf einer suchtspezifischen Station mit hohem
therapeutischem Hintergrund ist anders

= Aufzeigen von individuellen Mdglichkeiten psychiatrischer Pflegearbeit
auf Suchteinrichtungen
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Junges Gemiise, Eintopf & Co:
Kochen mit Kindern und Jugendlichen

E. Sonnleithner, I. Mortl, B. Willecke, Michaela Scharwitzl-Adler

Diese Gruppe wurde vor fiinf Jahren ins Leben gerufen und wird einmal pro
Woche in der Therapiekiiche, die sich in der Klinik befindet, abgehalten. Sie
ist fuir stationdre Patienten aller Altersstufen und Krankheitsbilder zugang-
lich. Geleitet wird die Gruppe von jeweils zwei Pflegpersonen, wobei die
Anzahl der Teilnehmer auf 6 Personen beschrankt ist.

Die Gruppe bietet die Mdglichkeit mit Unterstiitzung oder selbststandig,
unmittelbar ein Produkt herzustellen und gemeinsam mit den anderen
Teilnehmern zu verzehren. Im Vordergrund stehen fiir die Kinder und Ju-
gendlichen die Freude und die Lust am Ausprobieren ihrer kreativen Mog-
lichkeiten in einem Klima aus Werstschdtzung und Angenommensein. Die
Kinder erlernen Fahigkeiten, die ihnen im Alltagsleben hilfreich sein kdn-
nen.

Ziel der Gruppe

SpalBl und Freude im Umsetzen ihrer kreativen Ideen, Einschdtzung der ei-
genen Kompetenz, Ubernahme von Verantwortung im eigenen Arbeitsbe-
reich, Integration in eine Gruppe, soziales Training, positives Erleben von
Nahrungsmitteln, Essen und Beziehung.

Fragestellung

Was lernen Kinder und Jugendlich in einem Klima aus Wertschatzung und
Empathie, ohne den Druck etwas leisten zu miissen, wenn sie die Moglich-
keit bekommen sich selbst und ihre Fahigkeiten zu erfahren.

Ergebnisse

Im Jahr 2005 wurde die Gruppe beziiglich der Teilnehmeranzahl evaluiert.
Es wurde dabei untersucht die Gesamtanzahl (161) und die Gegenliberstel-
lung weiblich (149) zu minnlich (12); die Teilnahme erfolgt freiwillig. Wir
kamen zu dem Ergebnis, dass weibliche Kinder und Jugendliche sich mehr
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flr den Bereich der kreativen Herstellung eines Produktes interessieren als
mannliche. Es ergab aber keinen deutlichen Unterschied zwischen Buben
und Madchen, in dem was sie fir sich selbst inhaltlich erlernten. Es stellte
sich ferner heraus, dass vor allem bei Patienten, die diese Gruppe regelma-
Big und Uiber einen ldngeren Zeitraum besuchten, eine kontinuierlich an-
steigende Leistungsfiahigkeit erfolgte, sich das Durchhalte- und Konzent-
rationsvermdogen steigerte, sie sich sozial besser anpassten und lernten sich
einzubringen und das Erkennen eigner Ressourcen das Selbstbewusstsein
erhohte.
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Alliance-Psychoedukations-Programm®

fiir Patienten mit Schizophrenen Psychosen:

Ein Projekt zur Integration des Programms in das
Behandlungskonzept und Bezugspflegesystem einer
psychiatrischen Akutstation

Cornelia Schindler, C. Baumgartner

Hintergrund/Einleitung

Eine in der Praxis hdufig beobachtete eher geringe und unsystematisierte
Krankheitsaufklarung und eine dadurch zu erwartende héhere Wiederauf-
nahmerate fiihrten vor dem Hintergrund einer Leitlinienorientierten Thera-
pie zum Projektauftrag der Klinikleitung im Herbst 2004.

Ziel

Primares Ziel des multidisziplindren Projektes war die Einfiihrung eines
evidence-basierten, strukturierten Psychoedukations-Programms fiir Pa-
tienten mit schizophrenen Psychosen. Es sollte deren Wissen uber die
Erkrankung und Behandlung verbessern, die Compliance und das Krank-
heitskonzept positiv beeinflussen. Das Programm sollte dariber hinaus so-
wohl in das bestehende Behandlungskonzept (Integriertes psychologisches
Therapieprogramm fiir schizophrene Patienten nach Brenner und Roder)
als auch in das Bezugspflegesystem der Station integrierbar sein. Erwartet
wurde damit eine Systematisierung der Bezugspflegegesprache zum Thema
Krankheitsbewaltigung.

Fragestellung

So galt es die Frage zu beantworten, wie ein systematisiertes interprofes-
sionelles Psychoedukationsprogramm in das vorhandene Pflegesystem und
Behandlungskonzept integriert und implementiert werden kann.

Methode

Infolgedessen wurde neben einer Analyse des Bezugspflegesystems eine
intensive Literaturrecherche betrieben. Unter vielen anderen Studien, die
die Effektivitat und Nutzlichkeit von Psychoedukation bei psychischen Er-
krankungen unterstreichen, brachten vor allem eine Cochrane Meta-Ana-
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lyse und die Miinchner PIP-Studie signifikante Belege flir Wirksamkeit und
Nutzen der Psychoedukation fiir schizophrene Patienten.

Aus mehreren zur Auswahl stehenden Psychoedukationsprogrammen fiel
die Entscheidung auf das Alliance®-Psychoedukationsprogramm. Zum einen
wegen seiner Auslegung sowohl auf Patienten und auf Angehdrige, zum
anderen wegen seines Modulcharakters (sukkzessive aufeinander aufbau-
end oder individuell einsetzbar). Dariiberhinaus ist die Anwendung interak-
tiv, multimedial und berufsgruppenunabhéngig.

Die Implementierung umfasste folgende Schritte:

= Schulung des verantwortlichen Projektteams

= Schulung des Pflegeteams und der Psychologen

= Umstrukturierung der bestehenden Gruppe zur Gesundheits-
information in eine Gruppe zur Psychoedukation

m Integration der Programm-Module in die Bezugspflegegesprache

= Vernetzung der Gruppeninhalte mit den Bezugspflegegesprachen
Modifikation von Modulen wahrend des Integrationsprozesses

Nach einem Probelauf von 6 Monaten erfolgte die Evaluation auf Pati-
enten- und Mitarbeiterebene. Mittels Analyse der pflegerischen Dokumen-
tation wurde der Integrationsgrad in die Bezugspflege evaluiert.

Ergebnisse

Die Implementation des Alliance®-Psychoedukationsprogramm in das Pfle-
gesystem und Behandlungskonzept der Station 2 wurde als erfolgreich
bewertet. Die Erfahrungen und Beobachtungen der Pflege in Bezug auf
Wirksamkeit und Nutzen der Psychoedukation fiir schizophrene Patienten
sind kongruent zu den Ergebnissen der Literaturrecherche. Zudem wurde
ein erheblicher Bedeutungswandel innerhalb der Bezugspflege festgestellt.
Grundlage fiir diese Ergebnisse waren eine leitfragengestiitzte Pflegeteam-
besprechung und eine schriftliche teilstandardisierte Patientenbefragung.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Evaluationsergebnisse und die praktische Erfahrung erfordern trotz der
positiven Ergebnisse weitere Modifikationen. So wurde eine Ausweitung
des Programms auf Angehdrige von Patienten und Mitarbeitern des thera-
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peutischen Teams als wiinschenswert erachtet. Bifokal zur Psychoedukati-
on der Patienten wurde ein systematisierter, strukturierter interdisziplinarer
Psychoedukations-Angehorigen-Workshop unter maBgeblicher pflege-
rischer Beteiligung initiiert, der sich derzeit in der Probephase befindet.
Weitere Modifikationen umfassen das therapeutische Konzept der Station.
So wird seit Anfang 2006 das Gruppenangebot der Station restrukturiert.
Die bisher vom Psychologischen Dienst geleitete Psychoedukations-Gruppe
wird zusammen mit dem Pflegedienst geleitet. Hier ist die Ubernahme der
Gruppenleitung durch den Pflegedienst geplant.
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Wirksamkeit eines systematischen
Aggressionsmanagements in einer psychiatrischen
Abteilung: Erfassung mittels Mitarbeiterbefragung

Grit Pilsecker, Thomas Schillen, Gernot Walter, Stephan Wolff

Einleitung

Der Umgang mit Aggression und Gewalt ist aufgrund der Art der behan-
delten Storungsbilder ein wesentlicher Teil der akutpsychiatrischen Regel-
versorgung. Ein professioneller Umgang mit aggressiven Verhaltensweisen
ist daher fiir die Sicherheit von Patienten und Mitarbeitern bedeutsam.
Auf der Grundlage dieser Uberlegungen erfolgt in der Klinik fiir Psychia-
trie und Psychotherapie am Klinikum Stadt Hanau, einer psychiatrischen
Abteilung mit 120 Behandlungsplatzen, seit dem Jahr 2001 ein systema-
tisches Training der Mitarbeiterlnnen aller Berufsgruppen zum Thema Ag-
gressionsmanagement. Das Programm umfasst ein 5-tigiges Basistraining
sowie jahrliche Auffrischungstage. Inhaltlich werden theoretische Grund-
lagen, kommunikative Haltungsaspekte, Techniken fiir den kontrollierten
Umgang mit Aggression und Gewalt nach den Prinzipien von ,Control &
Restraint”, Sicherheitsmanagement sowie das Erkennen und Erfahren per-
sonlicher Haltungen und Fahigkeiten bearbeitet. Mittlerweile haben 90%
aller Mitarbeiterlnnen an einem Basistraining teilgenommen. Eine Stich-
probenuntersuchung zu FixierungsmaBnahmen zeigte in Ubereinstimmung
mit anderen Kliniken keine signifikanten Veranderungen. Ein Rlickgang von
Verletzungsfolgen ist noch unzureichend beurteilbar. Mit einer Mitarbei-
terbefragung sollen hier nun weitere Aspekte des Trainings erfasst werden.

Methodik

Fir die Erhebung qualitativer Effekte wurde ein Fragebogen unter Beriick-
sichtigung der Trainingsinhalte und der in der Literatur untersuchten Ziel-
variablen erstellt.

Ergebnisse und Diskussion

Die Befragung eines ersten Teils der Mitarbeiterlnnen zeigt folgende Er-
gebnisse: (1) Der Umgang mit Aggression und Gewalt wird verstarkt als
gemeinsame Aufgabe aller Berufsgruppen realisiert. (2) Symptome aggres-
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siver Verhaltensinderungen werden friiher wahrgenommen. (3) Die Mit-
arbeiterlnnen fiihlen sich sicherer im Umgang mit aggressiven Patienten.
(4) Deeskalationen und nétigenfalls Fixierungen verlaufen ruhiger, besser
koordiniert und mit klar strukturierten Rollenverteilungen. (5) In der je-
weiligen Situation libernimmt ein einzelner Mitarbeiter die Koordination
des Teams sowie die Kommunikation mit dem Patienten. (6) Es findet eine
verbesserte sachliche Kommunikation zum Thema innerhalb der Teams und
der Klinik statt. Im Poster werden diese Veranderungen im Umgang mit
Aggression und Gewalt in den Bereichen Mitarbeiter, Team, Klinik und Be-
ziehung zum Patienten dargestellt und hinsichtlich Wirksamkeit des Ag-
gressionsmanagementtrainings diskutiert.
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Patrick Callaghan is Professor of Mental Health Nursing at the University of Nottingham, UK and
Nottinghamshire NHS Healthcare Trust. He heads a research programme designed to enable people to
recover from mental distress, leading on service evaluation, testing the effect of psychosocial, interven-
tions on health and well being and investigating links between mental health nursing and service user
outcomes. He has published numerous papers in health-related journals and presented many confer-
ence papers internationally. He co-chaired the education sub-group of the National review of Mental
Health Nursing in England in 2006. Kontakt: Patrick.Callaghan@nottingham.ac.uk

Susanne Clemen, Charité, Universitditsmedizin Berlin, Campus »Benjamin Franklin«, Psychiatrische Kli-
nik, Modul Integrative Psychiatrie - Station 18B, Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin, Deutschland.
Kontakt: Susanne.clemen@charite.de

Christian Cohen-Brichta, geboren 1971, diplomierter Psychiatrischer Gesundheits- und Krankenpfle-
ger, Trainer fiir Gewalt, Aggression und Deeskalationsmanagement, Ausbildung fiir Basales und Mitt-
leres Pflegemanagement. Er arbeitet in der Funktion der Stationsleitungsvertretung auf 10/2, einer
Akut-Psychiatrischen Abteilung des Sozialmedizinischen Zentrums, Baumgartner Héhe, Otto Wagner
Spital mit Pflegezentrum. Kontakt: christian.cohen-brichta@wienkav.at

Klavdija Cuéek Trifkovi¢ ist Diplomkrankenschwester und Professorin fiir Gesundheitserziehung.
Ihren beruflichen Weg begann sie in dem Klinischen Zentrum in Ljubljana als Edukatorin fiir Di-
abetes Patienten. Schon damals war sie Mentorin fiir die Krankenpflege Praktikanten. Nach sieben
Jahren im Diabetes Ambulanten, arbeitet sie, als Lehrerin fiir Krankenpflege an der Krankenpfle-
ge-Hochschule an der Universitdt in Maribor. Sie ist Referentin auf zahlreichen Kongressen und
Seminaren, Sie ist Mitglied der Pflegekammer in Slowenien, des fachlichen Verbandes der Kran-
kenschwestern in der Endokrinologie und des Verbandes der Krankenschwestern in der Psychiatrie.
Kontakt: klavdija.trifkovic-cucek@uni-mb.si

MichaelaScharwitzl-Adler, DGKS, Univ. Klinik fiir Psychiatrie des Kindes- und Jugendalters AKH Wien,
Osterreich. Kontakt: michaela.scharwitzl @akhwien.at

Jiirg Dinkel, Jahrgang 1959, ist dipl. Psychiatriepfleger, dipl. Erwachsenenbildner und Trainer Ag-
gressionsmanagement. Nach achtjdhriger Tatigkeit als Kliniklehrer fiir Pflegeberufe arbeitet er seit
2003 in der Funktion als Stabsstelle Pflegeexperte Erwachsenenpsychiatrie im Schldssli, Privatklinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Oetwil am See CH. Seine derzeitigen Arbeitsschwerpunkte sind
Aggressionsmanagement, Pflegediagnostik und komplementére Behandlungsangebote in der Pflege.
Kontakt: juerg.dinkel@schloessli.ch

Marina Dockhorn, Universitatsklinikum Ulm, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie,
SteinhovelstraBe 5, D-89075 Ulm, Deutschland

Barbel Durmann, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Diakoniekran-
kenhaus Rotenburg gGmbH, Verdener Str. 200, D-27356 Rotenburg (Wimme), Deutschland.
Kontakt: st61a1@diako-online.de

Wolfgang Egger, Diplomierter psychiatrischer Krankenpfleger, Sozialmedizinisches Zentrum Ba-
umgartner Héhe, Otto Wagner Spital, Pavillon 24/3, Baumgartner Hohe 1, 1145 Wien, Osterreich.
Kontakt: wolfgang.egger@wienkav.at
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Monika Eibenstein__er, Pflegeberaterin, Univ. Klinik fiir Psychiatrie, Allgemeines Krankenhaus, Universi-
tatskliniken, Wien, Osterreich.

Ursula Fellmann, Universitdre Psychiatrische Dienste Bern, Psychotherapie Tagesklinik PTK, Murten-
strasse 21, CH - 3010 Bern, Schweiz.

Stephan Frei, Jahrgang 1964, ist dipl. Psychiatriepfleger, dipl. Erwachsenenbildner HF und hat eine
Ausbildung in Q Management in Spital und Heim. Nach langer Tatigkeit als Kliniklehrer fiir Pflegebe-
rufe arbeitet er seit 2000 in der Funktion als Stabstelle Projekt- und Weiterbildungsverantwortlicher
im Schl6ssli, Privatklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Oetwil am See CH. Seiner derzeitigen Ar-
beitsschwerpunkte liegen im Projekt- Qualitadt- und Bildungsmanagement. Er ist Mitglied des Quality
Councils der Klinik. Kontakt: stephan.frei@schloessli.ch

Alexandra Freimuth, Universitatsklinikum Ulm, Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychothera-
pie, SteinhovelstraBe 5, D-89075 Ulm, Deutschland.

Jiirgen Frdhlich, Jahrgang 1957, ist Krankenpfleger und Fachwirt in der Alten- und Krankenpflege
(IHK), in der Evangelischen Stiftung Tannenhof Remscheid als leitender Krankenpfleger verantwortlich
filir zwei psychiatrische Klinikbereiche. Er ist Griindungsmitglied der Suizidkonferenz und Mitautor von
Veroffentlichungen zu diesem Thema. Dariiber hinaus ist er als [deenmanager titig und ins Qualitats-
management der Klinik eingebunden. Kontakt: juergen.froehlich@stiftung-tannenhof.de

Giinter Fuchs, Jahrgang 1960, ist Fachkrankenpfleger fiir Psychiatrie und Diplomkaufmann (FH). Als
Leiter des Bereiches Integration der Evangelischen Stiftung Tannenhof in Remscheid befasst er sich u.a.
mit der Weiterentwicklung rehabilitativer Konzepte fiir chronisch psychisch Kranke. Er ist Griindungs-
mitglied der Suizidkonferenz und zu dem Thema Suizidprophylaxe in der Fort- und Weiterbildung tatig.
Kontakt: guenter.fuchs@stiftung-tannenhof.de

Eberhard Gabriel, 1939, Dr.med.,Facharzt fiir Psychiatrie und Neurologie, Arztekammer-Diplom fur
psychotherapeutische Medizin,titao.Univ.Prof. fiir Psychiatrie. Von 1978 bis 2004 &rztlicher Direktor
des Psychiatrischen Krankenhauses der Stadt Wien Baumgartner Hiohe (des friiheren Steinhof), ab
2004 des (interdiszipliniren) Sozialmedizinischen Zentrums Baumgartner Hohe in der Gesamtanlage
der urspriinglichen Heil-und Pflegeanstalten fiir Geistes- und Nervenkranke Am Steinhof. 1994-1996
Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Neurologie und Psychiatrie, jahrelang Vorsitzender, wei-
ter Mitglied der Sektion fiir klinische Psychopathologie des Weltverbandes fiir Psychiatrie, Mitglied
der Sektion fiir Psychopathologie der Europdischen Arbeitsgemeinschaft flir Psychiatrie, Mitglied der
Sektion fiir Geschichte der Psychiatrie des Weltverbandes fiir Psychiatrie.Von 1974 bis 2004 in der
Herausgeberschaft von Psychiatria Clinica, spater Psychopathology. Von 1979 (5.) bis 2003 (18.) mit
der Veranstaltung der Steinhof-Symposien befasst. 1998,2000 und 2004 zusammen mit W.Neugebauer
von der Generaldirektion bzw. Teilunternehmungsdirektion Krankenanstalten des Wiener Krankenan-
staltenverbundes mit der Gestaltung von Symposien zur Geschichte der NS-Euthanasie in Wien und
der Herausgabe der Symposienberichte (Bohlau) betraut, ebenso 2004 mit der Gestaltung eines medi-
zinethischen Symposions. Gegenwartig Arbeit an einer Geschichte der Baumgartner Hohe 1907-2007.
Kontakt: eb.gabriel@inode.at

Vjenka Garms-Homolova, IGK e.V., Spessarstr. 12/IV, D-14197, Deutschland. Kontakt: igkloftneu@aol.com
Urs Gasser, Jugendpsychiatrie, Klinik Littenheiheid, Schweiz. Kontakt: u.gasser@littenheid.ch

Cornelia Gianni ist Fachschwester fiir Psychiatrie und im 6. Semester Studentin der Universitat Cardiff/
Wales des Masterstudiengangs der Pflegewissenschaft. Sie bekleidet eine Stabstelle fiir Pflegeentwick-
lung und Pflegewissenschaft am Bezirkskrankenhaus Haar/ Miinchen. Die derzeitigen Schwerpunkte
ihrer Tatigkeit sind Pflegestandard- und Leitlinienentwicklung und Pflegediagnostik. Die Beratung
Pflegender bei der Umsetzung wissenschaftlich gestiitzter Pflege ist ebenso ein Aufgabengebiet.
Kontakt: gianni@krankenhaus-haar.de

Frank Godejohann, geb. 1960, Bielefeld. Diplom. Soziarbeiter, Krankenpfleger, Fachpfleger fiir Nephro-
logie und Transplantationsmedizin, Fortbildung zur Stationsleitung. Arbeitsbereiche Dialyse und Inten-
sivmedizin. Seit 1994 im Psychosozialen Dienst in der Psychiatrischen Klinik im EvKB tétig (Tagesklinik
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und Akutpsychiatrische Klinik). Fortbildung Integrative Sozialtherapie. Mitarbeiter des Krisendienstes
der Stadt Bielefeld.

Gabriele Grigel, Psychiatrische Dienste Thurgau, Stv. Pflegeleitung, Station C1, Postfach 154, 8596
Miinsterlingen, Schweiz.

Heimo Gross, diplomierter psychiatrischer Gesundheits- und Krankenpfleger, arbeitet am Pav.2 der
Abteilung fiir spezielle psychiatrische Rehabilitation.

Edith Gruber, Jahrgang 1964, ist Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester, leitet seit 1990 eine
Station mit Schwerpunkt affektive Stérungen im Zentrum fiir seelische Gesundheit am Landekranken-
haus Klagenfurt. Kontakt: edith.gruber@Ikh-klu.at

Giinter Weitzel, Mediator, Sozialpsychiatrisches Zentrum Spittal / pro mente kaernten, Villacher StraBe
66, 9800 Spittal an der Drau [ Kaernten, Osterreich. Kontakt: guenter.weitzel @promente-kaernten.at

Karin Gutiérrez-Lobos ist Univ. Professorin fiir Psychiatrie an der Medizinischen Universitdt Wien und
Psychotherapeutin. lhre Forschungsschwerpunkte liegen im Bereich der forensischen Psychiatrie, der Sozi-
alpsychiatrie und geschlechtsspezifischer Fragestellungen in der Psychiatrie und hat zu den Themen zahl-
reiche wissenschaftliche Publikationen veroffentlicht. Kontakt: karin.gutierrez-lobos@meduniwien.ac.at

Sabine Hahn, Pflegewissenschaftlerin MNSc, Dipl. Pflegeexpertin H6FA I, RN, Berner Fachhochschule,
Departement Wirtschaft und Verwaltung, Gesundheit, Soziale Arbeit (WGS), Fachbereich Gesundheit,
Angewandte Forschung, Bern. Kontakt: sabine.hahn@bfh.ch

Ursula Hamann, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Diakoniekran-
kenhaus Rotenburg gGmbH, Verdener Str. 200, D-27356 Rotenburg (Wimme), Deutschland.
Kontakt: st61a1@diako-online.de

Virpi Hantikainen, Pflegewissenschafterin, PhD, MNSc, RN, Bereichsleiterin Pflegeentwicklung und
Forschung DPMTT, Inselspital Bern, Bern; Kontakt: virpi.hantikainen@insel.ch

Katja Henning, DGKS, Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien, Psychiatrische Station 05B - Verhal-
tenstherapie. Kontakt: katja.henning@akhwien.at

Giel Hutschemeakers, De Gelderse Roos Wolfheze, Niederlande.

Christiane Hornstein, Jahrgang 1947, ist Fachérztin fiir Psychiatrie, Funktionsbereichsleiterin und Lei-
terin des Mutter-Kind-Projektes der Abteilung Allgemeinpsychiatrie und Psychotherapiel im Psychiat-
rischen Zentrum Nordbaden in Wiesloch. Kontakt: christiane.hornstein@pzn-wiesloch.de

Lorenz Imhof, PhD, RN, Geschaftsfiihrer Schweizerischer Verein fiir Pflegewissenschaft VfP, und Leiter
Forschung und Entwicklung Pflege, Institut fiir Pflege, Ziircher Hochschule Winterthur, Winterthur,
Schweiz. Kontakt: iml@zhwin.ch

Wim Janssen, Jahrgang 1960, ist Pfleger und Pflegewissenschaftler im GGNet, einer mittelgroBen psy-
chiatrischen Klinik in Warnsveld bei Zutphen. Schwerpunkt seiner Tatigkeiten sind Studien von ag-
gressiven- und freiheitseinschrankenden Interventionen in der Psychiatrie. Er ist der erste Autor von
mehreren Artikeln lber Isolationen in der Psychiatrie. Kontakt: wim.janssen@ggnet.nl

Hans Jerratsch, geb. 1961, Bielefeld. Diplom-Pflegewirt (FH), Physiotherapeut, Krankenpfleger. Seit
1983 in unterschiedlichen Funktionen in verschiedenen psychiatrischen Kliniken tatig, z.Zt. leitender
Abteilungspfleger Allgemeine Psychiatrie | des EvKB.

Frank Jourdan, Jahrgang 1971, ist Krankenpfleger. Seit 2002 pflegerischer Stationsleiter der Station 43
(Mutter-Kind-Projekt), Abteilung Allgemeinpsychiatrie und Psychotherapie | im Psychiatrischen Zen-
trum Nordbaden in Wiesloch. Kontakt: frank.jourdan@pzn-wiesloch.de

Barbara Kaeser, Psychiatrische Dienste Thurgau, Stv. Pflegeleitung, Station C1, Postfach 154, 8596
Miinsterlingen, Schweiz. Kontakt: barbara.kaeser@stgag.ch

Franz Karl, Jahrgang 1960, ist Psychiatrie- und Allgemeinpfleger und leitet die akut psychiatrische
Station am Landesklinikum Waidhofen/Thaya. Seine derzeitigen Schwerpunkte sind Mutter-Kind-Be-
treuung im Akutbereich.
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Thomas Kirpal, Jahrgang 1964, ist Fachkrankenpfleger fiir Psychiatrie, Interner Prozessbegleiter und
Pflegewissenschaftler (MSc). Er arbeitet am Bezirkskrankenhaus Bayreuth als Stationsleitung der allge-
meinpsychiatrischen Tagesklinik fiir Erwachsene. Dariiber hinaus leitet er die den pflegerischen Quali-
tétszirkel und ist in der Innerbetrieblichen Fortbildung (IBF) tétig. Bisher hat er drei Artikel in der Psych.
Pflege Heute zu unterschiedlichen Themen verdffentlicht. Kontakt: thomas.kirpal@email.de

Gottfried Klopf ist Stationspfleger Forensikabteilung B 7, gespag Nervenklinik Linz.

Jana Kocourkova, klinische Psychologin und Psychoanalytikerin, Dozentin der Karls- Univer-
sitdt in Prag, interessiert sich fiir Psychoanalyse, Psychoterapie, Suizidalitdit und Esstdrungen.
Kontakt: jana.kocourkova@lfmotol.cuni.cz

Jifi Koutek, Kinder- und Jugendpsychiater, arbeitet in der Klinik fiir Kinder-und Jugendpsychiatrie der
Karls-Universitét in Prag, interessiert sich fiir Psychoterapie, Suizidalitat, Depressionen und Esstérungen.
Kontakt: jiri.koutek@Ifmotol.cuni.cz

Friederike Kral, OSr., Univ. Klinik flir Psychiatrie, Allgemeines Krankenhaus, Universitétskliniken, Wien,
Osterreich. Kontakt: friederike.kral @akhwien.at

Stefan Kunz, psychiatrischer Pflegefachmann, Leiter der Forschungsabteilung der Hochschule fiir Ge-
sundheit, Freiburg, Schweiz. Kontakt: stefan.kunz@hefr.ch

Katrin Lange, F.0.K.U.S., Vegesacker Str. 174, 28219 Bremen. Kontakt: www.fokus-fortbildung.de
Nicola Lange, Stiihmtwiete 27a, 22175 Hamburg, Deutschland. Kontakt: Ringel23@aol.com

Thomas Lange, Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Diakoniekran-
kenhaus Rotenburg (Wiimme) gGmbH, Verdener Str. 200, D-27356 Rotenburg, Deutschland
Kontakt: st61a1@diako-online.de

Kirsten Laufhiitte, Jahrgang 1956, ist Altenpflegerin, sie arbeitet im Evangelischen Krankenhaus
Bielefeld, Klinik fiir Psychiatrie und Psychosomatik, auf einer Gerontopyschiatrischen Station mit dem
Schwerpunkt Psychosen. Sie koordiniert das interdisziplindre Beraterteam der Psychiatrischen Klinik.
Kontakt: Koord-BT@evkb.de

Sophie Ledebur, geb. 1971, dipl. Krankenschwester, Historikerin. Ver6ffentlichungen in: »In der Versor-
gunge. Vom Versorgungshaus Lainz zum Geriatriezentrum »Am Wienerwald« (Wien 2005); Im Dienste
der Volksgesundheit. Frauen. Gesundheitswesen. Nationalsozialismus (Wien 2006). Arbeitet zur Zeit an
einer Dissertation zur Geschichte des Wiener psychiatrischen Krankenhauses »Am Steinhof«. Stipendia-
tin 2006 des Wiener Krankenanstaltenverbundes. Kontakt: sophieledebur@tele2.at

Bert Lendemeijer, GGNet, Warnsveld, Niederlande.

Sibylle Linke, Krankenschwester seit 1993, Praxisanleiterin, Fachkrankenschwester fiir Psychiatrie,
stellv. Stationsleitung - Modul Integrative Psychiatrie der Psychiatrischen Klinik, Charité - Universitats-
medizin Berlin, Campus Benjamin Franklin, Deutschland. Kontakt: sibylle.linke@charite.de

Michael L6hr, Jahrgang 1974, ist Fachkrankenpfleger fiir Suchterkrankungen und EFQM Assessor. Er
studiert zur Zeit berufsbegleitend an der Fachhochschule Osnabriick Pflege- und Gesundheitsmanage-
ment. Er arbeitet in der Westfalischen Klinik Giitersloh als Stabstelle der Pflegedirektion und betreut
unter anderem die Implementierungen der Nationalen Expertenstandrads in der Pflege. Des weitern ist
er Nebenberuflich als Dozent tatig. Kontakt: m.loehr@wkp-lwl.org

Marion Lorenz, Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hohe, Abteilung fiir Drogenkranke, Drogen-
ambulanz, Baumgartner - Hohe 1, 1140 Wien, Osterreich. Kontakt: marion.lorenz@wienkav.at

Regula Liithi, Jahrgang 1958, ist Psychiatriepflegefachfrau und Pflegeexpertin sowie Absolventin des
Masters of Public Health. Sie ist Pflegedirektorin der Psychiatrischen Dienste Thurgau. lhre fachlichen
Schwerpunkte umfassen die psychiatrische Pflege ausserhalb psychiatrischer Institutionen, die psy-
chische Gesundheit der Bevolkerung, die Anliegen der Betroffenen und Angehdrigen sowie bildungspo-
litische Fragestellungen der psychiatrischen Pflege. Kontakt: regula.luethi@stgag.ch
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Rita Lutz, Bezirkskrankenhaus Augsburg, Dr.-Mack-StraBe 1, D-86156 Augsburg, Deutschland.
Kontakt: rita.lutz@bkh-augsburg.de

Nicola Maier, Dipl. psychiatrische Krankenschwester an der Universitétsklinik fiir Neuropsychiatrie des
Kindes- und Jugendalters, 1090 Wien, Osterreich. Kontakt: nicola.maier@akhwien.at

Werner Mirki, Pflegefachmann, Klinik Hard, Embrach, Schweiz.

Werner Mayr, Klinikum Heidenheim; Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik; Station 41.
Kontakt: wernermayr@gmx.de

Regina Ketelsen ist Facharztin flir Psychiatrie und Psychotherapie, Therapeutin fiir Dialektisch Beha-
viorale Therapie, Familientherapeutin. Seit 1995 Oberarztin in der allgemeinpsychiatrischen Abteilung
der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Bethel, Evangelisches Krankenhaus Bielefeld. Disserta-
tionsthema: »Prdvalenz und Prddiktoren fremdaggressiven Verhaltens bei hospitalisierten psychisch
Kranken«.

Ruth Meer, Jahrgang 1957, ist dipl. Pflegefachfrau flir Psychiatrische Pflege, Pflegeexpertin und
Pflegewissenschaftlerin (MNSc) und Dozentin fiir Pflege. Sie arbeitet an der Hochschule fiir Gesund-
heit Freiburg / CH im Zentrum fiir Forschung und Dienstleistung als Dozentin und wissenschaftliche
Mitarbeiterin und am Weiterbildungzsentrum Gesundheitsberufe WEG in Aarau als Programmlei-
terin und Dozentin. lhre Schwerpunkte sind Bezugspflege, Pflegediagnostischer Prozess, Psychiat-
rische Pflegeinterventionen, Patientenedukation, Pflege von Patienten mit chronischen Krankheiten.
Kontakt: ruth.meerlueth@hefr.ch oder rmeer@gmx.ch

Ulrich Ménkediek, Jahrgang 1957 Sein Arbeitsauftrag umfasst die pflegerische Leitung einer sektori-
sierten akutpsychiatrischen Station, auf der viele Patienten mit Schizophrenien aufgenommen werden.
Im Hinblick auf die Arbeit mit Behandlungsvereinbarung hat er im laufe der Jahre eine hohe fachliche
Expertise erlangt. In einem aktuellen Arbeitsschwerpunkt beschaftigt er sich mit Aufnahmesteuerung
durch Pflege. Kontakt: A3StLtg@evkb.de

I. Mortl, Univ. Klinik fiir Psychiatrie des Kindes- und Jugendalters AKH Wien, Osterreich.
Helena Muslimovic, Pflegefachfrau, Bosnien.

lan Needham, Jahrgang 1953, ist Psychiatriepfleger und promovierter Pflegewissenschafter. Er leitet
das Forschungszentrum an der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften St. Gallen. Seine derzei-
tigen Schwerpunkte sind Aggression in der Pflege, Pflegediagnostik und soziologische Fragestellungen
der Psychiatriepflege. Er ist Erstautor mehrerer Artikel Giber Aggression in der Psychiatrie und Mitautor
vom »Lehrbuch Psychiatrische Pflege«. Kontakt: needham@bluewin.ch

Eric Noorthoorn, Mediant, Enschede, Niederlande.

Silvia Neufeld, Charité Universitatsmedizin Berlin Campus Benjamin Franklin, Klinik und Hochschulam-
bulanz fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Sozialpsychiatrische Tagesklinik, Nussbaumallee 38, 14050
Berlin, Deutschland.

Nico Oud, Jahrgang 1950, ist Psychiatriepfleger und allgemeiner Krankenpfleger. Daneben ist er diplo-
mierter Pflegemanager, Pflegewissenschaftler und Doktorand in der Pflegewissenschaft. Als selbstan-
diger Unternehmer als Pflegender leitet er einerseits: (1) zusammen mit einem Partner \CONNECTING«
(Aggressions- und Sicherheitsmanagement) und (2) »Oud Consultancy« (Organisation von nationalen
und internationalen Kongressen). Sein Schwerpunkte sind Ausbildung, Training und Forschung von Ag-
gression und Gewalt in Gesundheitswesen sowie Pflegediagnostik. Kontakt: nico.oud@freeler.nl

Peter Malina, Jahrgang 1941, PhD, ist Zeithistoriker und hat bis 2004 am Institut fiir Zeitgeschichte
der Universitat Wien die dort eingerichtete Spezialbibliothek geleitet. Seine Tatigkeits- und Publikati-
onsschwerpunkte ist: »Erziehunge. Zuletzt hat er gemeinsam hat Gerhard Fiirstler eine Untersuchung
der Nachkriegsprozesse gegen Angehdrige des Krankenpflegepersonals in Osterreich nach 1945 (sch
tat nur meinen Dienst«. Zur Geschichte der Krankenpflege in Osterreich in der NS-Zeit. 2004, Facultas:
Wien) publiziert. Kontakt: peter.malina@univie.ac.at
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Valeska Vitt-Mugg, Jahrgang 1974, Dr. phil. ist Pddagogin und promovierte Erziehungswissenschaft-
lerin. Sie arbeitet in der kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilung des Zentralinstituts fiir Seelische
Gesundheit in Mannheim. Ihre Forschungsschwerpunkte liegen im Bereich sexueller Delinquenz. Neben
einer Buchveroffentlichung zu diesem Themenfeld, ist sie Verfasserin zweier Beitrdge liber Aggression
im Rahmen einer Enzyklopadie zu Mord und Gewaltverbrechen. Kontakt: station3d @zi-mannheim.de

Grit Pilsecker, Klinikum Stadt Hanau, Klinik fiir Psychiatrie & Psychotherapie, Leimenstrasse 20, 63450
Hanau, Deutschland.

Corinna Piontkowski, Universitatsklinikum Ulm, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychothe-
rapie, SteinhovelstraBe 5, D-89075 Ulm, Deutschland

Romed Plattner, Leitender Stationspfleger, Therapie u. Gesundheitszentrum Mutters, Nockhofweg 23,
A-6162 Mutters, Osterreich. Kontakt: Romed.plattner@tilak.at

Wolfgang Pohlmann, geb. 1957, Bielefeld. Fachkrankenpfleger fiir Psychiatrie, Fortbildung zur Stati-
onsleitung 1994. Seit 1977 in psychiatrischen Akut- und Langzeitbereichen tétig, seit 1998 als Stations-
leitung in der Abteilung Allgemeine Psychiatrie | des EvKB. Kontakt: A2StLtg@evkb.de

Andrea Prégler, Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hohe, Abteilung fur Drogenkranke, Droge-
nambulanz, Baumgartner - Hohe 1, 1140 Wien, Osterreich.

Bernhard Prankel, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Diakoniekran-
kenhaus Rotenburg gGmbH, Verdener Str. 200, D-27356 Rotenburg (Wiimme), Deutschland.;
Kontakt: st61a1@diako-online.de

Sibylle Prins, geb. 1959, Vorstandsmitglied Verein Psychiatrie-Erfahrener Bielefeld e.V. (Betroffenenor-
ganisation). Sie ist Buchautorin und seit 1991 aktiv in der Psychiatrie-Selbsthilfe und im so genannten
»Trialoge u.a. mit Tagungsbeitrdgen und Artikeln in Fachzeitschriften; Redaktionsmitglied der »Sozi-
alpsychiatrischen Informationen«. Kontakt: sprins@t-online; www.vpe-bielefeld.de; www.psychiatrie-
bielefeld.de

Margret Puppa ist Pflegemanagerin und als stellv. Pflegedirektorin am Diakoniekrankenhaus Roten-
burg / Wimme gGmbH titig. AuBerdem ist sie Fachkraft fiir Arbeitssicherheit laut Arbeitssicherheitsge-
setz. Neben den gesetzlichen Erfordernissen sind die Arbeitsbedingungen im Pflegeberuf ihr besonderer
Schwerpunkt. Kontakt: Mpuppa@diako-online.de
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perte Psychiatrie. Zu seinen Aufgaben in der Stabsstelle gehdren: Beratung von einzelnen Mitarbeitern,
Mitarbeitergruppen und Fiihrungskréften, Innerbetriebliche Fortbildung, Projektmanagement sowie die
Sichtung und Vermittlung von pflegerelevanten Forschungsergebnissen. Besondere Interessen: Ambu-
lante psychiatrische Pflege, Angehdrigenarbeit, Pflegeprozess und Pflegeklassifikationen, Beziehungs-
pflege, Aggressionsmanagement, Chaos-Theorie und ihre Beziehungen zur psychiatrischen Pflege, Ge-
rontopsychiatrische Pflege. Kontakt: mail@stephanwolff.de

Andrea Zielke-Nadkarni, Fachhochschule Minster, Fachbereich Pflege, Leonardo Campus 8, 48149
Miinster, Deutschland. Kontakt: zielke-nadkarni@web.de oder zielke-nadkarni@fh-muenster.de
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