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«Wenn es stimmt, daR die meisten Depressionen ihre Wurzel nicht im physi-
schen Bereich haben, sondern in der Seele, konnen wir davon ausgehen, daf
auch ihre Heilung nicht allein durch medizinische Therapie moglich ist. Eine
Depression ist ein Zustand zwischen zwei verschiedenen Leben, der nur ganz
allmahlich und unter gréRten Angsten in einen neuen Bewultseinszustand
libergeht. Unter diesem Blickwinkel ist die Depression das dullere Zeichen
eines inneren Prozesses, der von einem drangenden Hindurchgehen-Miissen
gepragt ist. Das Hindurchgehen ist deshalb nie ein Weg zuriick, nicht einmal
ein Wieder-gesund-Werden, sondern eine geistige Veranderung: das Erreichen
einer neuen Bewultseinsstufe.»

Schwester Liliane Juchli Bilder einer Depression - Leben mit den Kraften der
Tiefe. Stuttgart: Kreuz Verlag, 1993.






Vorwort der Veranstaltenden:
Der 7. Dreildnderkongress Pflege in der Psychiatrie

Michael Schulz, Sabine Hahn, Susanne Schoppmann, Christoph Abderhalden,
Harald Stefan, lan Needham

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Zum siebten Mal findet der Dreilanderkongress ,Pflege in der Psychiatrie”
statt und Gber Bern und Wien kommend startet er von Bielefeld aus in eine
neue Runde durch das deutschsprachige Europa. Die gleichzeitig erschei-
nenden Kongressbande sind so etwas wie das Gedachtnis der deutschspra-
chigen Psychiatrischen Pflege in unserer Zeit. Sie legen Zeugnis ab Gber die
Fragen, die uns innerhalb der Berufsgruppe, aber auch dariber hinaus, be-
schaftigen. Sie zeigen anhand von Projekten, Untersuchungen oder Litera-
turrecherchen Losungswege fiir klinische Herausforderungen auf. Die gehal-
tenen Vortrage und die dazu veroffentlichten Beitrage stellen eine gute
Grundlage fir die fachliche Diskussion dar und geben uns die Mdglichkeit,
unser berufliches Handeln und unsere fachliche Argumentation standig
weiterzuentwickeln.

In diesem Jahr hat das Organisationsteam dem Kongress erstmals ein Ober-
thema vorangestellt, welches auf eine bestimmte Form psychischer Erkran-
kung fokussiert.

,Depressivitdt und Suizidalitdt: Prdavention - Friherkennung - Pflegeinter-
ventionen — Selbsthilfe”, so lautet das Thema des diesjdhrigen Kongresses.
Psychiatrisch Pflegende stellen innerhalb des Versorgungssystems die groR-
te Berufsgruppe dar und arbeiten an vorderster Front mit den Patienten und
ihren Angehorigen. Depressivitdt und suizidales Verhalten sind dabei nicht
auf bestimmte Settings beschrankt, sondern sind in allen Versorgungsberei-
chen anzutreffen. Folgen wir dem franzésischen Soziologen Ehrenberg (Lite-
raturangabe), dann stellt die epidemisch sich ausbreitende depressive Sto-



rung den folgerichtigen Reflex einer Gesellschaft dar, die in immer groRerem
MafRe von den Individuen fordert, ein kreatives, produktives und flexibles
Selbst zu sein. Fiir die Pflege und Behandlung zeigt sich dieser Reflex in der
starkeren Forderung zur Ubernahme der Verantwortung jedes Einzelnen fiir
die eigene Gesundheit. Von Patienten und Angehdrigen wird vermehrt selb-
standiges, gesundheitsforderndes Verhalten verlangt. Sie sollen informierte
Entscheidungen treffen konnen und Mit-Verantwortung fir den Erfolg der
Pflege und Behandlung tragen.

In der Pflege setzt sich indes auch eine andere Erkenntnis durch. So ist es
nicht allen Menschen moglich, diesen Anforderungen zu genigen. Kreativi-
tat, Produktivitdt und ein flexibles Selbst sowie Gesundheitskompetenz
erfordern kognitive und emotionale Kompetenzen und entsprechende Frei-
rdaume. Gerade durch fortwahrende Belastungssituationen, denen Men-
schen im Alltag ausgesetzt sind, kdnnen die nétigen Ressourcen schleichend
abnehmen. Bei einschneidenden Lebensereignissen, in der akuten Phase
psychischer Erkrankungen oder in der anforderungsreichen Situation der
pflegenden Angehdrigen reichen die persdnlichen Ressourcen haufig nicht
mehr aus, um handlungsfahig zu bleiben.

In der europdischen Union nehmen sich jedes Jahr ungefahr 77.000 Men-
schen das Leben. Nicht alle von denen hatten Kontakt zum psychiatrischen
Versorgungssystem, gleichwohl wissen wir, dass bei psychischen Erkrankun-
gen, aber auch bei alten Menschen die Gefahr eines Suizides besonders
hoch ist. Der erfolgreiche Suizid stellt dabei gewissermalien einen katastro-
phalen negativen Endpunkt einer nicht erfolgreichen helfenden Beziehung
dar. Gerade fiir verantwortliche Personen im Behandlungsprozess, wie z.B.
fir die Bezugspflegeperson oder Primary Nurse, stellt von daher suizidales
Verhalten eine besondere Herausforderung dar. Vor dem Hintergrund, dass
es Pflege- und Behandlungsentscheidungen ohne Risiko nie geben kann und
auch hier der ethische Grundkonflikt von Fremd- und Selbstbestimmung
immer individuell neu zu bewerten ist, gilt es, die Umgangsweise mit diesem
Thema professionell anzugehen und so weit wie moglich zu enttabuisieren.



In den Hauptvortragen und in einer Reihe von Nebenvortragen wird diesem
Thema Rechnung getragen. Daneben gibt es eine Vielzahl spannender the-
matisch breit gefacherter Beitrage, die andere wichtige Themen der psychi-
atrischen Pflege beleuchten und in diesem Buch zusammengefasst sind.

Als Organisatoren wiinschen wir uns, dass dieser Kongressband moglichst
viele Pflegende erreicht, indem er z.B. auf Stationen ausgelegt, an Freunde
verliehen oder im Rahmen der Ubergabe daraus zitiert wird. Auch stellt er
aus unserer Sicht fir Menschen in Fachweiterbildung oder im Studium ein
fundiertes Themen- und Materiallager dar. Dies gilt auch fiir die friheren
Kongressbande zum Dreildnderkongress, die kostenlos im Internet herun-
tergeladen werden kénnen.

An der Herstellung eines solchen Buches und der Durchfiihrung einer solch
groflen Veranstaltung sind sehr viele Menschen beteiligt. Sie kénnen an
dieser Stelle nicht alle namentlich genannt sein und trotzdem gilt ihnen
unser Dank. Besonderer Dank geht wie im letzten Jahr an Sabine Hahn und
ihrer Mitarbeiterin Esther Stadelmann in der Berner Fachhochschule, die mit
aullerordentlichem Einsatz die Erstellung des Kongressbandes ermdglichten.
Dank geht in diesem Zusammenhang auch and Inge Bauer und den IBICURA-
Verlag, der bisher alle Kongressbande verlegt hat. Als ,,gute Seelen” vor Ort
besetzten Sabine Urban aus der Forschungsabteilung und Petra Krause als
pflegerische Leitung der Psychiatrischen Klinik jene Positionen im Hinter-
grund, ohne die solche Veranstaltungen schlichtweg undenkbar waren.

Wir freuen uns, Sie in Bethel begriiRen zu diirfen und wiinschen Ihnen einen
ereignisreichen Aufenthalt sowie viel Freude bei der Lektlre dieses Kon-
gressbandes.

Bielefeld-Bethel, Oktober 2010

Michael Schulz, Sabine Hahn, Susanne Schoppmann, Chris Abderhalden,
Harald Stephan, lan Needham
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1. Vom Klagen zum Handeln: Die padagogisch-
therapeutische Arbeit mit depressiven Kindern und Ju-
gendlichen im multiprofessionellen Team einer Tages-
klinik

Gamal Abedi, Rita Schwahn, Jochen Gehrmann

Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, St. Marien-
und St. Annastiftskrankenhaus, Ludwigshafen a. Rh.

1.1. Hintergrund

Depressive Stérungen im Kindes- und Jugendalter sind eine h&ufig noch
unterschatzte klinische Entitat. Tatsachlich ist das klinische Bild depressiver
Stérungen im Kindes- und Jugendalter heterogen und stark alters- und ent-
wicklungsabhangig [1]. Kleine Kinder wirken oft mimisch und gestisch starr
bzw. in ihrem Spielverhalten, eingeschrdnkt, insgesamt depriviert. Im
Grundschulalter treten Traurigkeit, Antriebsmangel aber auch Schlaf- oder
Appetitstorungen allmahlich in den Vordergrund. Geschlechtsunterschiede
in der Symptomatik sind auch nicht selten: so scheinen Jungen ihre Depres-
sivitat haufig durch aggressives Verhalten auszuagieren. Oft assoziiert sind
soziale Verhaltensauffalligkeiten sowie Suchtentwicklung, auch exzessiver
Medienkonsum. Umweltinteraktionen sind bedeutsam. Psychosoziale Risi-
ken, so friihkindliche Deprivation, Sucht, Delinquenz, intrafamilidre Risiken
(Disharmonie zwischen Erwachsenen, emotionale Ablehnung des Kindes
durch ein Elternteil, psychische Erkrankung eines Elternteils, Traumatisie-
rungen) und organische Belastungen (chronische Erkrankungen, Behinde-
rungen, hirnorganische Schadigungen) spielen eine gravierende Rolle. Kin-
der mit einem psychisch kranken Elternteil sind besonders gefahrdet. So
stellt eine unbehandelte Major Depression eines Elternteils, insbesondere
der Mutter, einen gravierenden Risikofaktor fir die Entwicklung einer kindli-
chen Depression dar [2].
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Diesen Risikofaktoren stehen individuelle und familidre Ressourcen (so hohe
Intelligenz, Flexibilitat, Kreativitdt, enger familidrer Zusammenhalt, ange-
messene elterliche Zuwendung usw.) gegeniber.

1.2. Ergebnisse und Erfahrungen

Nicht selten erleben wir gerade Familien mit depressiven Symptomatiken
bei Kindern als eher klagende Besucher, die einen mehr oder weniger expli-
ziten ,,Reparaturauftrag” stellen. Aus systemischer Sicht geht es daher vor-
rangig in der Behandlung zunachst darum, verlassliche Bindungen aufzubau-
en, ein gemeinsames Storungsbildkonzept zu erarbeiten und in der Behand-
lung ,,an einem Strick zu ziehen.” Eine systemische Auftragsklarung nach
dem US-Familientherapeuten Steven de Shazar unterscheidet Besucher,
Klagende und Handelnde [3]. Anders formuliert, liegt die Kunst der Behand-
lung gerade bei depressiven Kindern und Jugendlichen darin, aus ,Klagen-
den Handelnde zu machen.”

Diagnostisch und therapeutisch ist es daher vorrangig, die Familie eng ein-
zubinden. Diagnostisch besonders hilfreich sind nach unserer Erfahrung
Hausbesuche durch einen Mitarbeiter des Behandlungsteams in einer fri-
hen Phase [4, 5]. Die Bezugsperson erhebt anhand von Fragechecklisten und
eigenen individuellen Beobachtungen wahrend des Hausbesuchs eine detail-
lierte Erziehungsanamnese. Dies erfolgt ressourcenorientiert u. a. zu folgen-
den Themen: Beschaftigung, Sprechen, Kontaktgestaltung, Integration in die
Familie, Schule, Eigenmotivation, Lerntechniken, Hausaufgaben, Interessen,
psychosexuelle Entwicklung, Schlafen, Bewegung.

Die Bezugsperson lernt dariiber hinaus die Wohnverhaltnisse und das kon-
krete Lebensumfeld des Kindes bzw. Jugendlichen kennen. Die Mitarbeite-
rinnen des Pflege- und Erziehungsdienstes erleben die Familie so authen-
tisch, erleben die Symptomatik ‘live" (,wir wissen dann, woriliber berichtet
wird“) und kénnen auch Symptomatiken erfassen, die primar innerhalb der
Familie, weniger oder nicht innerhalb der Tagesklinik erkennbar seien (,,wir
lernen Neues”).
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Allgemeine Aktivierung, eine verlassliche Tagesstruktur, kdrperliche Aktivitat
und die Forderung sozialer Kontakte sind nach unserer Erfahrung therapeu-
tisch zentrale Aufgaben. Neben ,spezifischen” psychotherapeutischen, arzt-
lichen bzw. im Einzelfall auch medikamentdsen Interventionen liegt der
Behandlungsschwerpunkt daher auf der Gestaltung eines einerseits zugleich
fordernden, aber auch fordernden therapeutischen Milieus. Tagesreflexio-
nen, das Training sozialer Kompetenzen in einer Gruppe, die altersgemalie
Ubernahme von Aufgaben und Verantwortung, das Erlernen eines verant-
wortungsbewussten Umgangs mit Medien, gesunde Erndhrung, kérperliche
Aktivitat und ein ausgewogenes MaR zwischen Phasen von Ruhe und Aktivi-
tat.

Freizeitpdadagogische Aktivitaten, z.B. Kletterprojekte, Schwimmprojekte
sind hilfreich, damit gerade depressive Kinder und Jugendliche lernen,
schrittweise im Kontext einer Gruppe ihre eigenen Grenzen kontinuierlich zu
erweitern. Einzel- und Gruppentherapie, die soziale Kompetenzen und Prob-
lemlosefertigkeiten vermitteln, sind ebenfalls wichtig. Fiir Eltern sind haufi-
ge Entwicklungsaufgaben die Sorge um die eigene Gesundheit, ggf. auch
eine eigene psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung, Forderung
erzieherischer Kompetenzen und ggf. Klarung chronischer Streitbeziehun-
gen. In dem MaRe, in dem Kinder und Jugendliche (und ihre Eltern) Fertig-
keiten erwerben, verbessern sich auch ihr Selbstwert und ihre Stimmungsla-

ge.
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1.3. Fazit fiir die Praxis

Depressive Storungen werden im Kindes- und Jugendalter leider immer noch
unterschatzt. Die Symptomatik ist alters- und entwicklungsabhangig und
nicht selten Gberdeckt durch Symptome komorbider Stérungen wie Sucht-
mittelmissbrauch bzw. sozialen Verhaltensauffilligkeiten. Familidre Belas-
tungen, so dauerhafter Streit bzw. die psychische Erkrankung eines Eltern-
teils, sind erhebliche Risikofaktoren. Daher (iberrascht es nicht, dass im
klinischen Alltag gerade auch Hausbesuche, von besonderem diagnosti-
schem Wert sind. Therapeutisch ist eine schrittweise Aktivierung des de-
pressiv erkrankten Kindes bzw. Jugendlichen wesentlich, die die verschiede-
nen Ressourcen, sozialen Kompetenzen und Problemldsefahigkeiten eines
multiprofessionellen Teams nutzt.
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2. Die Behandlungskonferenz -
Visite als Ort der Reflexion, Koordination und Partizi-
pation

Volkmar Aderhold, Evelin Gottwalz-Itten, Heiner Hafsléwer

2.1. Der Kontext

Dieses Modell einer wochentlichen reflektierenden und koordinierenden
multiprofessionellen Gesprachsrunde gemeinsam mit jedem Patienten ent-
stand als Projekt aller Berufsgruppen einer offenen Akutstation fiir Men-
schen mit psychotischen Stérungen in der Klinik fir Psychiatrie und Psycho-
therapie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf Giber einen mehr-
monatigen Zeitraum, um die herkdmmliche Oberarztvisite zu ersetzen. Wir
flihrten zusatzlich ein Tandem-Modell eines Bezugspersonensystems ein.
Jeder Patient hat einen fir ihn zustandigen Mitarbeiter aus der Pflege oder
Sozialarbeit und einen behandelnden Arzt, die moglichst eng zusammenar-
beiten. Die Behandlungskonferenz hat sich Gber Jahre bewahrt und lieR sich
auch in andere klinische Strukturen und auf andere Stoérungsbilder erfolg-
reich Ubertragen.

2.2, Der Ablauf

Das Gesprach des multiprofessionellen Teams mit dem Patienten besteht
aus mehreren Phasen und dauert insgesamt ca. 20 Minuten.

2.2.1. Erste Phase
BegriBung und Vorstellung von unbekannten Teilnehmern
2.2.2. Zweite Phase

Interview mit dem Patienten durch Bezugspflege oder Bezugsarzt (5 bis 7
Minuten).Themen aus der Vorgeschichte, Auswertung der letzten Woche,
die aktuelle Behandlung und Uberlegungen und Planungen fiir die Zukunft.
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2.2.3. Dritte Phase
Fragen des Patienten und anderer Anwesender (5 Minuten)
2.2.4. Vierte Phase

Reflexion der Anwesenden — Patient und Interviewer horen zu (7 bis 10
Minuten). Ein Gedankenaustausch im Sinne des Reflektierenden Teams von
Tom Andersen (1987)

Bei der Reflektion wird der Patient nicht angesprochen und bei den eignen
Aussagen nicht angesehen. Die verwendete Sprache ist respektvoll.

Im Vordergrund steht dabei zunadchst ein ressourcenorientiertes positives
Feedback, ein moglichst vielstimmiges, Gberwiegend positives Bild, ein kon-
kretes Interesse an der aktuellen Situation des Patienten.

Versuche des empathischen Einfiihlens in die innere und duBere Situation
des Patienten mit dem Versuch, dieses Geflihl zu formulieren. Absolute und
allgemeine Feststellungen zu Negativem sind zu vermeiden. Negatives soll
als Teilaspekt formuliert werden.

Aufzeigen von Alternativen, Positives und Negatives sollten sich zumindest
die Waage halten. Ein Riickgriff auf Erfahrungen des Gelingens in der Vorge-
schichte ist oft hilfreich.

Diskussion der Behandlungssituation einschlielllich Medikation. Austausch
auch von unterschiedlichen Einschatzungen im Team.

Ideen fir die Zukunft und Planung konkreter Schritte.
2.2.5. Fiinfte Phase

Kurzes Abschlussgesprach zwischen Patient und Interviewer (3 Minuten).
Der Patient hat — wenn er will — das letzte Wort. Der Interviewer fragt nach
— wenn es sinnvoll erscheint —, was fur den Patienten neu, Uberraschend,
sehr erfreulich oder besonders unangenehm war. Manchmal ist die Frage
sinnvoll, ob Gedanken oder Informationen in der Reflexion grundsatzlich
falsch waren.
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Der Patient soll nur dann etwas da- zu sagen, wenn er mochte. Es ist auch in
Ordnung, wenn er das Gehorte nur auf sich wirken ldsst. Dann sollte — wenn
irgendwie moglich — noch am gleichen Tag ein kurzes Gesprach mit dem
Bezugstherapeuten oder einem Vertreter stattfinden. Zu negativ Erlebtes
sollte direkt relativiert werden.

Wurde in der Reflexion ein Vorschlag fur konkrete Schritte des Patienten
oder des Teams formuliert, sollte der Patient jetzt gefragt werden, ob er
zustimmt oder ablehnt. Evtl. ist auch ein zusammenfassendes Vorlesen der
vereinbarten konkreten Schritte durch den Protokollanten sinnvoll. Dies
muss jedoch in der Gesamtdynamik angemessen sein. Die weitere Vertie-
fung ist dem Einzelgesprach vorbehalten. Ein Protokoll wird wahrend des
Gesprachs angefertigt. Es gliedert sich in folgende Aspekte:

- Themen des Patienten — Themen der Mitarbeiter
- Ziele des Patienten — Ziele der Mitarbeiter
- Ressourcen aus Sicht des Patienten — aus der Sicht der Mitarbeiter

- Konkrete Schritte
2.3. Hypothetische Wirkeffekte

Die grundsatzliche Wertschatzung, das wertschatzende Feedback in der
Reflexionsphase war oft ganz wichtig flir die weitere Behandlung. Sie legte
ein gutes Fundament fir die gemeinsame Zusammenarbeit. Darliber hinaus
leiden fast alle Psychiatriepatienten an einem relativ durchgangig ,,mangel-
haften” Selbstwertgefiihl und ihre positive Entwicklung ist anerkannterma-
Ren abhangig von Selbstwert und Selbstachtung.

Der Patient bekommt nach Mdglichkeit eine zentrale Funktion fiir die Integ-
ration vielfaltiger Prozesse, die gekennzeichnet sind durch Vielstimmigkeit,
Multiperspektivitat, Widersprichlichkeit und Ambivalenz. Er bestimmt da-
mit den therapeutischen Prozess wesentlich mit und hat die Moglichkeit, die
Professionellen im Verlauf zu korrigieren. Er kann diesen damit mehr zu
seiner Sache machen, mehr Akzeptanz und Identifizierung. Vermutlich er-
niedrigt sich damit auch die Fehlerquote und erhoht sich die ,,Compliance”
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oder — besser gesagt — die Kooperation. Es ist anzunehmen, dass die Selbst-
befahigung (Empowerment) von Betroffenen dadurch gestarkt wird. Durch
die BK werden dem Patienten oft mehrere Behandlungsoptionen zur Verfi-
gung gestellt. In anderen Worten: Er bekommt echte Wahlalternativen. Dies
steht im Zusammenhang mit einer zentralen Dimension des Recovery ,Hoff-
nung kann nur entstehen, wenn Du erkennst, dass es echte Alternativen gibt
und dass Du echte WahImoglichkeiten hast.”

Patienten werden durch die Reflexionen mehrfach im Verlauf ,gespiegelt”.
Dies hat zunachst Kompensationsfunktion bei oft eingeschrankter Selbst-
wahrnehmung, speziell in psychotisch verdndertem Erleben und Handeln.
Bei oftmals friih erlebter mangelhafter Spiegelung durch primare Bezugs-
personen kénnte auch eine gewisse Nachentwicklung in Gang kommen. Eine
solche Forderung von Selbstbeobachtung und Metakommunikation (Kom-
munikation Gber die — nicht nur sprachliche — Kommunikation, also auf einer
héheren Ebene) ist eine zentrale Dimension der meisten psychotherapeuti-
schen Verfahren und bei der Behandlung von Menschen mit Psychosen und
Traumatisierung von besonderer Bedeutung.

Transparenz der emotionalen und kognitiven Prozesse im Team férdert die
Mentalisierung (die Fahigkeit am Verhalten des anderen ablesen zu kénnen,
was in seinem Kopf vorgeht). Viele Menschen mit Psychosen und auch ande-
ren Stérungen haben hier Einschrankungen. Die antiregressive Wirkung, die
bereits beschrieben wurde, war fiir alle Mitarbeiter offensichtlich. Sie hangt
vermutlich mit neugierig machender Realitdt, subjektiv bedeutsam erlebter
Ichhaftigkeit und echten Partizipationsangeboten zusammen.

Auch eine — mehr oder weniger situative — antipsychotische Wirkung wurde
des Ofteren deutlich. Es entstanden mehr und frither ,Inseln der Klarheit”
bei den Patienten.
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Auch die Forderung von Ambivalenztoleranz ist ein wichtiger Entwicklungs-
schritt vor allem fiir Menschen mit Psychosen. Sie vermindert den Druck zur
Abwehr mittels Ambivalenzspaltung und damit den Einstieg in eine paranoi-
de Externalisierung. Das Reflektieren respektiert die Uniliberwindbarkeit
subjektiver Wirklichkeitskonstruktionen und bringt damit Individualitat und
Einmaligkeit zum Ausdruck.

Menschen lassen sich nicht (dauerhaft) instruieren. Aber sie leben in und
mit stdndigen inneren Monologen und Gesprachen, die sich auch psycho-
tisch verselbstandigen konnen. Zusatzlich scheinen wir Menschen uns in
einer Abfolge von inneren lebendigen Momenten zu fortzuentwickeln. Die
Bereitschaft, von anderen Menschen etwas anzunehmen steigt, wenn wir
von ihnen Wertschatzung und Respekt erfahren, das Neue uns zum halb-
wegs richtigen Zeitpunkt — dann, wenn wir offen dafir sind — erreicht und
wenn Neues uns einen Entscheidungsspielraum lasst und nicht zu eindrin-
gend ist. Die Chance auf eine positive Einflussnahme erhdht sich demnach,
wenn wir dies alles bericksichtigen.

Das letzte Wort sollte ja moglichst der Patient haben. Die vermehrten Situa-
tionen der Zusammenarbeit hatten deutliche positive Effekte fir die Team-
qualifizierung: ein interaktives ,learning by doing” mit einer gréReren Viel-
falt von Modellen. Durch die BK wurde die Koordination von Personen und
Prozessen erleichtert. Ebenso wurden die Ziel- und Auftragsorientierung wie
auch die Verhandlungskultur im Rahmen der Behandlungen verbessert. Die
BK machte den Behandlungsalltag leichter anschlussfahig fiir weitere syste-
mische Interventionen wie Familiengesprache und Netzwerktreffen. Aber
auch die Prozessorientierung durch das Einnehmen einer — begrenzten —
Position des Nicht-Wissens und die Bereitschaft, bei jedem neuen Schritt
immer wieder auch offen zu sein fur neue Informationen, eine veranderte
Perspektive und ein dann verdndertes Vorgehen, steigerte sich. Wir began-
nen ein wachsendes Vertrauen in diesen gemeinsamen Prozess zu entwi-
ckeln: nicht einfach das Finden von Lésungen, sondern das — eine Zeitlang
miteinander —in die Antworten hinein leben.
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Die Sprache, das Sprechen und damit das Denken des Teams Uber die Pati-
enten veranderten sich. Es stellten sich positivere Diskurse tber Patienten
auch in deren Abwesenheit ein. Wir wurden uns bewusster, dass Patient
und Behandler ein gemeinsames Problemsystem darstellen. Wir werden
auch — mit unseren strukturellen und individuellen Grenzen und Schwachen
— ein Teil des Problems der Patienten und seiner Familie. Wenn wir dies
anerkennen, kénnen wir versuchen, es zu vermindern. Dieses moglichst
kohadrente Zusammenspiel eines Teams (,teamplay”) ist vermutlich der
wichtigste Faktor, um das Bedrohliche psychiatrischer Arbeit auf ein mog-
lichst geringes Mal8 zu reduzieren.

Bei einer Befragung von 120 Patienten fanden 90% der BK wirksam, 76%
diese deutlich besser oder sehr viel besser als die Oberarztvisite, 50% waren
sehr zufrieden und 25% ziemlich zufrieden damit.

2.4. Literatur

1. Aderhold, V., Gottwalz-Itten E., Haf3léwer H. (2010): Die Behandlungskonfe-
renz — Dialog, Reflexion und Transparenz. Psych Pflege. 16: p. 142-152.

23



3. Resilienz — Bedeutung fiir die psychiatrische Pflege

Markus Berner

3.1. Einleitung

Schwerpunkt psychiatrischer Pflege ist die Betreuung von Patienten die sich
in einer Lebenskrise befinden. In der Praxis kbnnen wir beobachten, wie
Betroffene Krisen bewaltigen und ihr Gleichgewicht wieder finden. Andere
scheinen an Krisen zu zerbrechen, kdnnen ihr Gleichgewicht kaum ausbalan-
cieren. Wie gehen Menschen mit schwierigen Ereignissen um, die ihr Leben
verandern? Der Tod eines geliebten Menschen, Arbeitsplatzverlust, schwere
Krankheit und traumatische Ereignisse - Viele Menschen reagieren auf diese
Umstande mit einer Flut von Emotionen, einem Gefiihl der Unsicherheit. Die
Frage stellt sich, warum die einen eine Krise Gberstehen oder sogar daran
wachsen und die anderen Menschen eben scheitern. Forschende haben sich
mit dieser Frage beschaftigt. Daraus ist der Begriff "Resilienz" entstanden.

3.2. Resilienz

Der Begriff leitet sich vom englischen Wort "Resilience" ab und bedeutet
"Widerstandsfahigkeit", "Spannkraft", "Elastizitdt" [7]. Der Begriff "Resi-
lienz" findet seinen Ursprung in der Werkstoffkunde und beschreibt die
Fahigkeit eines Werkstoffes, sich verformen zu lassen und wieder zur alten
Form zuriick zu finden.

In der Psychologie wird Resilienz als die Widerstandskraft bezeichnet, die
Menschen Krisen meistern und Schweres bewiltigen lassen. Rosmarie Wel-
ter —Enderlin [4] hat Resilienz folgendermassen geprégt: Resilienz — Gedei-
hen trotz widriger Umstande.
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3.3. Die Resilienzforschung

Das Interesse galt in den vergangenen Jahren im wesentlichen drei Berei-
chen: Forscher untersuchen, wie Kindern eine positive, gesunde Entwicklung
moglich ist, obwohl sie mehrfach vorhandenen Risikofaktoren wie Armut,
Vernachldssigung, Misshandlung oder abhangigkeitserkrankten Eltern aus-
gesetzt sind. Sie gingen der Frage nach, warum Menschen unter anhalten-
den extremen Stressbedingungen nicht in "die Knie gingen". Sie interessier-
ten sich fiir das Phdanomen, dass Menschen in der Lage sind, sich von trau-
matischen Erlebnissen wie Naturkatastrophen, Kriegserlebnissen usw. rela-
tiv schnell zu erholen.

3.3.1. Die Kauai-Studie

Werner-Smith [6] haben mit der "Kauai-Studie" Uber vier Jahrzehnte hinweg
knapp 700 Kinder, die 1955 auf der Hawaii-Insel zur Welt gekommen sind,
mit ihrer Studie begleitet. Sie priifte die Entwicklung der Kinder im Verlauf
von 1, 2, 10, 18, 32 und 40 Jahren. Rund 30 Prozent der Population wuchsen
in dusserst schwierigen Bedingungen auf. Diesen Risikokindern galt Werners
Interesse: Wie werden sich die Kinder Gber die Jahre hinweg entwickeln?
Haben sie eine Chance auf ein problemloses Leben?

Fiir zwei Drittel der belastenden Probanden musste die Frage negativ be-
antwortet werden. Im Alter von 10-18 Jahren fielen die Kinder/Jugendlichen
durch Lern-Verhaltensprobleme auf, kamen mit dem Gesetz in Konflikt oder
hatten psychische Probleme. Demgegeniiber entwickelte sich ein Drittel der
Kinder positiv. Die Probanden zeigten eine erfolgreiche Entwicklung in der
Schule, fanden einen Job, griindeten Familien und waren ins soziale Leben
integriert. Werner stellte fest, dass resiliente Kinder Gber Schutzfaktoren
verfliigen, welche die negativen Auswirkungen schwieriger Lebensumstande
mildern:

Stabile emotionale Beziehungen, positive Leistungsanforderungen und indi-
viduelle Eigenschaften wie ein ruhiges Temperament, liebevoller Umgang
usw.
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3.3.2. Die Bielefeld-Erlangerstudie

Die Bielefelder- Erlangerstudie [3] ist die erste Untersuchung zu Resilienz im
deutschsprachigen Raum. Im Forschungsprojekt ging es um die Entwicklung
von Jugendlichen aus besonders risikohaften Multiproblem-Milieu. Die Ju-
gendlichen waren 14-16 Jahren alt und lebten in Heimen. Die Jugendlichen
wurden in zwei Gruppen aufgeteilt, eine von 66 resilienten und eine von 80
auffalligen Jugendlichen. Untersucht wurde erst die objektive und subjektive
biographische Risikobelastung der Jugendlichen. Beide Gruppen unterschie-
den sich nicht in ihren Risikowerten, hatten jedoch im Vergleich zu einer
"normalen" Stichprobe von Schiilern sehr hohe Auspragungen. Die auffalli-
gen Jugendlichen zeigten héhere Werte in der Bereitschaft zu Aggressivitat
und Delinquenz. Zwei Jahre nach der ersten Erhebung wurden 100 noch
erreichbare Jugendliche erneut untersucht. Ein Drittel der resilienten Ju-
gendlichen zeigte nun Hinweise auf Erlebens- und Verhaltensprobleme, ein
Drittel der auffalligen Gruppe schien sich positiv entwickelt zu haben. Auch
Losel [3] stellte Faktoren fest, die sich glinstig auf Resilienz und Entwicklung
der Jugendlichen auswirkten. Bezugspersonen innerhalb oder ausserhalb
der Familie, ein positives Erziehungsklima mit emotionaler Akzeptanz, klaren
Verhaltensregeln und Kontrolle in der Erziehung sind wichtig fur die Ent-
wicklung. Individuelle Eigenschaften wie Problemldsestrategien und die
Fahigkeit zur Flexibilitdt wahren zusatzlich hilfreiche Faktoren.

3.4. Bedeutung fiir die psychiatrische Pflege

Es hat sich gezeigt, dass unterschiedliche Prozesse des Zusammenwirkens
von Risiko- und Schutzfaktoren existieren, welche der Herausbildung von
Resilienz beitragen. Grundlegend dafir ist das Vorhandensein von bestimm-
ten Schutzfaktoren, die Einfluss im Zusammenspiel mit Risikofaktoren aus-
Uben, dies sind vor allem in den Menschen und ihrer Umgebung vorhandene
Merkmale, Stdrken und Fahigkeiten/Ressourcen, auf die sie zuriickgreifen
kénnen.
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Als solche werden zusammenfassend folgende Merkmale genannt [3,5]:

Beziehungsfahigkeit, Hoffnung, Selbststandigkeit, Fantasie, Kreativitat, Un-

abhangigkeit, Humor, Reflexionsfahigkeit, Entschlossenheit, Mut und Ein-

sicht.

Resilienz unterstiitzen und fordern bedeutet, Ressourcen der Patienten zu

erkennen oder sie darin zu unterstiitzen, sich auf die Suche eigenen Res-

sourcen zu machen. Es liegt an den Fachpersonen, Hoffnung und Zuversicht

far Patienten aufrecht zu halten und ihnen dadurch die Mdoglichkeit zuge-

stehen, Resilienz zu entwickeln.

Fur Welter-Enderlin [4] ist Resilienz keine Eigenschaft, die Menschen zufillig

besitzen oder nicht. Sie halt Widerstandsfahigkeit nicht fir eine Gllckssa-

che. Manche Menschen sind insofern beglinstigt, als sie ihre vorhandenen

Kapazitaten aus eigener Kraft ausschopfen kénnen. Andere benétigen dafiir

unsere Unterstiitzung. Die Amerikanische Psychologenvereinigung [1] zeigt

in ,The Road to Resilience” Wege auf, wie Menschen Resilienz aufbauen

kénnen:

- Soziale Kontakte aufbauen und gute Beziehungen zu Familienmitglie-
dern, Freunden und Bekannten pflegen

- Problem nicht als untberwindlich sehen

- Veranderungen als Teil des Lebens sehen

- Realistische Ziele anstreben

- Zum Handeln entschliessen

- Auf Wachstumschancen achten

- Positives Selbstbild aufbauen

- Perspektive bewahren

- Optimistisch bleiben

- FUr sich selbst sorgen

27



Auf dieser Grundlage lassen sich wesentliche Faktoren von Resilienz, insbe-
sondere Optimismus, Akzeptanz, Losungsorientierung, Verantwortung,
Netzwerkorientierung und Zukunftsplanung identifizieren. Sie tragen zur
erfolgreichen Bewaltigung von Verdanderungs- und Krisensituationen bei. Es
darum, dass Pflegende Patienten in Veranderungsprozessen Stiitzen und
Begleiten kénnen. Wichtige Punkte sind dabei die Forderung:

- der Problemlosefahigkeiten und Konfliktlésestrategien.

- von Eigenaktivitat, personlicher Verantwortungsiibernahme.
- von Selbstwirksamkeit.

- des Selbstwertgefiihls.

- von sozialen Kompetenzen.

von effektiven Copingstrategien.

Nicht zuletzt wird jedoch der Aufbau einer tragfdahigen, emphatischen Be-
ziehung zum Patienten eine zentrale Rolle spielen. Im Weiteren sagt Hildeb-
rand [2], dass fir die Gestaltung des Beraterischen Prozesses, den Patienten
Resilienzpotentiale und damit auch Verantwortlichkeit fur ihr Leben zuge-
standen werden soll. Die Aufgabe von Beratenden besteht darin, dafiir die
angemessenen Rahmenbedingungen zur Verfiigung zu stellen.

3.5. Schlussfolgerung

Das Konzept der Resilienz orientiert sich an den Ressourcen des Patienten.
Eine Abgrenzung zu anderen Konzepten wie Salutogenese, Empowerment,
Recovery ist schwer zu machen. Es geht bei Resilienz darum, dass Pflegende
einen Perspektivenwechsel vollziehen missen und den Patienten mehr
Eigenverantwortung fiir ihre Genesung zugestehen. Es wird klar, dass die
ressourcenorientierte Arbeit ins Zentrum der psychiatrischen Pflege riicken
muss um den Bedirfnissen der Patienten gerecht zu werden. Es hat sich
gezeigt, dass verschiedene Prozesse des Zusammenwirkens von Risiko- und
Schutzfaktoren existieren, welche zur Herausbildung von Resilienz beitra-
gen. Notwendig dafiir ist das Vorhandensein von Schutzfaktoren wie Bezie-
hungsfahigkeit, Hoffnung, Selbststandigkeit, Kreativitat usw.
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Als resilient bezeichnete Menschen sind vor allem solche, die in den Men-

schen und in ihrer Umgebung vorhandene Merkmale, Starken und Fahigkei-

ten und Ressourcen zuriickgreifen konnen. Fiir eine erfolgreiche Férderung

von Resilienz bedeutet dies, an genau diesen Merkmalen anzusetzen, die fiir

eine erfolgreiche Bewaltigung von Nutzen sind.

3.6.
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4, Was hilft in Krisen?

Marie Boden, Doris Feldt

Auf jeden Fall Trost, den Mut nicht verlieren und das ,Prinzip der kleinen
Schritte”.

4.1. Hintergrund

Krisen sind Teil eines jeden Lebens und jeder Mensch kennt sie. Sie sind
traurig und anstrengend und bringen Menschen aus dem Gleichgewicht.

Krisen kénnen in die Depression flihren oder sie sind die Folge einer solchen.

Egal, wie Krise und Depression entstanden sind, wesentlich ist, einen ada-
qguaten Umgang damit zu finden und dem Aufruf zur inneren Veranderung-
Bestehendes muss losgelassen werden und Neues entdeckt- folgen zu kén-
nen. Dem vorausgehen missen aber kraftspendende Elemente, ohne die
das Ertragen von Leid unmoglich wird und ein erster Schritt in Richtung
Heilung nur schwer getan werden kann: es geht um Trost, Hoffnung schop-
fen und den Mut nicht verlieren.

Unsere Patienten brauchen den Trost der Professionellen und eine Idee
gegen die eigene Hoffnungslosigkeit. Und sie brauchen eine kleinschrittige,
direkt umsetzbare Anleitung zur Krisenbewaltigung. Luise Reddemann sagt
so treffend: ,, Eine Reise von 1000 Meilen beginnt immer mit dem ersten
Schritt”
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4.2, Setting

In der psychiatrischen Klinik Gilead IV gibt es seit 10 Jahren die sog. Stabili-
sierungsgruppe, welche von uns im Hause konzipiert wurde. Uberwiegend
sind dort Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis,
aber auch mit Depressionen.

In unserem Handbuch beschéftigen wir uns in einem Kapitel ausdricklich
mit dem Thema: Umgang mit Krisen und weiter der Starkung des Selbst-
wertgefiihls, Vertrauen entwickeln kénnen, personliche Sinnerfillung, Le-
bensfreude und Trost.

4.3. Ziele

Ziel ist es, Menschen in einer krisenhaften Zeit der Erkrankung zu unterstiit-
zen und ihnen in einer Lebensphase der inneren Leere etwas Auffiillendes
zu geben: Trost, angenehme Momente, Spiritualitat. Die Teilnehmer sollen
Anregungen erhalten, ihre personliche Krise zu erkennen und zu bewaltigen.
Uber eine entsprechende Stabilisierung erreichen sie die Fahigkeit zur
Selbsthilfe. Das Prinzip des Vorgehens ist der immer wieder kehrende Drei-
klang: Erkennen- Akzeptieren- Verandern

4.4, Innovationen

In der Stabilisierungsgruppe verfolgen wir ein von uns entwickeltes, duflerst
kleinschrittiges und modifiziertes DBT-Konzept, ergdnzt um Elemente der
euthymen Therapie und der Imagination. Erweitert haben wir diese theore-
tischen Grundlagen um Schwerpunkt/ bzw. Vermittlung einer dsthetischen
Lebensweise, Orientierung an den Bedirfnissen der Patienten, Einbeziehung
der Patienten. Dazu kommt das Prinzip des Schenkens und Versorgens, bis
die Teilnehmer wieder Kraft zur Selbstflirsorge erlangen. Auf eine gute Ba-
lance von Geben und Nehmen wird geachtet.
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4.5, Ergebnisse/ Erfahrungen/ Diskussionen

Die Stabilisierungsgruppe lauft seit 10 Jahren kontinuierlich und mit einer
hohen Verbindlichkeit der Teilnehmer. Unter dem Stichwort ,Recovery”
stellt sich die Frage, ob {iber den ressourcenorientierten Ansatz hinaus, der
auf Lebensfreude, Sinnerfiillung, Individualitat, Trost und Hoffnung u.a.m.
gerichtete Focus nicht der eigentliche Schliissel zum Erfolg ist?

4.6. Lernziele

- Einfiihrung in das Kapitel Krisen aus dem Handbuch
- Vorstellung des Dreiklang und Vermittlung ,,Prinzip der kleinen Schritte”

- Vermittlung der besonderen Elemente des Vorgehens
4.7. Literatur

1.  Boden M., Feldt D., (2009) Krisen bewidiltigen, Ein Handbuch zur Gruppen-
moderation- Stabilitét erhalten, Verdnderung ermdéglichen.
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5. Abendrunde —,,Behiitet in die Nacht”

Marie Boden, André Nienaber

5.1. Abendrunde

Die Abendrunde ist eine pflegerische Gruppe und befasst sich in Anlehnung
an Rakel und Lanzenberger [1] mit den Ressourcen des noch kranken Men-
schen. Zu Beginn war die Abendrunde ein Angebot an die Patientinnen und
Patienten von Montag bis Freitag. Ziel ist es eine Begegnung im Kranken-
hausalltag zu ermoglichen und den Abend zu strukturieren. Mittlerweile ist
die Abendrunde zu einem festen, ritualisierten Bestandteil des Wochenan-
gebots geworden. Rituale vereinfachen das Leben. Sie schaffen Vertrauen,
sind verlasslich und strukturieren den Alltag. Jeder Mensch lebt unbewusst
mit Ritualen. Ein eigener Rhythmus gehdort zu den Grundbediirfnissen des
Menschen. Insbesondere in schwierigen Lebensphasen sind Rituale hilfreich
und wirken stabilisierend [2].

5.2. Ziele der Abendrunde

Ziele der Abendrunde sind zum einen die Schaffung eines ,Ermdglichungs-
raumes” [3] fiir eine Begegnung mit den Patientinnen und Patienten der
Station, die sich in der Stabilisierungs- oder Transferphase ihrer Behandlung
befinden. Dabei soll sie vor allem die von Richter et al. [4] als zentrale Ele-
mente der pflegerischen Beziehung identifizierten Ansatzpunkte aufgreifen.
Diese sind eine empathische und akzeptierende Grundhaltung (Einfihlen
und Mitfiihlen), die Forderung der Selbstbefahigung der Nutzerinnen und
Nutzer und die Vermittlung von Hoffnung auf die persénliche Entwicklung.
Zum anderen hat die Abendrunde das Ziel des bewussten Wechsels vom Tag
in den Abend/Nacht und unterstitzt somit beim ,slow down*
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Die Teilnehmenden sollen die Mihen des Tages hinter sich lassen und den
Tag angenehm beenden. Dieses Ziel wird unter anderem dadurch erreicht,
dass gemeinsam auf den Tagesablauf zurlickgeblickt wird, mit dem Fokus
auf ein positives Ereignis. Dieses sollte in einer angenehmen, ruhigen und
harmonischen Atmosphéare (fast intim und familidr) stattfinden. Im Sinne
von Recovery [5,6] riicken Klienten und professionelle Helfer in der Abend-
runde ndher zusammen. Die Erlebnisse der Teilnehmenden und der Mitar-
beitenden stehen im Mittelpunkt und ermoglichen eine Begegnung auf
Augenhdhe. Die Moderatoren nehmen die Rolle eines Wegbereiters ein,
indem sie Offenheit und Authentizitat vermitteln, und ihre eigenen Grenzen
im  Blick behalten. Daneben erfiillen sie die klassischen
Moderatorenaufgaben, wie Ausgleich und Integration. Sie vermitteln zwi-
schen den Teilnehmenden und validieren jeden Wortbeitrag. Es geht nicht
an erster Stelle um Behandlung, sondern vielmehr um Wertschatzung, Sinn-
findung und Alltagsbewaltigung.

Die Autoren gehen davon aus, dass auch von der Abendrunde als Gruppe
eine Kohasionskraft (Kohasionskraft bezeichnet nach Yalom [7],das grup-
pentherapeutische Gegenstlick zur therapeutischen Beziehung in der Einzel-
therapie”, die einen positiven Einfluss auf das Therapieergebnis hat.) [7]
ausgeht bzw. dass sich in der Gemeinschaft der Abendrunde unwillkirlich
fir die Teilnehmenden weitere therapeutische Hilfsmittel ergeben [2]. Zu
benennen sind hier z. B. die Entstehung wichtiger und vertrauensvoller Be-
ziehungen oder die Entwicklung von Solidaritat. Christ und Hoffmann-
Richter [8] bezeichnen diese Hilfsmittel auch als ,das Handwerkliche”. Die
Vermittlung von Hoffnung als ,eine Haltung, eine Atmosphére, eine Art und
Weise, wie ich als Fachperson den betroffenen Menschen betrachte und wie
ich ihm in der Folge begegne” [9] spielt eine wesentliche Rolle ( Zum Beispiel
im Sinne von Yalom [7] dadurch, dass Patienten erleben, wie sich Mitpatien-
ten positiv entwickeln).
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5.3. Hintergrund

Patientinnen und Patienten, denen es besser geht, erhalten im Kranken-
hausalltag haufig weniger Aufmerksamkeit und Zuwendung durch Pflegende
als die Patientinnen und Patienten, die sich in einer akuten Phase ihrer Er-
krankung befinden. Dies trifft auch fir die Patientinnen und Patienten im
psychiatrischen Krankenhaus zu. Besonders auf einer fakultativ geschlosse-
nen allgemeinpsychiatrischen Station wie der Station A2 der Klinik fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie Bethel mit dem Schwerpunkt der Behandlung
von Menschen mit akuten schizophrenen und schizoaffektiven Stérungen,
erfordert der Alltag oftmals ein hohes MaR an Flexibilitdit sowohl von den
Mitarbeitenden als auch von den Patientinnen und Patienten selbst. Mit der
Einflihrung der Abendrunde soll diesem Umstand Rechnung getragen wer-
den, indem ein ,,Ermoglichungsraum fiir Begegnung und Teilhabe” [3] ge-
schaffen wird. Fiir die Patientengruppe, die sich in der Stabilisierungs- bzw.
Transferphase ihrer Behandlung befindet, entsteht im Tagesablauf ein Zeit-
fenster, das sie fiir sich nutzen kann und gleichzeitig zur Tagesstrukturierung
beitrdgt. Nach und nach entwickelte sich ein ritualisierter Ablauf fur die
Durchfiihrung der Abendrunde, welche folgende Elemente beinhaltet.

5.3.1. Achtsamkeitsiibung

Zu Beginn jeder Abendrunde dient die Achtsamkeitsiibung dazu, einen ge-
meinsamen Anfang zu erméglichen und gemeinsam Stille zu erleben, inne zu
halten, sich auf eine Sache zu konzentrieren. Die Dauer von einer Minute ist
fir alle Teilnehmenden gut aushaltbar. Der Klang der Zimbeln, der Beginn
und Ende der Achtsamkeitslibung markiert, schafft eine Atmosphare des
Besonderen und betont den Augenblick. Im Anschluss an die Achtsamkeits-
Ubung findet eine kurze Rickmeldung durch die Teilnehmenden statt. Mit
ihrem Wortbeitrag integrieren sie sich in die Gruppe. Die aktive Teilnahme,
Zuhoren, Toleranz untereinander und das Erkennen anderer Blickwinkel
werden unterstiitzt.
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5.3.2. Tagesriickblick

Im Gegensatz zum Tagesbeginn blicken die Teilnehmenden am Ende ihres
Tages auf Erlebtes zuriick. Einige Teilnehmende nutzen den Tagesriickblick
flir die Reflexion ihrer Behandlung und berichten z. B. (iber Veranderungen
und Fortschritte. Den Moderatoren bietet die Schilderung des Tagesablaufes
die Moglichkeit zur positiven und wertschatzenden Rickmeldung. Auch
kleine Erfolge konnen anerkannt werden, ebenso kann und soll nicht Gelun-
genes hier wertgeschatzt werden. Dieser Rickblick férdert das Reflektieren,
das Erkennen positiver sowie nicht gelungener Erlebnisse im Alltag. Des
weiteren profitieren die Teilnehmenden voneinander, weil die Interaktion
unterstitzt wird. Freude aber auch Leid kann an dieser Stelle geteilt werden.
Gleichzeitig gibt es Raum, um zusammen zu lachen aber auch zu weinen und
Trost zu spenden oder zu empfangen.

5.3.3. Vorlesen

Das Vorlesen einer Geschichte ermdglicht Genuss, Trost, Stille und Konzent-
ration. In der Riickmeldung berichten die Teilnehmenden, dass sie das Vor-
lesen einer Geschichte als kleines Geschenk erleben, Erinnerungen an die
Kinderzeit werden geweckt. Die Texte und Geschichten kénnen Rat geben,
Zuflucht bieten, zum Innehalten einladen oder einfach nur Spall machen.
Bereits die alten Griechen nutzten das Vorlesen zu therapeutischen Zwe-
cken. In Amerika wird es von Therapeuten bereits seit dem 19. Jh. in Form
der so genannten Bibliotherapie auch fiir die Behandlung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen eingesetzt (10). Im Anschluss an das Vorlesen
kann sich eine Diskussion Uiber die eben gehorte Geschichte ergeben. Alter-
nativ kann das Vorlesen auch von einem anderen Teilnehmenden, als dem
Moderator, Ubernommen werden.
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5.3.4. Gute Nacht — Karten

Die Gute Nacht — Karten sind 22 Karten. Jede Karte enthélt einen positiven
Begriff, der den Tag abrundet und auf die Nacht vorbereitet.

Sie helfen die Aktivitaten des Tages abzuschlieRen, sie rufen zum Innehalten
auf, sie kénnen Inhalt einer abendlichen Meditation sein. Manchmal kénnen
sie dazu beitragen ,herunterzufahren” und zur Ruhe zu kommen, ein ande-
res Mal sind sie einfach nur da, um den Tag mit einem guten Wort zu been-
den.

Ein positives Wort am Abend kann gelegentlich ,kleine Wunder” bewirken
und fiir einen Augenblick den Blickwinkel dndern, Licht ins Dunkle bringen,
Trost spenden oder zu einer dankbaren Haltung fiihren. Nicht zuletzt been-
den die Gute Nacht - Karten auch die Abendrunde [11].

5.4. Ausblick

Die bisherigen Erfahrungen mit der Durchfliihrung der Abendrunde auf der
Station A2 zeigen, dass die Abendrunde als Angebot gut von den Patientin-
nen und Patienten angenommen wird. Eine erste Auswertung liber die An-
zahl der Teilnehmenden hat ergeben, dass durchschnittlich sechs bis sieben
Personen teilgenommen haben. Mittlerweile ibernehmen Teilnehmende
mehr und mehr von sich aus Elemente der Abendrunde, wie z. B. die Vorbe-
reitung des Raumes, den Ausschank des fiir die Runde vorbereiteten Tees,
das Vorlesen der Geschichte, das Verteilen der Gute Nacht — Karten oder
das Auspusten der Abendkerze. Auch fir die Einhaltung des rituellen Ablaufs
fihlen sich die teilnehmenden Patientinnen und Patienten zunehmend ver-
antwortlich, indem sie die Moderatoren an den vorgesehenen Ablauf erin-
nern.
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5.5.

Schlussfolgerung

Wir sind liberzeugt, dass die Abendrunde einen grofRen Beitrag zu einer

Begegnung auf Augenhdhe von Betroffenen und Professionellen leistet und

in einfacher Weise einen an den vorhandenen Ressourcen orientierten Be-

handlungsansatz unterstitzt.

5.6.

38

10.

11.

Literatur

Rakel, Teresa und Lanzenberger, Auguste (2001). Pflegetherapeutische

Gruppen in der Psychiatrie. Planen — durchfiihren — dokumentieren — be-

werten. Stuttgart: Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft.

Boden, Marie und Rolke, Doris (2008). Krisen bewdiltitigen, Stabilitdt erhal-

ten, Verdnderung ermdglichen. Ein Handbuch zur Gruppenmoderation und

zur Selbsthilfe. Psychosoziale Arbeitshilfen 25. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Schernus, Renate (2010). Zur Okonomisierung des Sozialen. Sozialpsychiat-

rische Informationen, 2, S.7-14.

Richter, Dirk; Schwarze, Thomas; Hahn, Sabine (2010). Merkmale guter

psychiatrischer Pflege und Betreuung. Psychiatrische Pflege Heute, 16, S.

17-20.

Repper, Julie (2009). Recovery, Psychiatrie und Pflege. Zeitschrift fiir
Pf/egewzssenschaft und psychische Gesundheit, 3, S. 1-11.

Knuf, Andreas und Bridler, Sabina (2008). Recovery konkret. Psychosoziale

Umschau, 4, 5.26-29.

Yalom, Irvin D. (2007). Theorie und Praxis der Gruppenpsychotherapie.

Stuttgart: Klett-Cotta.

Christ, Jakob und Hoffmann-Richter, Ulrike. (1997). Therapie in der Gemein-

schaft. Gruppenarbeit, Gruppentherapie und gruppenpsychotherapie im

psychiatrischen Alltag. Bonn: Psychiatrie-Verlag

Knuf, Andreas (2004). Vom demoralisierenden Pessimismus zum verndiinfti-

gen Optimismus — Eine Anndherung an das Recovery-Konzept. Soziale Psy-

chiatrie, 1, 5.38-41.

Merten, Martine (2002). Nicht darauf vertrauen — nur hoffen. Deutsches

Arzteblatt, 12, 5.558-559.

Boden, Marie (2010). Anleitung Gute Nacht — Karten [Unverdffentlichtes

Skript]. Kontakt Marie Boden, E-Maill. Marie.Boden@evkb.de. Evangeli-

sches Krankenhaus Bielefeld.



6. Einfiihrung eines interdisziplinaren Suizidrisikoein-
schdtzungsinstrumentes auf drei Stationen im Bereich
Erwachsenen Psychiatrie

Ursula Bregenzer, Ulrike Hasselmann, Angela Miiller

6.1. Hintergrund

Die Themen Suizid und Suizidalitat sind in der Psychiatrie allgegenwartig:

- ,In der Schweiz sterben jahrlich fast dreimal mehr Menschen durch
Suizid als durch Verkehrsunfalle. Flinfzehnmal soviel wie durch Aids. Ein
Grossteil darunter sind Jugendliche, junge Erwachsene und auch &ltere
Menschen. In der Schweiz wird im Vergleich zum Ausland noch wenig
flr die Verhitung von Suizid getan. Es fehlt an Wissen, Verstandnis und
Strukturen. Es besteht grosser Handlungsbedarf — viel Leid konnte ge-
mildert werden.“[1]

- ,Der Pravention von Suiziden wird weltweit hohe Prioritat eingeraumt.
Suizide und Suizidversuche psychisch Kranker sind mit schwerem Lei-
den, Hoffnungslosigkeit, Isolation und Verzweiflung verbunden und stel-
len eine schwere Belastung fiir Angehérige und Betreuende dar.” [2]

- ,Jeder zweite Mensch wird im Leben suizidal, jeder zehnte macht einen
Suizidversuch. Im stationdren Setting ist die Suizidrate flinfzigfach er-
hoéht, nach Austritt sogar zweihundertfach. Die Mortalitdt bei Depressi-
onen liegt bei 15%, die bei Patient/innen mit Borderlinestérung bei 7%.“
(3]

Diese Zitate belegen die Relevanz des Themas einerseits und den Stellen-

wert in unserer Gesellschaft andererseits. Suizidrisikoeinschatzungen sind

auch bei ,Profis“ keine routinierten Alltagshandlungen.
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6.2. Problemstellung

Wie in den meisten psychiatrischen Einrichtungen gibt es auch in der ipw,
Integrierte Psychiatrie Winterthur - Zircher Unterland, vollendete Suizide
von Patientinnen und Patienten.

Entsprechend ist das interdisziplindre Behandlungsteam immer mit der
Situation konfrontiert, dass eingeschatzt werden muss, ob jemand akut
suizidal ist und wie dem begegnet werden kann. Hierbei geht es um den
Schutz und die Therapie des Patienten, doch auch darum, das Handeln als
Mitarbeitende zu dokumentieren und rechtlich abzusichern [4].
Suizidrisikoeinschatzung ist ein Thema, welches immer mehrere Berufs-
gruppen tangiert. In der Praxis zeigt sich, dass die disziplindre wie interdis-
ziplindre Einschatzung von unterschiedlichen Faktoren abhdngt, wie Berufs-
gruppenzugehorigkeit, Fachwissen und Erfahrung. Dies fiihrt oftmals zu
Diskussionen, in welchen Unsicherheiten deutlich werden. Es fehlt an ge-
meinsamen interdisziplindren Fachwissen und einer gemeinsamen systema-
tischen Einschatzung. Weitere Einflussfaktoren kénnen das Stationsklima,
die Normen und Werte einer Institution oder deren Sicherheitskonzept und
-regeln sein.

6.3. Ziele

Ziel dieses Projektes ist die Gewahrleistung und Dokumentation einer inter-
disziplindren systematischen Suizidrisikobeurteilung bei der Behandlung von
Patientinnen und Patienten zweier Akutaufnahmestationen und einer De-
pression- und Angststation.

Die Mitarbeitenden der Professionen Pflege, Medizin und Psychologie der
beteiligten Stationen sind zu den Themen Suizidalitdit und Suzidrisiko-
einschatzung sensibilisiert und geschult.
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6.4. Vorgehen

Um diese Ziele zu erreichen wurde eine interdisziplinare Projektgruppe
gegriindet, um im Umgang mit der Suizidrisikoeinschatzung vermehrt Si-
cherheit zu erlangen.

In der Konzepterarbeitung zur Suizidrisikoeinschatzung und —behandlung
wurden Ergebnisse aus den laufenden Suizidforschungen ebenso beriick-
sichtigt, wie praktische Erfahrungen von Mitarbeitenden. Da es jedoch nur
moglich ist, das Risiko addquat einzuschatzen, wenn Wissen liber das Pha-
nomen Suizidalitdt und dessen Hintergriinde bestehen, werden der Vorstel-
lung der Instrumente im Konzept eine Begriffsklarung sowie Ausfiihrungen
zum theoretischen Hintergrund vorangestellt.

Als Einschatzungsinstrument wurde das NGASR von Cutcliff und Barker [5]
mit der Anleitung von Kozel [6] als Grundlage gewahlt. Die Entscheidung zu
Gunsten dieses Instruments wurde gefallt, weil sich die Mischung aus objek-
tiver und subjektiver Einschdtzung als praxisnah erwiesen hat. Weiter
spricht die nachgewiesene Reliabilitat [7] fur das Instrument. Um u.a. die
Aspekte der protektiven Faktoren [8] und Ressourcen eines Menschen bei
der subjektiven Einschatzung zu beriicksichtigen, wurden dem Instrument
weitere Suizidrisikofaktoren erganzend vorangestellt.

6.4.1. Projektschwerpunkte

- Konzepterarbeitung

- Evaluation des Suizidrisikoeinschatzungs-Instrumentes

- Obligatorische interdisziplindre Schulung

- Klarungen in Bezug auf die Interrater-Reliabilitat

- Umsetzung in der Praxis seit Herbst 2009

- Evaluation in Form einer mindlichen und/oder schriftlichen Befragung
- Obligatorische interdisziplindare Nachschulung fiir neue Mitarbeitende

- Konsolidierung und Uberpriifung weiterer Schritte
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6.5. Ergebnisse / Erfahrungen

Die breit angelegten Schulungen haben sich bewahrt, es konnten viele Fra-
gen geklart und der Notwendigkeit der verantwortungsbewussten Suizidrisi-
koeinschatzung das notwendige Gewicht verliehen werden.

Das Engagement der beteiligten Mitarbeitenden in der Pilotphase war sehr
gross. Die Evaluationsergebnisse zeigen eine hohe Zustimmung beziglich
des Nutzens der systematischen Suizidrisikoeinschatzung. Dies gilt insbe-
sondere in Bezug auf die Sensibilisierung und den gezielten interdisziplina-
ren Austausch. Die rechtlichen Grundlagen der Dokumentationspflicht sind
mit der systematischen Einschdtzung ebenfalls erfiillt.

Die Praxis erlebt eine Qualitdtsverbesserung beziiglich Einschatzung und
Thematisierung der Suizidalitdt durch den Einsatz des Instrumentes und hat
sich daher fiir die Fortfiihrung tber die Pilotphase hinweg ausgesprochen.

6.6. Diskussion

In Bezug auf die Einschatzung bei Austritt zeigt sich, dass hier Verbesse-
rungspotenzial beziiglich dem Einbezug der Suzidrisikoeinschdtzung fiir den
Entlassungsentscheid besteht, nicht zuletzt wegen der juristischen Verant-
wortung und der nachgewiesen deutlich erhéhten Suizidrate nach Austritt
[3].

Die interdisziplindre Einschatzung und somit das Gesprach sind relevant und
Grundlage fiir die daraus resultierenden Entscheidungen. Weiter zeigt sich,
dass nicht alle Einschatzungen der Suizidrisikofaktoren abschliessend geklart
werden kénnen.

Die Installierung von Ansprechpersonen fiir die praktische Umsetzung der
systematischen Suizidrisikoeinschatzung zeigt gute Ansatze, hier besteht
jedoch Optimierungspotenzial in Bezug auf deren Auftrag und Rolle.

6.7. Schlussfolgerung

Insgesamt hat sich die Einfiihrung eines interdisziplindren systematischen
Instrumentes bewahrt. Dies vor allem in Hinblick auf die Sensibilisierung fiir
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das Thema Suizidalitdt und der damit verbundenen Verantwortung. Das

Gesprach daruber ist sowohl mit als auch Gber die Patientin / den Patienten

selbstverstandlicher geworden und gleichzeitig weniger stigmatisiert.

Aufgrund der gemachten Erfahrungen zeigt sich, dass erganzend zur Suizid-

risikoeinschatzung die Schulung und Einfihrung eines Instrumentes fiir den

Umgang und die Behandlung der Suizidalitdt notwendig ist. Um die Mitar-

beitenden in diesem Thema noch starker befdahigen zu kdnnen, empfiehlt
sich die Einflihrung des SSF II, Suicide Status Form 11 [9].

Die Erfahrungen im Rahmen des Projektes sollen in einem weiteren Schritt

flir die gesamte Institution nutzbar gemacht werden.

6.8.
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7. Projektplan: Umsetzung eines Recovery orientierten
Konzeptes einer Psychiatrischen Station

Christian Burr, Christoph Abderhalden, Sonia Reist, Andréa Winter,
Elena Seidel

7.1. Ausgangslage

Im angelsdchsischen Sprachraum und in den ndérdlich gelegenen Landern
Europas bestehen viele Konzepte zum Thema Recovery / Empowerment und
Betroffenenpartizipation (Peer-Involvement). Diese haben sich in der Praxis
sehr bewdhrt und wurden auch wissenschaftlich evaluiert und bestatigt.
Vielerorts ist es auch schon Standard und teilweise auch gesetzlich veran-
kert, dass Betroffenenvertretende auf allen Ebenen der Versorgung inte-
griert werden.

In Schweizer Kliniken spielen diese Konzepte eine marginale Rolle. Aus die-
sem Grund wurde ein Konzept fir eine allgemeinpsychiatrische Aufnahme-
station in den UPD Bern entwickelt, das diese Haltung und Konzepte unter-
stutz.

Betroffenen Einbezug [1] und Recovery [2] erfordert eine neue Haltung der
Professionellen ihrer Arbeit und den Betroffenen gegeniiber. Dies kann
bedeuten sich von Bildern, Vorstellungen und Konstrukten zu l6sen die un-
sere Behandlungskonzepte beeinflussen wie z.B. wir sind Wissende — Patien-
ten sind Unwissende. Der damit verbundene Paradigma Wechsel erfordert
viel Zeit. Der Zeitfaktor ist eine sehr gut zu beachtende und integrierende
Variable in diesem Kontext und bei der Implementierung dieses Konzeptes

(3].
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7.2. Ziele und Interventionen

Es wird innerhalb von zwanzig Monaten sechs Ziele und Interventionen
aufeinander folgend eingefiihrt. Auf dem Poster werden drei zum jetzigen
Zeitpunkt in Umsetzung stehende oder schon umgesetzter Ziele und Inter-
ventionen des Konzeptes beschrieben.

7.2.1. Erstes Projektziel und dazugehérende Intervention

Ziel: Das Behandlungskonzept der Station Luthi ist bestmoglich auf die Be-
dirfnisse und Erfahrungen von Betroffenen abgestitzt.

Intervention: Uberarbeitung und regelmissige Evaluation des Stationskon-
zeptes unter Einbezug, Mitgestaltung und Mitspracherecht von Betroffe-
nenvertretungen.

7.2.2. Zweites Projektziel und dazugehorende Intervention

Ziel: Die Mitarbeiter entwickeln eine Haltung gegeniliber Betroffenen die
von Respekt, glaube an eine Heilung / Verbesserung, Hoffnung, Ressourcen-
orientierung und dem Willen und der Bereitschaft sich auf eine Beziehung
einzulassen geleitet ist.

Intervention: Sensibilisierung und Reflexion der eigenen Arbeit und Haltung
an Hand der 20 Befdhigungen aus dem Gezeiten Model von Barker [4]. Diese
werden im 2-3 Wochen Rhythmus als Reflexions- und Sensibilisierungsziele
definiert, visuell gut sichtbar aufgehdangt und mit einer Einstiegs- und Eva-
luationsveranstaltung im Rahmen der Pflegefallbesprechungen der Station
in die tagliche Arbeit integriert.
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7.2.3. Drittes Projektziel und dazugehérende Intervention

Ziel: Die Betroffenen entwickeln eine Haltung der Hoffnung beziglich ihrer
Zukunft und Erfahren dass es eine Heilung ihrer Erkrankung jenseits der
medizinischen Definition gibt und dass sie selbst viel dafiir tun kénnen.
Intervention: Gesprachsgruppe zum Thema Recovery unter der Leitung
einer Betroffenen-Vertretung. Es wird mit ,gesundeten” Betroffenen und
der Recovery DVD von Pro Mente Sana [5] gearbeitet. Die Gruppe kann auch
von Patienten besucht werden die schon ausgetreten sind.

7.3. Evaluation
7.3.1. Summativ

Eine externe Evaluationsgruppe (3 Betroffenenvertretungen, 3 Professionel-

le Pflegende) unter der Leitung von E. Seidel (Studentin MNSc Pflege, Basel)

evaluiert die Station im Verlaufe des Projektes dreimal beziglich ihrer

Recoveryorientierung anhand des ROSE Fragebogens [6] und mit von Betrof-

fenenvertretungen erarbeiteten und festgelegten Uberpriifungskriterien

beziiglich der Zielsetzung des Projektes.

Die Evaluation findet in Form von

- Einzelinterviews von Patienten und Professionellen der Station

- Fokusgruppeninterviews von Patienten der Station

- Teilnehmende Beobachtung im Alltag des Teams und Einsitz in Visiten,
Rapporten und Sitzungen statt.

7.3.2. Formativ

Es besteht ein Projekttagebuch das von allen beteiligten gefiihrt wird. Darin
enthalten sind Eindriicke zum Projekt von Mitarbeitenden und Patienten,
Protokolle der Reflexions- und Sensibilisierungsveranstalrungen im Team
sowie Fotopotokolle der Recovery Gruppe.
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7.4. Aktueller Stand und Ausblick
7.4.1. Aktueller Stand (Juli 2010)

Das Projekt lauft nun seit November 2009.

Mittlerweile hat eine ausfiihrliche Evaluation der Station an Hand des ROSE
Fragebogens mit stationsfremden Fachleuten und Betroffenen stattgefun-
den. Die Auswertung ist noch ausstehend.

Bei den Reflexions- und Sensibilisierungsveranstaltungen im Pflegeteam
sind wir mittlerweile bei der 7 Befdhigung des Gezeitenmodels von P. Barker
angelangt. Es finden engagierte Diskussionen statt. Das Thema Recovery ist
dadurch tagtaglich prasent.

Die Recoverygruppe die wir Gruppe Gesundheit und Wohlbefinden nennen
findet unter der Leitung einer Betroffenenvertreterin und mir zu sechs ver-
schiedenen Themen im Wochen Turnus statt. Mittlerweile haben wir den
dritten Durchgang abgeschlossen (18 Gruppensitzungen). Die Teilnehmer-
zahl der beteiligten Betroffenen steigt stetig an und hat sich mittlerweile
zwischen funf und sieben Personen eingependelt. Eine einfache Evaluation
an Hand von Fragebogen beteiligter Betroffenen, wurde ausgewertet und
kann positiv beurteilt werden.

7.4.2. Ausblick

In den nachsten Monaten werden wir mit den Reflexions- und Sensibilisie-
rungsveranstaltungen sowie der Recovery Gruppe weiterfahren. Im Novem-
ber findet eine umfassende Zwischenevaluation mit dem ROSE Instrument
statt. Dazu folgt in den nachsten Monaten die Einflihrung eines strukturier-
ten Kurzaustrittsgesprachs zur Verbesserung der Unterstitzung der Betrof-
fenen wahrend der Zeit und der Nahtstelle zwischen stationdrem und ambu-
lantem Setting. Weiter ist die Umgestaltung der bestehenden Pflegefallbe-
sprechung dahingehend geplant, dass die Betroffenen aktiv einbezogen und
sich an der Gestaltung des Pflegeprozesses beteiligen.
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8. Professioneller Umgang mit suizidalen Patienten in der
Pflege

Michael Eink

Der Umgang mit Patienten in suizidalen Krisen stellt fachlich und emotional
besonders hohe Anforderungen an Pflegende. Wenn es um ,Leben und Tod“
geht, erleben viele Kolleginnen und Kollegen hinter der Fassade des profes-
sionellen Habitus insgeheim groRen Stress und massive Anspannung. Die
Thematisierung von Suizidgedanken durch einen Patienten bewirkt zumeist
einerseits verstarkte Zuwendung und Aufmerksamkeit, andererseits wird sie
haufig massiv sanktioniert. Wer iber seine Lebensmiidigkeit spricht, riskiert
etwa in eine Klinik eingewiesen zu werden, was Betroffene dann als ,Bestra-
fung” ihrer Offenheit empfinden mogen. So wird ein betrachtlicher Teil der
psychiatrischen Zwangseinweisungen nach dem PsychKG mit ,akuter Selbst-
gefdhrdung” begriindet. Eine solche Erfahrung kann dazu fuhren, dass in der
nachsten Krise Suizidgedanken verschwiegen werden. Umgekehrt lernen wir
in der Klinik auch Patienten kennen, die uns augenzwinkernd berichten, erst
mit dem Aussprechen des ,Zauberwortes Suizid” sei die gewlinschte Auf-
nahme in der Klinik moglich geworden.

Die Gefahr allzu dngstlicher oder rigider Reaktionen auf die AuRBerung von
Suizidgedanken muss offen reflektiert werden in Zusammenhang mit unse-
ren eigenen Gefilihlen im Kontakt mit einem suizidalen Patienten: Kann ich
den Verantwortungsdruck ertragen? Wie soll ich tiefe Verzweiflung unter-
scheiden vom , Agieren” mit Erpressungscharakter? Habe ich eigentlich das
Recht einen Patienten vom Suizid abzuhalten, zu dem er sich vielleicht nach
reiflicher Uberlegung entschieden hat? Wiirde nach einem Suizid mein pro-
fessionelles Verhalten von Vorgesetzten hinterfragt? Schlimmer noch: Wiir-
de ich mit dem Gefiihl leben kénnen, dass ich den Suizid moglicherweise
hatte verhindern kénnen, wenn ich anders gehandelt hatte?
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Ausweichen kénnen wir dem belastenden Konfliktthema Suizid jedenfalls
nicht, zu alltaglich ist die Konfrontation damit im Alltag der psychiatrischen
Pflege. So sind etwa die Rate von Suizidversuchen im Krankheitsverlauf bei
depressiven Patienten 20-60%, bei schizophrenen Patienten 30-50%. Die
Mortalitat durch Suizid liegt im Krankheitsverlauf bei Depressionen zwischen
12 und 18%, bei schizophrenen Psychosen 12 bis 15% [1].

8.1. Tabuisierung in der psychiatrischen Praxis

In der Praxis scheint sich dennoch ein Teil der gesellschaftlichen Tabuisie-
rung im therapeutischen Alltag abzubilden. So sind im Kreis psychiatrisch
Tatiger immer wieder folgende ,Hunde-Weisheiten“ zu hoéren: ,Bellende
Hunde beiflen nicht.” Diesem Mythos zufolge setzen diejenigen, die liber
ihre Suizidgedanken sprechen, dies nie in Handeln um. Umgekehrt miisse
man davon ausgehen, dass diejenigen, die sich toten, dies ohne Ankindi-
gung (ohne zu ,bellen”) tun. In Wahrheit kiindigen die meisten Menschen
ihren Suizid oder Suizidversuch im Vorfeld an, sodass wir gut daran tun, dies
immer ernst zu nehmen.

Die zweite weit verbreitete ,,Hunde-Weisheit” lautet: ,,Man soll keine schla-
fenden Hunde wecken”. Das soll heiBen, man solle niemanden auf dumme
Gedanken bringen. Im Zweifelsfall also einen Patienten besser nicht nach
Suizidgedanken fragen, um nicht erst dadurch suizidale Handlungen zu pro-
vozieren. Auch diese Vorstellung ist absurd. Wer will ernsthaft behaupten,
ein Mensch wiirde sich deshalb toten, weil er von jemand anderem darauf
angesprochen wurde? In Wahrheit reagieren Menschen, die man nach Sui-
zidgedanken fragt, entweder abwehrend (lbrigens selten witend) oder
bestadtigend. Im zweiten Fall spiren wir in der Regel eine Erleichterung beim
Betreffenden dariber, iber diese qudlenden Gedanken endlich sprechen zu
kénnen. Das Drama kompetenter Pflege ist in solchen Situationen aber hau-
fig, dass es bei der Einschatzung der aktuellen Gefahrdung keine absolute
Sicherheit gibt und wir die subjektiv unertraglichen Konflikte, unter denen
der Patient leidet, nicht wirklich auflésen kénnen [2].
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Die professionelle Rolle der Pflegenden wird in der Praxis zunehmend domi-
niert von Elementen des aktiven Handelns (Patienten aktivieren, Entschei-
dungen oft fiir sie treffen missen, im Notfall auch zwingen, etc.). Die andere
Seite pflegerischer Professionalitdt, also das Fragende, Zuriickhaltende und
das Betonen der Selbstverantwortung des Patienten, kommt in der Praxis
dagegen oft zu kurz. Menschen in suizidalen Krisen leiden meist unter dem
Geflihl, ihren Problemen hilflos ausgeliefert zu sein und ihr eigenes Schicksal
nicht wirksam beeinflussen zu kdnnen. Deshalb gilt es alles zu vermeiden,
was diese Ohnmachtsgefiihle verstarken konnte. Stattdessen ist die Frage
hilfreich: ,,Welche Hilfe kann ich Ihnen anbieten, was kdnnen Sie selbst lhren
Suizidgedanken entgegensetzen?” In jingerer Zeit werden Versuche unter-
nommen, den Patienten an der Einschatzung seiner Suizidalitdt zu beteili-
gen, aus meiner Sicht ein Weg weisendes Konzept im Sinne einer Empo-
werment-Orientierung [3].

Im Kontakt zu einem Patienten, der wiederholt in suizidale Krisen gerat,
kénnen wir seine Ressourcen und Bewadltigungsmoglichkeiten bewusst ma-
chen mit der Frage: “ Wie haben Sie es in der letzten Krise geschafft zu Gber-
leben, obwohl es lhnen damals auch so extrem schlecht ging?“ Mit einem
offenen und gelassenen Umgangsstil vermeiden wir am ehesten die unseli-
gen ,Pro und Contra“- Vereinseitigungen, die uns manche Patienten auf-
drangen. Je verbissener und aufgeregter sich bei diesen fatalen ,,Rollenspie-
len”“ ein Kollege als ,,Anwalt des Lebens” gebardet, umso eher mag der Kli-
ent unbewusst seine Ambivalenz auflésen zugunsten der anderen, der suizi-
dalen Seite.

8.2. Die Grenzen der Kontrolle

SicherungsmaRnahmen, wie Klinikeinweisung, Verlegung auf eine geschlos-
sene Station oder das Abnehmen gefahrlicher Gegenstande missen immer
reflektiert werden, die Praxiserfahrung lehrt aber dabei, dass es unter kei-
nen Umstanden absolute Sicherheit gibt und das Drama um Suizidalitat
nicht in erster Linie technisch , beherrschbar” ist. Je umfassender etwa die
Uberwachung und Kontrolle suizidaler Patienten auf einer geschlossenen
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Station ist, desto eher wird ein Betroffener auf dem Weg zur Arbeitsthera-
pie, bei der Wochenendbeurlaubung oder direkt nach der Klinikentlassung
einen Weg zur Realisierung seiner suizidalen Impulse finden. Drei von vier
Suiziden klinisch behandelter Patienten ereignen sich so aulRerhalb der Sta-
tion, die Begrenztheit klinischen Sicherheitsdenkens hat Finzen mit dem
populdren Satz illustriert, dass das Gefahrlichste an der Behandlung die
Entlassung sei [4].

8.3. Gesprachsfiihrung mit suizidalen Patienten

Die Einsicht, dass kompetente psychiatrische Pflege in erster Linie Bezie-
hungsarbeit ist, gilt in der Arbeit mit suizidalen Patienten in besonderer
Weise. Uberraschend hiufig reagieren Patienten dankbar und erleichtert,
wenn sie im Kontakt mit uns die Erfahrung machen, dass sie ihre disteren
Gedanken aussprechen diirfen, ohne sofort mit moralischen Vorhaltungen
oder plumpen Hinweisen auf das ,,schone Leben” abgewehrt zu werden.

Fir den Ablauf eines Gespraches mit einem suizidalen Patienten gibt es
keine einfache ,Checkliste”, die ewig gleich abzuhaken wiére, zu unter-
schiedlich sind die Merkmale der inneren Not, die Persdnlichkeit des Patien-
ten und des Pflegenden, das AusmaR an suizidaler Verzweiflung und viele
andere Faktoren, die in der Situation von Bedeutung sind.

Grundsatzlich ist es wiinschenswert mit offenen Fragen Interesse und An-
teilnahme spilrbar werden zu lassen und raschen Lésungsvorschlagen aus
dem eigenen Helferimpuls zu widerstehen (was etwa bei aggressiver Selbst-
entwertung suizidaler Patienten nicht leicht fallt). Die Einschatzung der
aktuellen Gefdhrdung wird aus dem AusmaR der Zuspitzung der suizidalen

|ll

Krise erfolgen. Ist dem Patienten nur ,irgendwie alles zu viel” und er wiirde
am liebsten lange schlafen oder sind die Suizidfantasien schon sehr konkret
ausgestaltet oder gar Vorbereitungen zur Durchfiihrung getroffen? Neben
Belastungsfaktoren im Erleben des Patienten sollten auch persénliche Res-
sourcen und Schutzfaktoren thematisiert werden. Was hat ihn bisher davon
abgehalten sich zu téten? Welche Person im sozialen Umfeld ist noch wich-

tig, welcher Kontakt tut gut? Welche Bindungen geben noch Halt, welcher
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Lebensbereich ist noch halbwegs intakt? Bei solchen Fragen ist zu erwarten,
dass oft auch die seelische Stérung thematisiert wird. Zumeist allerdings im
Sinne einer ,angemessenen” Bilanzierung ihrer psychosozialen Auswirkun-
gen, das heillt die suizidale Gefdhrdung wachst vielfach bei verbessertem
,psychopathologischen Befund”. Manchmal entsteht Suizidalitat direkt aus
dem Krankheitserleben, haufiger aber umgekehrt, wenn die depressive
Lahmung nachlasst oder der Schutz der ,Realitdtsflucht” bei akut psychoti-
schem Erleben verloren geht.

8.4. Pflegende zwischen Allmacht und Ohnmacht

Sogenannte Suizidpakte/ therapeutische Absprachen sind sinnvoll, wenn wir
uns bewusst sind, dass wir Profis in der Mitverantwortung fiir den Patienten
verbleiben und wir uns nie sicher sein kdnnen, dass der Patient eine Zusage
einhdlt. Die implizite Botschaft, dass ich den suizidgefahrdeten Patienten
ernst nehme, ihm Vertrauen entgegenbringe und ihn fiir biindnisfahig halte,
mag eine wichtige Bedeutung haben in einer Krise, deren subjektive Ver-
fasstheit vielfach mit existenziellem Offenbarungseid, Selbstentwertung und
Hilflosigkeit assoziiert ist. Ein Versprechen, sich nicht zu toten, kann aller-
dings nicht zeitlich unbegrenzt abverlangt werden, eher situativ kommuni-
ziert, etwa ,Wie kdnnen Sie die nachste Nacht Uberleben?” oder ,Kénnen
Sie mir versprechen, dass wir uns nach dem bevorstehenden Wochenende
wiedersehen?”
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Der Umgang mit suizidalen Patienten ist fur jede(n) psychiatrisch Pflegen-
de(n) immer wieder eine besondere Herausforderung. Angesichts der Zu-
nahme seelischer Stérungen bei Pflegenden [5], sollten die psychischen
Belastungen durch psychiatrische Arbeit breite Aufmerksamkeit erhalten.
Selbst wenn wir nichts ,falsch” machen, kénnen wir nicht jeden Suizid ver-
hindern. Fiir das professionelle Selbstverstandnis ist es wiinschenswert,
sowohl der Allmachts- als auch der Ohnmachtsfalle zu entgehen. Im ersten
Fall herrscht ein Selbstverstandnis vor, nach dem ein kompetenter Umgang
mit suizidalen Patienten jede Selbsttotung verhindern misse (wenn sie dann
doch erfolgt, muss es die Schuld des Mitarbeiters sein). Im zweiten Fall lebt
der Helfer mit dem Ohnmachtsgefiihl, nach dem letztlich kein Mensch am
Suizid gehindert werden kann, was das eigene Engagement Uberfliissig er-
scheinen lasst. Zwischen diesen weit verbreiteten Extremen bewegt sich ein
professionell kompetenter Umgang mit suizidgefahrdeten Patienten in der
Pflege.
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9. Ziele setzen mit den Patienten/Innen:
Ein Modell zur Verbesserung von Einbezug, Mitent-
scheid,
Eigenverantwortung, Therapiemanagement,
Themenzentrierung, Beziehungsfihigkeit, Zufrieden-
heit usw.

Urs Ellenberger

9.1. Hintergrund

Mitte November 2009 implementierte ich Standardpflegepléne zu den hau-
figsten Pflegediagnosen auf unserer Station. Positive Ergebnisse zeigten sich
in einer qualitativen Verbesserung und in quantitativ steigenden Zahlen von
ausgefullten Pflegeplanen verbunden mit einer grossen Zeitersparnis. In der
Anwendung der Standardpflegepldne individualisierten wir die Einflussfak-
toren und Symptome sowie die Ziele und Massnahmen an die spezifische
Situation der Patienten. Im Bereich der Zielsetzung stellte ich einen Mangel
im Team fest. Trotz differenzierter Gesprache mit den Patienten, bekunden
viele Pflegende grosse Schwierigkeiten im Zielfindungsprozess. Es bereite
ihnen Miihe geeignete, individuelle Ziele nach den formalen Vorgaben zu
formulieren. Die Pflegeziele beschreiben den Zustand oder die Fahigkeiten,
die ein Patient durch die getroffenen Massnahmen und seine eigenen Res-
sourcen erreichen soll [2]. Ziele braucht es zur Koordination, Steuerung,
Motivation, Lésungssuche, Entscheidungsfindung und Erfolgskontrolle. [1].
Gerade in der Psychiatrie hat das gemeinsame Aushandeln und Festlegen
klarer Ziele eine besonders grosse Bedeutung [3]. Luc Ciompi [1982] war ein
starker Verfechter davon, dass eine explizite und konkrete Zielsetzung das
oberste therapeutische Prinzip darstellen muss.
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9.2. Problemstellung

Die Pflegefachleute bekunden Miihe geeignete, angepasste Pflegeziele zu
formulieren.

Es mangelt den Pflegefachleuten an Wissen liber geeignete Vorgehenshilfen
im Pflegezielsetzungsprozess.

9.3. Fragestellung

Gibt es Vorgehenshilfen, welche den Pflegefachleuten im Prozess der Fin-
dung der Pflegeziele eine nutzvolle Unterstiitzung bieten?

9.4. Ziel

Auffindung, Adaption, Entwicklung und Anwendung von praktischen Vorge-
henshilfen, welche den Pflegenden die Pflegeplanung, schwerpunktmassig
die Pflegezielfindung erleichtern.

Aufzeigen von hilfreichen Instrumenten und Gefdssen sowie praktisches
Uben einzelner Instrumente.

9.5. Vorgehen

Theoriebearbeitung des Pflegeprozesses mit Vertiefung in der Zielfindung.
Sammeln von Modellen, Richtlinien, Prozessen zur Zielfindung.

Entwicklung eines Zielsetzungsmodells mit geeigneten Hilfsmitteln.
9.6. Ergebnisse

In der Theorieverarbeitung entwickelte ich aus der bearbeiteten Theorie ein
Zielprozessmodell mit empfohlenen Hilfsmitteln. Die Hauptelemente in die-
sem Modell sind; das Goals Assessment und die gemeinsame Skalierung der
Ergebnisse mittels dem Goal Attainment Scaling (GAS).

Durch die Betonung aller Theorien auf die Einbindung der Patienten ent-
stand eher durch Zufall ein super ,Neben“-Produkt wo diese Hilfsmittel
angewendet werden kdnnen. Namlich die Patientenintegrierte Pflegerische
Fallbesprechung (PIPF).
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9.6.1. Zielsetzungsprozess integriert

im Pflegeprozess (Ellenberger,

2010)
Ablauf Benutze Mittel
Assessment Assessmentinstrumente
4
Diagnoseprozess Fallbesprechungen, Standards
v
Zielhypothesenbildung Goals Assessment =
¥
Zielhypotheseniiberpriifung Gespriche, Zielangleichung
v
Ergebnisse/Ziele auswihlen Literaturhilfen
4
Zielverfeinerung Indikatoren auswahlen
v
Zielformulierung Literaturhilfen, SMART
v
Ziele messbar machen Goal Attainment Scaling <
v
Ziele dokumentieren und Informieren EPA, Pflegedok. Rapporte
v
Intervention Individuell
\ 4

Zielevaluation und Anpassung

Gesprich, Skalierung

- FORM: Vom Diagnoseprozess bis und mit Zielformulierung werden

die Elemente des Zielsetzungsprozess in der patientenintegrierten pflegeri-

schen Fallbesprechung umgesetzt!
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9.7. Schlussfolgerungen
9.7.1. Das Modell des Zielsetzungsprozesses

Das Modell zeigt den Ablauf und zu den einzelnen Schritten passende und
geeignete Hilfsinstrumente auf. Es ist logisch und folgerichtig aufgebaut
sowie klar verstandlich und praktisch anwendbar.

9.7.2. Das Modell Goals Assessment (Ellenberger, 2010)

Das Goals Assessment ist ein Zielhierarchiemodell, welches gewéhrleistet
dass situativ angepasste Ziele gesetzt werden. Die Anwendung bindet die
Patienten aktiv mit ein und fordert ihre Eigenverantwortung wie ihren Mi-
tentscheid. Ebenso verhindert die systematische Umsetzung, dass wichtige
Zielbereiche vergessen gehen.

9.7.3. Das Goals Attainment Scaling

Die gemeinsame Zielskalierung mit dem Goal Attainment Scale fordert stark
Mitentscheid, Mitarbeit und Selbstverantwortung des Patienten. Durch die
gemeinsame Skalierung werden die Massnahmen schon bei der Bearbeitung
der Skalierung aktiv eingeleitet.

9.7.4. Die Patientenintegrierte Pflegerische Fallbesprechung (PIPF)

Sie ist das Herzstiick und ermdglicht eine sinnvolle Einbindung der Patien-
ten, welche ihnen Mitsprache ermoglicht, die Selbstverantwortung fordert
und Wertschatzung entgegenbringt. Im Rahmen der PIPF werden die Ele-
mente des Zielsetzungsprozess mit den Hilfsmitteln angewendet.
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Durch die Einbindung in diese Gefdsse und Instrumente, werden die Patien-

ten zu aktiven Beteiligten und erhalten dadurch Mitsprache und Handlungs-

spiel

raum wodurch ihre Zufriedenheit steigt. Ebenso werden die Kooperati-

on und das Therapiemanagement der Patienten wie die Beziehung zu den

Pflegepersonen verbessert.

9.8.

Prax

Praktische Beispiele

isbeispiele in der Anwendung der Patientenintegrierten Pflegerischen

Fallbesprechung, dem Goals Assessment und dem Goal Attainment Scaling.

9.10.

Trotz Widerstand vom Pflegeteam sehr erfolgreiche Fallbesprechungen
bei stark psychotischen Patienten/Innen

Durch Einsatz von Goals Assessment andere Prioritdten von Zielen
Durch Zielskalierung nach GAS schnelle Zustandsverbesserung

Durch PIPF andere Massnahmen und Ziele aufgedeckt als wir geplant
oder erwartet hatten

Praktisches Uben

Nachahmung einer Fallbesprechung mit Einbezug der Workshop-
teilnehmenden

Gruppenarbeiten mit den Themen Goals Assessment und Goal
Attainment Scaling
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10. Multiprofessionelle Einschatzung der Suizidalitat an
einer Station fiir Suizidpravention

Roland Essl-Maurer, Christine Traunbauer, Sabine Lettner, Reinhold Fartacek

10.1. Hintergrund

Suizidalitat ist das zentrale Thema in der Patientenbetreuung am Sonder-
auftrag fur Suizidpravention, einer offenen akut psychiatrischen Station mit
Tagesklinik. Die Einschadtzung der Suizidalitdt ist dementsprechend be-
treuungsrelevant.

10.2. Problemstellung

Die Einschatzung der Suizidalitat ist bereits in der Aufnahmesituation von
wesentlicher Bedeutung. Diese wird im weiteren Betreuungsverlauf standig
evaluiert. Erfahrungsgemall hat jede, auf der Station tatige Berufsgruppe,
eine auf den Patienten bezogene unterschiedliche, selektive Wahrnehmung.
So kann es z.B. vorkommen, dass Patienten vom behandelnden Psychothe-
rapeuten als akut suizidal eingeschatzt werden, dies jedoch nicht dem Bild
des Pflegeteams entspricht. Aber auch innerhalb der Pflege wird die Suizida-
litdat von Patienten unterschiedlich wahrgenommen und eingeschatzt. Hinzu
kommt, dass innerhalb des multiprofessionellen Teams eine gemeinsame
Sprache und Definition von Suizidalitdt nicht selbstverstandlich sind.

10.3.  Ziel

Ziel ist die groRtmogliche Betreuungs- und Handlungssicherheit eines multi-
professionellen Teams zu gewdhrleisten. Die Entwicklung und Anwendung
einer gemeinsamen Sprache im Umgang mit Suizidalitat sind dabei unerlass-
lich. Nur so kénnen unterschiedliche Wahrnehmungen klar zusammenge-
flihrt und eine eindeutige Risikoeinschatzung getatigt werden.
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10.4. Vorgehen
10.4.1. Einschatzung der Suizidalitat durch die Pflege

Suizidalitat wird bereits in der Kontaktaufnahme mit dem Patienten offen
thematisiert und hinterfragt. In Anlehnung an Ubliche Schemata werden hier
exemplarisch folgende Fragen zur Erhebung und Einschatzung der Suizidali-
tat genannt: [1]

- Denken Sie daran, sich das Leben zu nehmen?

- Haben Sie einen Plan, wie Sie sich toten wollen?

- Wann wollen Sie sich umbringen?

- Drangen sich die Suizidgedanken auf?

- Haben Sie mit anderen dartber gesprochen und wie haben die reagiert?
- Haben Sie einen Abschiedsbrief geschrieben?

- Haben Sie jetzt weniger Freunde als friiher, haben Sie Interessen aufge-
geben?

- Haben Sie friher schon einen (Mehrere) Suizidversuch(e) gemacht?
- Wie waren damals die Umstdnde?

- Wie sind Sie aus der Situation wieder herausgekommen?

Die professionelle Beziehungsgestaltung zielt auf die Entwicklung einer Ver-
trauensbasis ab welche eine valide Einschdtzung der Suizidalitat Gberhaupt
erst ermoglicht und ist eine wichtige Aufgabe der Pflegekrafte. Auf der Sta-
tion wird folgende beziehungsférdernde Grundhaltung gelebt [2]:

- Ich nehme den anderen an wie er ist

- Ich fange dort an, wo der andere steht

- Ich orientiere mich nach den Bediirfnissen des anderen
- Ich zeige, dass ich mit ihm Kontakt aufnehmen méchte

- Ich arbeite an Partnerschaft und vermeide objektivierende Distanz
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- Ich nehme die in mir ausgeldsten Gefiihle wahr (worauf weisen sie mich
hin?)

- Ich verzichte auf argumentierendes Diskutieren

- Ich verzichte auf das Anlegen eigener Wertmalstabe

Suizidalitat findet, im organisatorischen Rahmen des Bezugspflegesystems,
Eingang in den Pflegeprozess. Im Anamnesegesprach werden die Suizidalitat
und mogliche Ursachen und Ausléser prazise hinterfragt um eine entspre-

chende Pflegediagnose und Pflegeplanung erstellen zu kénnen.

Pflegediagnose: SPDIS 0004
Thematische: ATL 1: Sicherheit / Abwendung von Gefahren

Pflegediagnose

Pflegeziele

PflegemaBnahmen

P: Gefahr der
Selbst-
gefdhrdung

Aufgrund von:

individuell auszu-
fiillen

R:

individuell auszu-
fiillen

Krisenbewaltigung, Patient
setzt sich mit seiner mo-
mentanen Lebenssituation
auseinander und findet
Alternativen.

Erkennt den Zusammen-
hang zwischen Suizidalitat
und Lebenssituation.
Patient ist in der Lage,
Gefuihle, Gedanken, Erleb-
nisse mitzuteilen im Sinne
einer emotionalen Entlas-
tung.

Patient fuhlt sich vor suizi-

dalen Impulsen sicher,
sucht Hilfe, wenn diese
auftreten.

Haltung vor Handlung — Wiurdigung der
Situation, Anteilnahme und Verstandnis
zeigen vermittelt das Gefiihl ,ich werde
wahrgenommen“ Ubernahme der Funkti-
on der ,stellvertretenden Hoffnung”

Beziehungsaufbau - zuhoéren, ermutigen
und helfen, Gefiihle wahrzunehmen und
auszudricken, einfihlendes Erfassen der
individuellen Befindlichkeit und Lebenssi-
tuation.

Nach zeitlicher Vereinbarung taglich ein
Gesprach anbieten zur aktuellen Lebenssi-
tuation, Ressourcen einbeziehen.

Tagliche Klarung der Suizidalitdt durch
direktes Nachfragen.

Fir eine gesicherte Medikamentenein-
nahme sorgen

Bei  Stimmungsverschlechterung  und
Beziehungsvermeidung von Seiten des
Patienten engmaschige Kontakte von
Seiten der Pflege

Abb. 1 Stationsinterne Pflegeplanung nach der Diagnose ,,Gefahr der Selbstgefahr-
dung” (Salk Pflegediagnosen, 2010)
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10.4.2. Einschitzung der Suizidalitit durch Arzte, Psychologen und
Psychotherapeuten

Suizidalitat wird auch von allen anderen Mitgliedern des multiprofessionel-
len Teams in ihren Kontakten und Gesprachen eingeschatzt und dokumen-
tiert

10.4.3. Einschatzung der Suizidalitat durch den Patienten selbst

Idealerweise am Aufnahmetag, absolviert der Patient am Computer eine
umfangreiche Testreihe. Zweck ist das erfassen von Risikofaktoren und
Schutzfaktoren in Form einer Selbsteinschdtzung. Sie dient als Ergdnzung
der Diagnostik die in den Behandlungsgesprachen erfolgt. Derzeit werden
dabei unter anderem folgende Verfahren angewendet:
- Beck Depressionsinventar (BDI)
- Beck Hoffnungslosigkeitsskala (BHS)
- Beck Scale for Suicide Ideation (BSI)
- Barrett Impulsiveness Scale (BIS) Multiprofessionelle Einschatzung der
Suizidalitat
Fixe zeitliche und ortliche Strukturen bieten dem multiprofessionellen Team
auf der Station die Moglichkeit und Notwendigkeit aktuelle Informationen
Uber Patienten weiterzugeben. Werktaglich findet eine einstiindige struktu-
rierte Besprechung im Konferenzraum der Station statt. Daran nehmen alle
diensthabenden Mitglieder des multiprofessionellen Teams, bestehend aus
Arzten, Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflegekrifte, Psychologen,
Psychotherapeuten, Pflegehelfer, Gesundheits- und Krankenpflegeschi-
ler/innen und Psychotherapiepraktikanten teil. Geleitet wird die Bespre-
chung von einem Moderator aus dem multiprofessionellen Team. Einmal
wochentlich sind die Ergotherapeutin und die Bewegungstherapeutin in der
Besprechung vertreten. Um die Strukturierung der Besprechung zu erleich-
tern, wurde eine Magnettafel, versehen mit den Patientennamen einge-
fUhrt. An dieser Tafel sind noch andere Informationen tber den Patienten
wie das Aufnahmedatum, die Arbeitsdiagnose, die Ergebnisse der compu-
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terunterstitzten Selbsteinschatzung des Patienten, die Durchfiihrung des
Erstgespraches und der Pflegeplanung, sowie das vorlaufige, mit dem Pati-
enten besprochene Entlassungsdatum vermerkt. Zentrales Thema ist natir-
lich die Suizidalitat des Patienten und die Einschatzung dieser, welche mit-
unter von jedem Mitglied des multiprofessionellen Teams unterschiedlich
wahrgenommen werden kann. Auf Basis dieses entstehenden Gesamtbildes
kann eine Risikoeinschatzung gemacht und ein individuelles Betreuungskon-
zept erstellt werden. Um die Kommunikation zu vereinfachen wird die Suizi-
dalitdt in Anlehnung der Terminologie von Wolfersdorf [3] von allen Be-
rufsgruppen eingeschatzt und fiir sich dokumentiert:

Eigenwverantwortung

(Fremdwverantwortung nimmt zu)

wWunsch nach Ruhe, Pause, 4 Eher passive Suizidalitdt
Unterbrechung im Leben

(mit dem Risiko wvon Versterben)

Todeswunsch (jetzt oder in einer 1

Unwerdnderten Zukunft lieber

tot sein zu wollen)

Suizidgedanke € Zunehmender Handlungsdruck,
- Erwdgung als Maoglichkeit Zunahme des Handlungsrisikos
- Impuls (spontan sich aufdrangend,

zwanzhaft
Suizidabsicht 4
- mit bzw. ohne Plan

- mit bzw. ohne Ankindigung

Suizidhandlung A Eher aktive Suizidalitdt
- worbereiteter Suizidversuch,
begornnen und abgebrochen
(Selbst- und Fremdeinfluss
- durchgefihrt (selbst gemeldet,
gefunden)
- gezielt geplant, impulshaft

durchgefuhrt

Fremdverantwortung

Abb. 2 Beschreibung von Suizidalitdt. Kontinuitditsannahme mit Handlungskonse-
quenzen: zunehmende ,sichernde Fiirsorge*
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10.5. Ergebnisse / Erfahrungen Schlussfolgerungen

Unsere Erfahrungen mit der Einschatzung von Suizidalitat und dem begriffli-
chen Umgang im Sinne einer gemeinsamen Sprache zeigen, dass ein Team,
welches sich als Einheit und mit dem gleichen Informationsstand prasen-
tiert, dem Patienten gegeniliber Betreuungssicherheit vermittelt und insge-
samt als positiv empfunden wird. Gleichzeitig wird damit auch ein professi-
oneller Umgang mit dem Phdanomen der Spaltung erméglicht, gerade bei
Patienten mit Cluster B Personlichkeitsstorungen die einen nicht unwesent-
lichen Anteil unserer Patienten darstellen. Die Einschatzung der Suizidalitat
ist fir Patienten mit psychischen Problemen unabhédngig einer psychiatri-
schen Diagnose nach ICD 10 und DSM IV anwendbar, solange auf der Station
die gleiche ,Sprache” gesprochen wird und der Informationsfluss gewahr-
leistet ist. Die Einschdtzung der Suizidalitat ist und bleibt eine Herausforde-
rung. Die hier dargestellte Vorgehensweise sichert unseres Erachtens ein
moglichst hohes Qualitatsniveau.

10.6. Literatur
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11. Ambulantes Psychiatrisches Pflegeangebot: Beispiel
Schweiz

Udo Finklenburg

11.1.  Einleitung

Das ambulant psychiatrische pflegerische Angebot in der Schweiz hat sich in
den letzten Jahren in verschiedenen Richtungen sehr entwickelt. Ausschlag-
gebend waren Spardruck und immer kirzere Aufenthaltszeiten in den Klini-
ken einerseits und massgebliche Bundesgerichtsentscheide und Gesetzes-
anderungen andererseits, welche den Boden bereiteten.

Heute besteht ein breites Angebot von staatlichen bis privaten Anbietern,
welche den Bedarf aber kaum decken kénnen.

Die freiberufliche ambulante psychiatrische Pflege ist ein immer wichtiger
werdender Teil des Angebots und zumindest im deutschsprachigen Landes-
teil flichendeckend vertreten.

11.2. Gesetzliche Grundlagen

Primar wird die ambulante Pflege lber die Krankenpflege Leistungsverord-
nung Artikel 7 - 9 geregelt [1]. Darin enthalten sind die Bedingungen, unter
welchen die Kassen leistungspflichtig sind, welche Kontrollmoéglichkeiten es
gibt und welche Leistungen kassenberechtigt sind.

Dabei ist zu beachten, dass es einen Unterschied macht, ob man/frau die
verordnete Pflege ausfihrt (kdnnen alle pflegerischen Berufsgruppen mit
schweizerisch anerkanntem Diplom auf Niveau DNII) oder ob im Rahmen
der Verordnung der psychiatrisch — pflegerische Bedarf erhoben wird. Letz-
teres ist nur Pflegefachpersonen in allen Institutionen erlaubt, welche tber
mindestens 2 Jahre Berufserfahrung in psychiatrische Pflege verfiigen [1].
Darliber hinaus gibt es je nach Kanton unterschiedliche Bedingungen (z.B.
eine ,Berufsausiibungsbewilligung®), um ambulant resp. Freiberuflich arbei-
ten zu kénnen.
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Weitere Rahmenbedingungen werden durch die Invalidenversicherung (IV),
die damit verbundenen Ergadnzungsleistungen (EL) und die Hilflosenent-
schadigung (Hohe abhangig vom Grad der Abhédngigkeit) bestimmt. Dies
aber nur in Ausnahmesituationen

11.3. Diverse Anbieter

Innerhalb der Ambulanten Psychiatrischen Pflege gibt es unterschiedliche
Anbieter, angefangen bei den Kliniken, die aufsuchende Krisendienste an-
bieten, iber die Ambulatorien, welche eigene Pflegeteams beschaftigen, die
die Klienten daheim aufsuchen, lber die Spitexorganisationen, welche als
halbstaatliche Organisation verpflichtet sind, landesweit Psychiatriepflege
anzubieten bis hin zu den Freiberuflichen Psychiatriefachleuten, welche als
Einzelunternehmer das Angebot gewahrleisten.

Die Arbeit der Freiberufler wird im ,Vertrag der Santé Suisse [2](Verband
der Krankenversicherer) und dem Schweizerischen Berufsverband Kranken-
pflege“(SBK) [3] geregelt.

11.4. Tarifvertrag

- Jeder Auftrag bendtigt eine arztliche Verordnung (muss kein Psychiater
sein, HA genugt)

- Bei kleineren Auftragen sind die Kassen berechtigt, bei grosseren ver-
pflichtet, eine genauere Bedarfserhebung einzuholen. (innert 10 Tagen
ab Verordnung)

- Freiberufler rechnen direkt mit den Kassen ab.

- Es muss eine Dokumentation geflhrt werden.

- Freiberufler missen sich einem vom SBK organisierten Qualitdtspro-
gramm anschliessen. (Selbst — und Fremdevaluation, Qualitdtstag, Bil-
dungsverpflichtung durch Punktesystem)

- Im Tarifvertrag sind die Tarife festgelegt. (auf 1.1.11 wird eine Erhéhung
der Tarife erwartet, noch unklar ist der Kostenverteiler zwischen Kas-
sen, Kantonen und Klient).
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11.4.1. Es gibt 3 Tarifstufen

68

Beratung / Abklarung

Beratung wirde in diesem Kontext heissen, den Klienten in seiner eige-
nen Entscheidungsfindung zu unterstiitzen, ihn an die eigenen Ressour-
cen erinnern.

Abklarung ware die Erhebung des Pflegebedarfs, aber auch Netzgespra-
che. CHF 13.- / 10 min. € 9.65

Behandlungspflege
Richten und Abgabe der Medikation, Depotinjektionen, Expositions-
Ubungen, etc. CHF 12.- / 10min € 8.90

Grundpflege

Anleiten und Unterstiitzen in Hygiene, Haushalt, Einkauf etc.

Wird haufig an Spitexdienste delegiert. CHF 11.- / 10 min € 8.15

Der Aufwand kann variieren zwischen % Std. und tber 60 Std. im Mo-
nat. Der Durchschnitt diirfte bei einer Stunde woéchentlich liegen. Moég-
lich ist alles, wenn es fachlich begriindbar und wirtschaftlich ist.

Der einzelne Auftrag kann zwischen 1 Monat und 10 Jahre wéahren.
Dariber wird eine Kontroverse geflihrt, in wie weit langere Betreuungs-
zeiten sinnvoll sind, Stichwort: Hospitalismus in der Ambulanten Psychi-
atrischen Pflege (APP).



11.5.  Anspruch & Wirklichkeit

APP ist fir die meisten Menschen, aber auch fiir viele Fachpersonen, noch
vollig unbekannt und vielfach herrscht eine vage Vorstellung von den Mog-
lichkeiten der APP. Die meisten Klienten empfinden uns im ersten Moment
als Vertreter einer staatlichen Institution und begegnen uns mit Misstrauen.
Viele Angehorige sind der Meinung, dass jetzt alles besser wird, da ja je-
mand ihre Vorstellungen beim Klient umsetzt.

Viele Sozialarbeiter sind tGiberzeugt, wir seien dazu da, mit dem Patienten die
Wohnung und die Finanzen in Ordnung zu halten, quasi als rechte Hand des
Sozialdienstes. Arzte und Psychiater sind sich unsicher, ob sie uns als Kon-
kurrenz oder als Segen betrachten sollen.

Letztlich stimmt alles und doch nicht. Trotz arztlicher Verordnung ist der
Klient der Auftraggeber. Der Freiberufler arbeitet immer in seinem Sinne.
Der Austausch mit Angehorigen ist wichtig, auch das wahr- und ernstneh-
men ihrer Sorge und Noéte, aber zugleich muss klar werden, dass die Selbst-
standigkeit und Unabhangigkeit des Klienten das oberste Ziel ist.

Fiir die Sozialdienste ist es manchmal schwierig, dass wir den Klienten in
seinen Wiinschen und Bedirfnissen unterstitzen, ihn auch haufig tber
seine Rechte aufkldaren und diese fiir ihn auch schon mal durchsetzen.

Nicht selten kommt es in der Schweiz vor, dass ein Klient nur unter amtli-
chen Auflagen (Kanton Bern: ,Regierungsstatthalterische Verfligung”) aus
einer Klinik entlassen werden kann. In diesem Fall werden Freiberufler im-
mer oOfter in eine solche Verfligung integriert und stehen in direktem Kon-
takt mit dem Regierungsstatthalter. Der Klient kann den Auftrag nicht kiin-
digen.
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11.6.

70

Vernetzung

So wie sich der einzelne Freiberufler vor Ort mit den unterschiedlichen
Anbietern im Sozialbereich vernetzt, ist es sinnvoll, dies regional als
auch Uberregional unter Berufskollegen zu tun. Dazu bieten sich unter-
schiedliche Moglichkeiten:

Mitgliedschaft im Schweizerischen Berufsverband Krankenpflege (SBK)
Der SBK hat 26000 Mitglieder und ist die Vertretung der Pflege in der
Schweiz. Lohnverhandlungen, Rechtsbeistand, Weiterbildung und vieles
mehr wird vom SBK geboten und gewahrleistet.

Ebenso in der DIGFP [4](Deutschsprachige Interessengruppe Freiberufli-
che Pflege; Unterorganisation des SBK) Die DIGFP versucht alle Freibe-
rufler aller Disziplinen zu vereinen, ihnen eine Stimme innerhalb des
SBK zu geben und sie liber lhre Website erreichbar zu machen.

Mitgliedschaft im Verein Ambulante Psychiatrische Pflege (VAPP)
Der VAPP [5] ist ein Verein, welcher bewusst ausserhalb des SBK ver-
sucht, die freiberuflichen Psychiatriepflegefachpersonen zu vereinen.
Die APP soll bekannter werden, ihre Interessen sollen vertreten wer-
den, der Verein beteiligt sich an Forschungsprojekten und bietet zu-
nehmend eigene, kostenglinstige Weiterbildungen an. Den Vereinsmit-
gliedern wird eine Plattform geboten, auf denen sie ihren Dienst anbie-
ten kénnen und auch die Moglichkeit zum Austausch ist gegeben. Der
VAPP arbeitet eng mit dem Psychosozialen Dienst Tirol [6] und der Bun-
desinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege (BAPP) [7] in Deutschland
zusammen. Jahrlich findet die ,Fachtagung Ambulante Psychiatrische
Pflege” [8] in Zusammenarbeit mit anderen Institutionen statt.
Teilnahme an diversen Regionalgruppen

Diverse Regionalgruppen bieten die Moglichkeit zur Intervision, zum all-
gemeinen Austausch, Absprache von Ferien — und Krankheitsablésung
und zur Vermittlung von Berufspolitischen Informationen. Nicht alle Re-
gionalgruppen sind mit dem VAPP vernetzt.



11.7. Zusammenfassung

Alles in allem findet die freiberufliche Psychiatriepflege in der Schweiz ein
forderliches, positives Umfeld vor. Durch die klare gesetzliche Einbindung ist
der Willkiir seitens der Krankenkassen ein Riegel vorgeschoben worden,
durch das stete Bemiihen um Offentlichkeit ist der Bekanntheitsgrad lau-
fend gestiegen und die Akzeptanz unter den Zuweisern hat sich gefestigt.
Ebenso wird die Freiberuflichkeit von den Krankenkassen zunehmend als
ernstzunehmender Partner wahrgenommen. Ein Berufsfeld mit Zukunft!

11.8. Literatur
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12, Zur Situation von Familien depressiv erkrankter Men-
schen

Sonja Freyer, Susanne Schoppmann, Wilfried Schnepp

12.1. Hintergrund und Problemstellung

Depressionen stellen ein ernsthaftes, weit verbreitetes und kostenintensives
Erkrankungsbild dar [1], das nicht nur die Patientinnen sondern auch deren
Familien betrifft [2]. Allerdings beschéaftigen sich nur sehr wenige Untersu-
chungen mit der Frage nach der subjektiven Bedeutung des Auftretens einer
depressiven Erkrankung fur eine Familie [3, 4]. Die Rekonstruktion des sub-
jektiv gemeinten Sinns ist aber essentiell, wenn es darum geht die Alltags-
wirklichkeit der Betroffenen zu verstehen. Dies wiederum ist die Vorausset-
zung fir die Entwicklung evidenzbasierter Interventionen.

12.2.  Zielsetzung und Fragestellungen

Im Rahmen eines Projektes zur Entwicklung einer unterstiitzenden, pflegeri-
schen Intervention fiir die Angehorigen depressiv erkrankter Menschen,
werden sowohl professionell psychiatrisch Tatige (insbesondere Pflegende)
als auch Familien depressiv erkrankter Menschen befragt. Bezogen auf die
Familien werden folgende Fragestellungen verfolgt:

Welche Erfahrungen machen Familien im Zusammenleben mit einem de-
pressiv erkrankter Menschen?

Was bedeuten diese Erfahrungen fir die Gestaltung des Alltags dieser Fami-
lien?

Welchen Unterstitzungsbedarf beschreiben die Familien?
12.3. Methode und Material

Die Grounded Theory Methodologie wurde als Forschungsdesign gewahlt.
lhr Interesse fokussiert auf soziale Probleme, insbesondere auf die zugrunde
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liegenden psychosozialen Prozesse mit denen von dem Problem betroffene
Menschen die Situation handhaben.

In der vorliegenden Untersuchung werden u.a. offene Interviews mit Ange-
horigen depressiv erkrankter Menschen gefiihrt, die nach den Kriterien des
theoretical sampling ausgewahlt werden. Der Feldzugang erfolgt Uber die
Abteilung fur Psychiatrie und Psychotherapie des Gemeinschaftskranken-
hauses Witten/Herdecke. Die Interviews werden aufgezeichnet, wdrtlich
transkribiert und entsprechend der Grounded Theory Methodologie ver-
schiedenen Kodierverfahren sowie einer konstanten komparativen Analyse
unterzogen.

12.4. Ergebnisse

Die Datenerhebung hat begonnen und bis Ende Oktober werden erste Er-
gebnisse aus den Interviews sowie sich abzeichnende Kategorien vorliegen.

12.5. Diskussion

Diese Ergebnisse werden vor dem Hintergrund einer integrativen Literatur-
studie zur Situation von Angehdrigen depressiv erkrankter Menschen disku-
tiert und entsprechende Schlussfolgerungen gezogen werden.

12.6. Literatur
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13. Pflegediagnosen (nach POP®[1]) und ihre Nutzbarkeit
in der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege

Cornelia Gianni, Aurelia Nurse, Andrea Jordan

13.1.  Erlduterungen zur Studie

Am Isar Amper Klinikum, Klinikum Minchen Ost wurde 1996 mit der Einfiih-
rung des Pflegeprozesses eine Grundlage geschaffen um Pflegediagnosen
einzufiihren. Im Zuge der Umstellung auf ein EDV-gestlitztes Dokumentati-
onssystem, wurde von der Pflegedirektion des Klinikums die Entscheidung
getroffen, Pflegediagnosen (anfangs orientiert an NANDA, ab 2009 nach
POP®) in den Pflegeprozess zu integrieren. Nach einer Zeit der Einfiihrung
und praktischen Umsetzung innerhalb eines Projekts (Das Projekt erreichte
den ersten Platz bei der Vergabe des bayerischen Pflegepreises fiir Psychiat-
rie 2009 des VdP, sowie den dritten Platz auf Bundesebene 2010 der BFLK)
wurde in einer Studie die Nutzbarkeit von Pflegediagnosen in der psychiatri-
schen Gesundheits- und Krankenpflege nach Meinung Pflegender erforscht.
In dieser Studie wurde der Versuch gemacht, einen erkennbaren Nutzen der
Pflegediagnosen in der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege aus
Sicht der Pflege zu belegen. Kritiker der Pflegediagnosen geben zu beden-
ken, dass die individuelle Pflege unter der Anwendung von Pflegediagnosen
eingeschrankt sein kénnte [2].Gordon et al [3] erwdhnen, dass Pflegefach-
krafte der Meinung sind, die Praxis ware durch eine pflegediagnostische
Terminologie erheblich erleichtert. Die Frage die sich nun stellte ist, ob diese
Annahme von den Fachkrdften in der psychiatrischen Gesundheits- und
Krankenpflege bestatigt wird. In der Analyse des Datenmaterials haben sich
folgende Bereiche ergeben:
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- ,ein erkennbarer Nutzen ist fest zu stellen”

- ,durch Nutzung der Pflegediagnosen hat sich keine Verdnderung erge-
ben

- ,die Nutzung der Pflegediagnosen wird nicht als hilfreich angesehen”.

Um den Einfluss der Pflegediagnosen auf die individuelle Pflege aus Sicht der
psychiatrischen Pflege zu klaren wurden 30 Teilnehmern aus den verschie-
denen Fachbereichen des Klinikum Miinchen Ost jeweils die gleichen sechs
Fragen gestellt.

Zur Befragung erschien das Interview ein geeignetes Instrument zu sein. Die
Fragen, die gestellt wurden, wurden vor Durchfiihrung der Studie dem Be-
triebsrat zur Genehmigung vorgelegt. Es wurde versucht, fir alle Teilnehmer
moglichst gleiche Bedingungen wahrend des Interviews zu schaffen. Als
Hilfsmittel wurde ein Aufnahmegeréat genutzt.

13.2.  Ergebnis

Ergebnis der Auswertungen der Interviews ist, dass ein erkennbarer Nutzen
der Pflegediagnosen deutlich festgestellt wird. Aus den Aussagen der Teil-
nehmer ergab sich, dass die gezielte Betreuung im Pflegeprozess, sowie der
fortgesetzte Austausch zwischen Theorie und Praxis forderlich und notwen-
dig sind. Es wurde sichtbar, dass ein groRer Teil der Probanden insgesamt
einen erkennbaren Nutzen in der Arbeit mit Pflegediagnosen sieht, dabei
haben die negativen Aussagen im jeweiligen Kontext gesehen wenig Ge-
wicht. Pflegediagnosen unterstiitzen und fordern nach Meinung psychiat-
risch Pflegender die individuelle Pflege des Patienten.

13.3. Literatur
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14. Ethische Fallbesprechung als Instrument in Psychiatri-
schen Kliniken — Erfahrungen aus der Klinik

Birgit Hahn, Michael Schulz, Ute Hansen, Ralf Sticker, Klaus Kobert

14.1.  Hintergrund

In Krankenhdusern hat das Bewusstsein fiir ethische Fragestellungen v.a. im
Hinblick auf komplexe Situationen am Ende des Lebens in den letzten Jahren
zugenommen. Hinweise dafiir sind z.B. eine steigende Akzeptanz von Pati-
entenverfligungen aber auch die Einbindung klinischer Ethik in die Kranken-
hausorganisation. Vor allem die beiden christlichen Krankenhausverbande
haben 1997 eine Empfehlung zur Implementierung klinischer Ethikarbeit
herausgegeben, was dazu geflihrt hat, dass in kirchlichen Hausern zuneh-
mend Ethikarbeit eingefiihrt wurde. Im Evangelischen Krankenhaus Bielefeld
(EvKB) gilt es neben einem entsprechend ausgebildeten hauptamtlichen
klinischen Ethiker ein Klinisches Ethikkomitee, welches Ubergeordnete ethi-
sche Fragestellungen bearbeitet (z.B. die Entwicklung von Leitlinien voran-
treibt). Daneben gibt es einen Ethikberatungsdienst, mit dessen Hilfe im
Rahmen von Konsilen ethische Fragestellungen ,,am Krankenbett” bearbei-
tet werden kdénnen. Im Rahmen solcher Konsile wird strukturiert und parti-
zipativ nach der besten LOosung in ethischen komplexen Fragestellungen
gesucht. Da es sich um ethische Problemlagen handelt, gibt es kein richtig
oder falsch und von daher liegt die Expertise des Beratungsdienst nicht da-
rin, eine Entscheidung zu fallen. Der Ethikbertatungsdienst moderiert viel-
mehr den Prozess und fiihrt eher durch die Bearbeitung der richtigen Fragen
und Bericksichtigung aller vorhandenen Ansichten durch den Prozess [1].
Ethikberatung in dieser Form schafft also einen Raum, in dem die Beteiligten
gemeinsam eine angemessene Entscheidung finden kénnen.
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An einer solchen Sitzung nehmen unterschiedliche Berufsgruppen wie Arz-
tinnen, gesetzliche Betreuerlnnen, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen,
begleitende Dienste sowie Seelsorgerlnnen teil. Haufig sind Patientinnen
und/oder Angehdrige einbezogen. Die Entscheidung lber die weitere Be-
handlung bleibt dabei letztlich bei den juristisch verantwortlichen Personen,
dem behandelnden Arzt und dem Patienten bzw. seinem rechtlichen Stell-
vertreter.

Ein Ethikkonsil erfordert einen hohen personellen Aufwand. Zu einer Ge-
sprachsdauer von durchschnittlich einer Stunde und einer Beteiligung von
etwa acht Personen kommen die Zeiten fir Dokumentation (Anfertigung
eines vier- bis funfseitigen Protokolls) und Evaluation hinzu.

Die Durchfiihrung von Ethik-Fallgesprdachen in der Psychiatrie stellt sowohl
in diesem Fach als auch in der Ethikberatung in Europa eine Besonderheit
dar.

Die Auswertung der etwa 100 im EvKB durchgefiihrten Ethikkonsile der
vergangen vier Jahre ergab, dass in der Psychiatrie etwa 10% der Bespre-
chungen durchgefiihrt wurden. Deutlich wurde dabei, dass in der Gerontop-
sychiatrie der Grund fiir eine Anfrage, dhnlich der somatischen Medizin, in
der Mehrzahl der Fille die Frage nach dem Therapieziel war. Im Bereich
Sucht und allgemeine Psychiatrie hingegen war der grundlegende Werte-
konflikt zwischen dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten einerseits und
der Firsorgepflicht der Behandelnden zur Schadensvermeidung anderer-
seits auszumachen.

14.2.  Der Ethische Grundkonflikt in der Psychiatrie

Ethische Problemlagen in der Psychiatrie unterscheiden sich demnach von
ethischen Problemlagen in der Somatik dahingehend, dass weniger die Fra-
gen am Lebensende oder in intensivmedizinischem Kontext im Vordergrund
stehen. Zum Wesen der Psychiatrie gehort das Spannungsfeld zwischen dem
Selbstbestimmungsrecht des Patienten (Autonomie) und der Fremdbestim-
mung durch die Klinik, abgeleitet aus der Behandlungsverantwortung [2].
Steinert [3, 4] spricht hier von dem ethischen Grundkonflikt in der Psychiat-
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rie. Im stationdren Alltag missen also haufig zwischen einer eher firsorgli-
chen gegeniiber einer die Eigenverantwortlichkeit respektierenden Grund-
haltung abgewogen werden. Anhand eines Fallbeisiels soll eine Problemsi-
tuation sowie ein beispielhafter Ablauf einer Ethikberatung stellvertretend
flr zahllose andere Situationen im psychiatrischen Kontext dargestellt wer-
den.

14.3.  Beispielhafter Ablauf eines klinischen Ethikkonsils

Fallbeispiel

Eine Patientin ist seit vielen Jahren abhdngig von illegalen Drogen und wird
immer wieder entsprechenden Station fiir Abhéngigkeitserkrankungen be-
handelt. Sie betreibt einen sehr riskanten Konsum und kann somit jederzeit
in lebensbedrohliche Zusténde geraten. Die Patienten werden mit Methadon
substituiert. Der (ibermdfige Konsum von Alkohol und anderen illegalen
Drogen wirft die Frage auf, inwieweit die Substitutionsbehandlung nicht
vertretbar ist, da sich daraus gesundheitliche Risiken ergeben. Im Laufe der
Zeit sieht sich das Team immer wieder der Frage ausgesetzt, inwieweit Ver-
antwortung fiir die Patientin zu iibernehmen ist und inwieweit ihr Handeln
ihrem Verantwortungsbereich liegt.

Insgesamt wird immer wieder deutlich, dass die Patientin eine ausgespro-
chen ambivalente Haltung zu Entgiftung und Abstinenz hat und bisher keine
Perspektive bzgl. Langzeittherapie entwickeln konnte.

In der Folge kommt es immer wieder zu disziplinarischen Entlassungen, eine
sonst ibliche Wiederaufnahmesperre ldsst sich aus medizinischen Griinden
nicht durchhalten, z. B. kommt die Patientin nachts als Notfall. Im Jahr 2009
kommt es zu mehrmaligen Unterbringungen mit Beschluss aufgrund von
massiver Eigengeféhrdung.

Ausgehend von dem dargestellten Fallbeispiel soll nun aufgezeigt werden,
wie im konkreten Fall die Arbeit des klinischen Ethikberatungsdienstes am
evangelischen Krankenhaus in Bielefeld aussieht Kobert [3]. Ethikkonsile
sind telefonisch anzumelden und kénnen in dringenden Fallen innerhalb von
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24 Stunden durchgefiihrt werden. Die Dauer eines Gespraches betragt im
Mittel 60 Minuten. Neben Arzten, Bezugspflegemitarbeitern und anderen
Mitgliedern des multiprofesionellen Teams nehmen immer zwei Mitglieder
des Ethikberatungsdienstes als Moderator bzw. Komoderator an dem Ge-
sprach teil. Je nach Situation kann es Sinn machen, den Patienten oder An-
gehorige dazu zu holen. Im vorliegenden Fallbeispiel stellen wir uns vor,
dass es auf Grund der komplexen Situation Sinn macht, neben Mitarbeitern
der Station auch Mitarbeiter der Ambulanz einzuladen. Methodisch wird das
Gesprach anhand einer Modifikation der ,,Nimwegener Methode fiir ethi-
sche Fallbesprechung” [5] durchgefiihrt. Demnach wird nach einer Vorstel-
lungsrunde die ethische Fragestellung formuliert. In unserem Fallbeispiel
koénnte diese lauten:

Soll die Patientin unter Umstdnden auch gegen ihren Willen behandelt wer-
den und wadre diese Behandlung ethisch zu vertreten?

AnschlieRend stellt ein Vertreter des Teams, der den Fall gut kennt die Fak-
ten vor. Hier geht es im Wesentlichen um anamnestische Daten, Therapie-
optionen und Prognosen.

In der nun folgenden Diskussion zeigt sich, dass sich flir die Mitarbeiter der
des ambulanten Settings immer wieder die Frage stellt, ob eine Substitution
in Anbetracht des Gesundheitszustands und des Beikonsums der Patientin
zu verantworten sei.

Zum anderen sehen sich die Mitarbeiter des stationdaren Settings immer
wieder mit der Frage konfrontiert, ob die Entgiftungen auf der Station unter
den gegebenen Bedingungen sinnvoll sind, zumal die Patientin sich nicht an
getroffene Absprachen hélt und keine/n klare Haltung oder Wunsch nach
Abstinenz entwickelt. Hier wird die Frage erdrtert, inwieweit man Frau B. in
ihrer Autonomie respektieren muss oder inwieweit man Behandlungsver-
antwortung zum Schutz ihres Lebens in Anbetracht ihrer infausten Prognose
Ubernehmen muss und sie auch gegen ihren Willen behandeln und Perspek-
tiven entwickeln muss bzw. kann.
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14.4. Argumente fiir die Durchfilhrung einer langfristigen Zwangs-
behandlung

- Eine solche MaBnahme wurde bislang noch nicht angewendet, es konn-
te jedoch die letzte Chance der Patientin sein.

- Es besteht akuter Handlungsbedarf, da allein die Unterlassung der drin-
gend indizierten Therapie der HIV- und Hepatitis C Infektion die rein
somatische Prognose drastisch verschlechtert.

- Aufgrund des massiven Suchtverhaltens besteht ein erhebliches Selbst-
gefdhrdungspotential. Der Verlauf legt eine lebensgefahrliche Entwick-
lung nahe. Das letale Risiko wird zusatzlich durch das aggressive Auftre-
ten von Frau Noname im Drogenmilieu erhdht.

- Die Patientin ist nur fraglich zu selbstbestimmtem Handeln in der Lage.
Nach durchgefiihrter Entgiftung ist sie in der Regel kooperationsberei-
ter bzw. -fahiger gewesen.

14.5. Argumente gegen die Durchfiihrung einer langfristigen Zwangs-
behandlung

- Die Patientin war bislang noch nie offen fiir ernsthafte und langfristige
Behandlungsansatze.

- lhre Anbindung an die Klinik ist als positiv einzustufen. Wenn sie in
verzweifelten Lebenslagen dringend Hilfe benétigt, wendet sie sich, un-
ter Umstdnden auch Uber das Mittel der Notaufnahme, an die Instituti-
on.

- ZwangsmaRnahmen wirden von ihr als reine Gewaltanwendung und als
Vertrauensbruch erlebt werden. Damit ware die Basis einer therapeuti-
schen Beziehung zerstort.

- Zwangsbehandlung kann nicht dauerhaft das Selbstgefdahrdungspoten-
tial reduzieren, da auch eine solche MalRnahme zeitlich begrenzt ist.
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- AuBerdem ist sie in diesem Fall ohne therapeutische Erfolgsaussichten,
da die Patientin nur sehr eingeschrankt, auch nach langeren Phasen der
Behandlung, zur effektiven Mitarbeit in der Lage war.

- Eventuell liegt in der Akzeptanz der Hoffnungslosigkeit beziglich der
Prognose der Patientin und der Anerkennung der Hilflosigkeit des Be-
handlungsteams die einzige Chance, dass Frau Noname sich fir eine
Behandlung 6ffnen kann.

Bei der Diskussion und Abwagung der Argumente wird deutlich, dass die
Durchfiihrung einer Zwangsbehandlung nicht erfolgversprechend ware. Der
Lebenslauf und die Anamnese legen vielmehr den Schluss nahe, dass eine
solche Gewalterfahrung jegliche Beziehung und Vertrauen zu den Teams
zerstdren wirde.

Die Hoffnung auf die Erlangung der Fahigkeit zu autonomem und reflektier-
tem Handeln durch Drogenentzug und Therapie wird aus den gleichen
Griinden auch als unrealistisch eingeschatzt.

Eine Behandlung gegen den Willen der Patientin ware ohne Nutzen fir sie.
Es ist daher angezeigt, sie weiterhin auf ihrem Weg zu begleiten und nach
lhren Wiinschen zu unterstiitzen, selbst wenn es sich um eine Begleitung
zum Tode hin handeln sollte. Dabei ist es angemessen, auch gesundheitliche
Risiken durch Beikonsum unter Methadonsubstitution in Kauf zu nehmen,
um so zusétzliches Leiden zu vermeiden.

Die Nimwegener Methode sieht vor, dass nach dem Austausch der Argu-
mente Uberpriift wird, ob die ethische Fragestellung sich durch die Diskussi-
on verandert hat bzw. modifiziert werden muss. Im vorliegenden Fall wurde
die eingangs formulierte ethische Fragestellung wurde im Verlauf des Ge-
spraches mehrfach erlautert, wiederholt und bestatigt.

AbschlieRend sieht das Nimwegener Modell vor, dass die beteiligten Perso-
nen das weitere Vorgehen im Rahmen einer Vereinbarung beschlielRen.
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14.6. Es kommt zu folgendem Konsens

Es ist ethisch nicht zu vertreten, die Patientin gegen ihren Willen langerfris-
tig zu behandeln und langerfristige Perspektiven zur Abstinenz zu erzwin-
gen, da eine solche Mallnahme nach Ubereinstimmender Einschatzung aller
Gesprachsteilnehmer ohne Erfolgsaussichten ware.

Die Akzeptanz der Patientin mit wahrscheinlich infauster Prognose und die
Wirdigung des stabilen Kontaktes der Patientin zur Ambulanz und zur Stati-
on stehen fiir beide Teams im Vordergrund. Es erfolgt eine weitere Abspra-
che Uber die Art der Begleitung, wenn die Patientin zur Aufnahme kommt
und Hilfe und Unterstiitzung mochte und akzeptieren kann. Die medizini-
sche Behandlungsplanung wird von den medizinisch verantwortlichen Kolle-
gen nochmals Uberarbeitet, mit den beteiligten Kolleginnen und Kollegen
abgestimmt und bei einem weiteren Fallgesprédch in ca. 4 Wochen prasen-
tiert. Ebenso wird die Behandlungsvereinbarung mit der Patientin gemein-
sam bei einem nachsten Aufenthalt Gberarbeitet.

Im Anschluss an ein solches Ethikberatungsgesprach wird ein Protokoll er-
stellt, welches von den Beteiligten unterzeichnet wird. Das Protokoll kommt
dann zu den Unterlagen und wird mit weiteren Stellen z.B. dem Betreuer
kommuniziert.

14.7.  Schlussbetrachtung

Ethikberatung setzt sich im somatischen Setting immer mehr durch. Die
bisherigen Erfahrungen in Bielefeld zeigen, dass Ethikberatung auch in der
Psychiatrie im Rahmen von Konsensbildung die Qualitdt von Behandlungs-
entscheidungen steigern kann. Im Vergleich zu somatischen Settings sind die
Hierarchien zwischen den Berufsgruppen eher flacher, was in einem solchen
Prozess eher zutraglich sein kénnte. Die Einbeziehung moglichst vieler an
der Behandlung beteiligter Personen und Institutionen bedeutet einen rela-
tiv hohen Ressourcenverbrauch. Gerechtfertigt ist dieser durch eine gut
abgewogene und lbergreifend getragene Entscheidung sowie dem Neben-
effekt eines Teamentwicklungsprozesses im Hinblick auf implizit vorhandene
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moralische Wertvorstellungen oder ethische Vorgehensweisen, die immer

einem Wandel unterliegen und aus diesem Grunde regelmalig an prakti-

schen Themen lberprift werden sollte.

14.8.

Literatur

Kobert, K.; Pfdfflin, M.; Reiter-Theil, T. (2008) Der klinische Ethik-
Beratungsdienst im Evangelischen Krankenhaus Bielefeld. Ethik Med 20:
122-133

Bossle, M.; Zwick, B. (2004) Ethische Problemstellungen in psychiatrischen
Kliniken. Psych Pflege 2004, 10: 233-248

Steinert. T. (2007) Ethische Probleme in der psychiatrischen Behandlung
und Pflege. Psych Pflege 2001, 32-36

Steinert, T. (2007) Ethische Einstellungen zu Zwangsunterbringung und —
behanlung schizophrener Patienten. Psychiat Prax, 2007; 34: 186-190
Steinkamp N, Gordijn B (2003) Ethik in der Klinik — ein Arbeitsbuch. Luchter-
hand, Neuwied KéIn Miinchen

83



15. Krise und Chance: ,Hochhangen oder flach halten?“

Ursula Hamann, Bédrbel Durmann, Thomas Lange, Alexandra Schiifer,
Bernhard Prankel

15.1.  Hintergrund und Problemstellung

Familidre Krisen entstehen vor allem, wenn

(a) sich Risiken haufen,

(b) notwendige Fahigkeiten fehlen und

(c) ein akutes Ereignis eintritt, bei dem die Losungsmoglichkeiten ausgehen.
Wer in dieser Lage zogert, weil er etwas noch nicht verstanden hat oder sich
gegen notwendige Mallnahmen sperrt, dem wird die eigene Entscheidungs-
oder Handlungsmoglichkeit ggf. aus der Hand genommen. Anzeichen dafir
sind z.B. ein Schulverweis, eine Inobhutnahme, eine stationdre Aufnahme,
eine Verurteilung, eine Trennung. Der drohende Verlust der Selbstbestim-
mung tragt zur Verunsicherung, Angst und Zuspitzung noch bei.

15.2. Vorgehen und Methoden

,Krise” bedeutet , entscheidende Wendung”: Das multiprofessionelle Klinik-
team arbeitet daran, (a) die Risiken soweit wie moglich zu minimieren, (b)
die Fahigkeiten und Fertigkeiten zu starken und (c) das akute Ereignis zu
bewaltigen. Krisen bergen so gut wie immer auch die Chance zu einem Ent-
wicklungsfortschritt. Sie sind gemeistert, wenn die Betroffenen davon tber-
zeugt sind, etwas bewiltigt und dabei gelernt zu haben und sich damit ihre
Spannung und Angst |Gsen.

15.3.  Ergebnisse und Erfahrungen

In einer Krise muss Hilfe rasch und effektiv greifen: (a) Es hilft, die Entwick-
lungsrisiken systematisch zu erheben und ggf. drohende Auswirkungen zu
analysieren. (b) Auch die Fahigkeiten, Krisen zu bewaltigen, miissen erhoben
und systematisch verbessert werden. (c) Kinder, Jugendliche und Eltern
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bewaltigen akute kritische Ereignisse leichter, wenn sich Helfer auch als
Vertrauenspersonen anbieten, mit denen die Betroffenen frei und ohne die
Gefahr von Verletzungen und Krankungen sprechen kénnen.

Dort kdnnen Empfindungen und Gefiihle, Vorstellungen, Wiinsche und Be-
dirfnisse ihren Raum finden und auf ihren Realitatsgehalt Gberprift wer-
den. Wenn sich die Helfer dabei um eine verstandliche und lebendig-
bildhafte Sprache bemiihen, kann selbst in scheinbar auswegloser Lage
einmal entspanntes Lachen aufkommen. Sobald Ziele formuliert sind, kon-
nen Vertrage die Verlasslichkeit von Absprachen betonen. Kommt die Frage
nach einer Lebensverneinung auf, dann sollte sie in einfachen Worten ange-
sprochen werden; dies |6st keine Selbstmordgefahrdung aus, sondern es
entlastet und ist der erste Behandlungsschritt. Im Hintergrund sollten die
Vertrauenspersonen bzw. Helfer sich Gber ihre konkreten Verantwortungs-
bereiche verstandigen.

15.4. Schlussfolgerung und Lernziele

Wer die Ausloser einer Krise kennt (vgl. Punkte a-c), der wird das Aufziehen
eines Gewitters nicht abwarten, sondern friihzeitig und besonnen eingrei-
fen. Dies ist eine Fahigkeit, die wir Patienten beibringen miissen: ihr Den-
ken, Fiihlen und Handeln stetig zu reflektieren (Vergangenheit) und die
Ergebnisse fir ihre Handlungs- und Lebensplanung zu nutzen (Zukunft). In
dem Malie, in dem dies den Patienten gelingt, gewinnen sie Zuversicht und
verlieren sie Unsicherheiten und Angste. Kinder, Jugendliche und ihre Eltern
profitieren dabei von den Kompetenzen gut ausgebildeter padagogisch-
pflegerisch-therapeutischer Helfer, die aus einem gewissen Abstand heraus
in der Lage sind, komplexere Bedingungen zu erkennen und mit groRerer
Gelassenheit erfolgreiche Losungswege zu erarbeiten.

15.5. Literatur

1. Prankel BH (2008) Rotenburger Handbuch zur seelischen Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen. Rotenburg: Eigenverlag, 4. Auflage.
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16. Wie kénnen wir die Qualitat pflegerischer Beziehungen
messen? Erfahrungen mit dem Scale To Assess Thera-
peutic Relationships (STAR)

Anna Hegediis, Christoph Abderhalden

16.1. Hintergrund

Die ,therapeutische Beziehung” zu den Patientinnen ist ein zentrales Ele-
ment der pflegerischen Arbeit in der Psychiatrie. Der Begriff stammt ur-
spriinglich aus der Psychotherapie, wo er schon seit den 1970er Jahren sys-
tematisch untersucht wird. Seither wurden Gber 15 Instrumente zur Mes-
sung der therapeutischen Beziehung entwickelt, wobei nur vier nicht aus der
Psychotherapie stammen [1]. Trotz dieser vielen Ansdtzen, haben die meis-
ten Definitionen von therapeutischer Beziehung folgende Aspekte gemein-
sam: a) der gemeinschaftliche Charakter der Beziehung, b) die emotionale
Bindung zwischen Patientln und Therapeutin, c) die Fahigkeit gemeinsame
Behandlungsziele zu vereinbaren [2] und d) kurative Merkmale von denen
die Beziehung gepragt ist [1].

Obwohl urspriinglich aus der Psychotherapie stammend, ist die therapeuti-
sche Beziehung nicht auf die Interaktion zwischen PatienIn und Therapeutin
beschrankt. Therapeutische Interaktionen finden auch mit anderen Profes-
sionen statt (Pflegende, Sozialbeiter,...). Vor allem in der ambulanten Be-
handlung (haufig durch interdisziplindre Teams gepragt) spielt die Beziehung
zum/zur Therapeutln eine untergeordnete Rolle [3].

Die Qualitat der therapeutischen Beziehung kann erfolgreiche Behandlung
vorhersagen. Eine gute Beziehung zwischen Patientln und Pflegeper-
son/Therapeutin kann beim Betroffenen zu Symptomreduzierung, verbes-
serter sozialer Funktionsfahigkeit, erhohter Lebensqualitdat und Zufrieden-
heit mit der Behandlung, sowie zu einer Verbesserung der Fahigkeit im Le-
bensalltag ausserhalb der Klinik zurechtzukommen fiihren [4]. Ebenso redu-
ziert sich die Haufigkeit und Dauer der stationaren Aufenthalte signifikant,
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wenn Klientlnnen angeben sich nach einem Treffen mit dem Case Manager
besser zu fiihlen [3]. Die haufigen signifikanten Zusammenhange zwischen
guter therapeutischer Beziehung und verbessertem Outcome lassen darauf
schliessen, dass die Beziehung ein Indikator der Behandlungsqualitat ist.

Das Konzept der therapeutischen Beziehung kdnnte eine Moglichkeit sein,
die pflegerische Beziehung in operationalisierter Form zu charakterisieren.
Ein Instrument zur Erfassung der therapeutischen Beziehung ist das Scale To
Assess the Therapeutic Relationship (STAR).

16.2.  Fragestellung

- Ist das Scale To Assess the Therapeutic Relationship (STAR) geeignet zur
Erhebung der pflegerischen Beziehung?

- Far welche Anwendungsbereiche eignet sich das STAR?
16.3. Methode

Mit einer Querschnittserhebung haben wir die therapeutische Allianz von 47
Pflege-Klientinnen-Dyaden im ambulanten Setting erfasst. Als Erhebungsin-
strument diente uns das STAR, ein Instrument zur differenzierten Einschat-
zung der therapeutischen Beziehung aus Sicht der Klientinnen und der The-
rapeutinnen/Betreuerinnen. Es wurde speziell fur die Gemeindepsychiatrie
entwickelt und verfiigt iber gute psychometrische Eigenschaften [5]. Das
Instrument besteht aus je einem schriftlich auszufiillenden Fragebogen fiir
Klientinnen (STAR-P) und deren therapeutische Bezugsperson (STAR-C).
Beide Fragebdgen umfassen 12 Statements, die mit den Antwortmaoglichkei-
ten Nie = 0, Selten = 1, Manchmal = 2, Oft = 3, Immer = 4 bewertet werden
[5].

Zur Auswertung kdnnen ein Gesamtscore und drei Subskalenscores berech-
net werden. Der Gesamtscore entspricht der Summe aller 12 Items. Die
Subskalen sind Positive Zusammenarbeit (STAR-P und C), Positiver Input der
Pflegeperson (STAR-P und C), Emotionale Schwierigkeiten (STAR-C) bzw.
Nicht-unterstiitzender Input der Pflegeperson (STAR-P) [5].
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Die Subskala positive Zusammenarbeit reflektiert die allgemeine Qualitat der
Beziehung mit Fragen zum gemeinsamen Verstdandnis von Behandlungszie-
len, gegenseitiger Offenheit und Vertrauen. Positiver Input der Pflegeperson
erfasst zu welchem AusmaR die Pflegeperson ermutigt, unterstiitzt, zuhort
und sich in den Klienten hineinversetzt. Die Subskalen Emotionale Schwie-
rigkeiten flr Pflegepersonen und Nicht-unterstiitzender Input der Pflegeper-
son fur Klientlnnen umfassen Probleme in der pflegerischen Beziehung, wie
zum Beispiel das Geflihl vom Klienten nicht akzeptiert zu werden oder die
Auffassung, dass die Pflegeperson unehrlich, ungeduldig oder autoritar ist

(5].
16.4. Ergebnisse

Der durchschnittliche Gesamtscore des STAR ist bei der Einschatzung der
Klientinnen 44.1 (SD 3.6) und bei den Pflegenden 40.7 (SD 4.6) (Maximal-
wert: 48). Die befragten Klientinnen schitzen die therapeutische Beziehung
signifikant besser ein (p < 0.001), als ihre Bezugspflegeperson. 10 (21%)
Pflegende bewerten die Beziehung durchschnittlich besser als ihre KlientIn-
nen. In 37 (79%) Fallen ist die Bewertung der Klientinnen besser.

Diese Tendenz spiegelt auch die Auswertung der Subscores wider (siehe
Tabelle 1).

Tabelle 1: Einschadtzung der therapeutischen Beziehung; STAR-Subscores

MW+SD  Min-Max; Median

Klientinnen  Positive Zusammenarbeit 21.612.4 16-24; 24
Positiver Input der Pflegeperson 10.8+1.3 7-12; 11
Nicht-unterstitzender Input der Pflegeper- 11.7+0.7 10-12; 12
son

Pflegende Positive Zusammenarbeit 20.6+2.6 15-24; 21
Positiver Input der Pflegeperson 9.9+1.5 7-12; 10
Emotional Schwierigkeiten 10.2+1.5 7-12; 10
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Die Items mit den niedrigsten Mittelwerten sind jene, die auf gemeinsame
Zielsetzungen und Mitsprache abzielen (Tabelle 2). Fragen zur Ehrlichkeit
und aufrichtigem Verhaltnis wird von den Klientlnnen als jene mit den
hochsten Mittelwerten genannt. Pflegende bewerten am haufigsten das
Gefiihl nicht abgelehnt zu werden und das gegenseitige Vertrauensverhalt-
nis als positiv.

Tabelle 2: Items mit tiefsten Mittelwerten

Item MWSD

Klientinnen 8. Meine Pflegeperson und ich sind uns einig Gber die Art von 3.15
Verédnderungen, die flr mich gut waren.

1. Meine Pflegeperson spricht mit mir iber meine personli- 3.40
chen Ziele und meine Gedanken zur Behandlung.

6 Meine Pflegeperson und ich arbeiten auf gemeinsam abge- 3.51
stimmte Ziele hin.

11 Wir sind uns dariber einig, an was ich arbeiten muss. 3.53

12. Ich glaube, meine Pflegeperson versteht, was meine Erfah- 3.64
rungen mir bedeutet haben.

Pflegende 7. Mein Patient und ich haben dhnliche Erwartungen beziglich 2.74
seines Behandlungsfortschrittes.

9. Es bereitet mir Schwierigkeiten, mich in meinen Patienten 3.00
hineinzufiihlen oder mich auf seine Probleme einzulassen. 1)

11. In der Arbeit mit meinem Patienten kann ich seine Sicht- 3.04
weise einnehmen.

8. Ich habe das Geflihl, meinen Patienten zu unterstiitzen. 3.23

1) Fir Auswertung invertiert
16.5. Diskussion & Schlussfolgerung

Die Ergebnisse des Gesamtscores und der Subskalen verdeutlichen, dass
eine gute therapeutische Beziehung zwischen den ambulant Pflegenden und
ihren Klientlnnen besteht, wobei Klientlnnen die Beziehung signifikant bes-
ser einschatzen. Bei der genauen Betrachtung der Ergebnisse wurde uns
klar, dass unterschiedliche Wahrnehmungen zu den Themen Zielsetzungen
und Mitsprache in der ambulanten Pflege herrschen. Diese Detailanalyse
der Ergebnisse ist wichtig, um Schwachstellen in der pflegerischen Bezie-
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hung zu identifizieren und danach entsprechend zu handeln. In unserem Fall
sollte der gemeinsame Zielsetzungsprozess in der ambulanten Pflege opti-
miert werden.

Das STAR ist ein geeignetes Instrument, um die therapeutische Beziehung in
einem gemeindepsychiatrischem Setting zu messen. Seine Struktur erlaubt
eine Einschatzung aus Sicht des Betroffenen und einer in die Behand-
lung/Therapie massgeblich involvierten Person.

Durch die positiven Erfahrungen bei der Anwendung des Instruments und
dem vielfaltigen, in der Literatur erwdhnten [1, 2, 4], Einfluss der therapeu-
tischen Beziehung auf andere Variablen, empfehlen wir die Anwendung des
STAR und die Untersuchung der therapeutische Beziehung als Einflussfaktor
auf andere Variablen. Es erscheint auch sinnvoll die pflegerische Beziehung
im Hinblick auf den Behandlungsfortschritt zu untersuchen. Zudem kann das
STAR in der Qualitatssicherung eingesetzt werden, da es die Qualitat der
Beziehung misst und die Zusammenarbeit evaluiert. Die therapeutische
Beziehung kdnnte auch ein Indikator flr die Qualitat der Bezugspflege sein.

16.6. Literatur

1.  McCabe, R. and S. Priebe (2004) The therapeutic relationship in the treat-
ment of severe mental illness: a review of methods and findings. Int J Soc
Psychiatry. 50(2): p. 115-28.
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17. Adherence Therapie in der
Ambulanten Psychiatrischen Pflege

Bruno Hemkendreis, Michael L6hr

17.1.  Hintergrund

Antipsychotische Medikamente stellen neben psychosozialen Therapiemog-
lichkeiten eines der wichtigsten Elemente der Schizophreniebehandlung und
der Riickfallprophylaxe dar. Die Annahme, dass das ungiinstige Einnahme-
verhalten und die hohen Abbruchraten vieler Patienten hauptsdchlich auf
die negativen Nebenwirkungen der klassischen Neuroleptika zurickzufiihren
ware, hat sich nicht bestatigt. Die Situation hat sich mit den sogenannten
Atypika, nicht grundlegend verbessert. Die Nichteinnahme von verordneten
Neuroleptika blieb ein Hauptproblem. Heute sind viele Patienten durch
MaRnahmen wie z.B. Psychoedukation dariiber informiert, dass das Abset-
zen der medikamentdsen Erhaltungstherapie das Risiko eines Riickfalls er-
heblich erh6ht und einer der Hauptgriinde fiir eine stationdare Wiederauf-
nahmen ist [1]. Unabhdngig vom Psychopharmakon setzen zwei Drittel der
Patienten die Medikamente innerhalb von 18 Monaten ab, meist innerhalb
der ersten 3 Monate [2].

Laut der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbdnde (ABDA) werden
ca. 50 Prozent aller Arzneimittel nicht entsprechend der arztlichen Empfeh-
lung eingenommen [3]. Die Folgekosten dieser mangelnden Therapietreue
werden in Deutschland auf 10 Milliarden € pro Jahr geschatzt [4]. Etwa 5,5
Prozent aller Krankenhauseinweisungen sind auf mangelnde Therapietreue
zurlickzufihren [5].

Die WHO empfiehlt ,die Entwicklung von Strategien mit dem Ziel einer ver-
besserten Akzeptanz von Therapieprogrammen als ein wesentliches Element,
um weltweit Krankheitsfolgen zu verringern” [6].
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In der Vergangenheit wurden komplexe Medikamentenregime fast aus-
schlieBlich tGber die Arzt- Patient- Beziehung definiert. Die oben beschriebe-
ne Situation, sowie die weiter ansteigende Zahl chronisch Kranker und mul-
timorbider Menschen sollten dazu mahnen, die Verantwortung fiir die me-
dikamentdse Versorgung und Betreuung auf andere Gesundheitsprofessio-
nen auszuweiten.

17.2. Projekt Adherence Therapie in der Ambulante Psychiatrischen
Pflege

Die Erfahrungen in anderen Léandern zeigen, dass hier insbesondere der Blick
auf die hausliche Pflege zu richten ist. Pflegekrafte haben Einblick in die
hauslichen Gegebenheiten der Patienten, sie erkennen oft friihzeitig thera-
peutische Notwendigkeiten, und ihnen kommt eine wichtige Mittlerfunktion
zwischen Arzt und Patienten zu. Nicht selten haben sie auf Grund ihres
pharmakologischen Grundwissens und ihrer Bezugspersonenrolle eine Bera-
terfunktion fur den Klienten. Insbesondere die Ambulante Psychiatrische
Pflege (APP) bietet sich daher an, die komplexen Anforderungen der Be-
handlungsadhdrenz gemeinsam mit den Patienten zu bearbeiten. Durch ihre
enge Einbindung in die hausliche Versorgung erleben Pflegekrafte im Ge-
gensatz zu anderen Gesundheitsprofessionen die individuellen Probleme bei
der Integration der Pharmakotherapien im Alltag. Sie kdnnen zielgerichtet
Spielrdume und Moglichkeiten der Selbstbestimmung, wie auch Taktiken
und Strategien zur Integration der Therapien in den Alltag aufzeigen. Bei den
ambulant tatigen Pflegekraften laufen in der Regel die verschiedenen Ver-
sorgungsstrange der ambulanten Therapie zusammen, sie kdnnen wesentli-
che Koordinationsfunktionen tGbernehmen. Die Medikamentengabe sowie
die ,,Uberwachung” und ,Unterstiitzung” der Einnahme ist eine originire
Tatigkeit der APP. Allerdings beruhen die Strategien bisher noch weitgehend
auf dem Compliance — Modell, was mit dem Begriff ,, Uberwachung” deutlich
sichtbar wird. Hier bedarf es noch weiterer Qualifizierung, sowie ein Um-
denken aller an der Therapie Beteiligten, um den Herausforderungen einer
besseren Adharenz gerecht zu werden.
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Erfahrungen der APP mit dem Thema Medikamentengabe machen immer
wieder verschiedene Problemlagen deutlich. Jede Pflegekraft kennt Patien-
ten, bei denen sie vermutet, dass lber Jahre, taglich fir 20 € — oder mehr -
Medikamente in den Miilleimer wandern. Die weitere Verordnung dieser
Medikamente scheint jedoch offensichtlich den verordnenden Arzt zu beru-
higen, oder gibt Patienten, die ansonsten keine sozialen Kontakte mehr
haben, die Sicherheit, dass ihre einzige Bezugsperson sie téglich besucht.
Dieses Beispiel zeigt deutlich wie wichtig es ist, mit dem Patienten gemein-
sam, auf gleicher Augenhéhe herauszufinden, was fir ihn wichtig und not-
wendig ist. Dabei kann und darf das Resultat sein, dass nicht die Medika-
mente, sondern die taglichen Besuche zur Riickfallprophylaxe mafRgeblich
beitragen. In diesem Fall wiirde das Ergebnis einerseits dem Patienten seine
Selbstbestimmung und damit Lebensqualitat zurlickgeben, andererseits der
Solidargemeinschaft taglich 20 € unnotiger Kosten ersparen.

Adherence Therapie stellt einen wesentlichen Schritt dar, dieses Umdenken
in die Tat umzusetzen. Hiermit wird eine evaluierte pflegerische Interventi-
on implementiert, die wissenschaftlich begleitet wird und durch eine Be-
grenzung von 8 Therapieeinheiten auch 6konomisch umschrieben und damit
flr Kostentrager kalkulierbar ist.

Aktuell laufen Verhandlungen mit zwei groRen Krankenkassen zur Imple-
mentierung eines Modellprojekts, mit dem Ziel, Adherence Therapie als
verordnungsfahige MaRnahme in den Katalog der APP aufzunehmen.

17.3. Adherence - Therapie

Eine Losungsstrategie fiir die von der WHO geforderte Verbesserung der
Therapieakzeptanz ist die Adherence Therapie. Ludwig arbeitet in einer
Analyse zu komplexen Medikamentenregimen bei chronischen Erkrankun-
gen deutlich heraus, dass kooperative Verordnungsvereinbarungen auf
gleicher Augenhoéhe in Deutschland noch kaum umgesetzt wurden, obgleich
eine Vielzahl internationaler Studien deren Wirksamkeit eindrucksvoll bele-
gen [7].
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Adherence bezeichnet in der Medizin die Einhaltung der gemeinsam von
Patient und Arzt gesetzten Therapieziele. Der veraltete Begriff Complience
bezeichnet die Einhaltung der Therapievorgaben durch den Patienten und
beschreibt damit, dass Therapieerfolg oder ein Therapieversagen einseitig
beim Patienten liegt [8].

Die Intervention wurde von Gray et al. [9] am Institute of Psychiatry in Lon-
don entwickelt und basiert auf Erkenntnissen der Verhaltenstherapie, der
motivierenden Gesprachsfiihrung nach Miller und Rollnick [10; 11], sowie
auf der Compliancetherapie. Die Psychotherapeutische Intervention orien-
tiert sich an den Erkenntnissen von Rabovski und Stoppe [12], die im Rah-
men einer Ubersichtsarbeit Bereiche definiert haben, die fiir eine Verbesse-
rung des adhdrenten Verhaltens bei Patienten mit Schizophrenie relevant
sind.

Sie fokussiert auf die Starkung der Eigenverantwortung des Patienten. Er soll
ermutigt werden, seine Bediirfnisse mit einzubringen. Hingewiesen sei an
dieser Stelle auch auf umfangreiche Erfahrungen mit kooperativen Interven-
tionen im Rahmen der Enthospitalisierung der 1980er und 1990er Jahre in
Gutersloh. Hierbei wurden 400 ehemalige Langzeitpatienten der Klinik be-
hutsam in ein weitestgehend selbstbestimmtes Leben begleitet [13].

Die Rickfallquote von Patienten, die sich nicht an die verordnete Medika-
mentengabe halten, ist 5-mal hoéher, als die von medikationstreuen Patien-
ten [14]. Inaddaquate Medikamentenverschreibungen sind eine Hauptursa-
che fur die unnotig hohen Rickfall- und Wiederaufnahmeraten [5].
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Die Umsetzung von Therapiezielen ist nicht ausschlieflich vom Patienten
abhangig, sondern ein multifaktorielles Geschehen. Adherence Therapie
unterstreicht die Rechte des Klienten und die Notwendigkeit umfassender
Information und gemeinsamen Entscheidungen [9]. Sie richtet sich an Pati-
enten, die von der Klinik, der psychiatrischen Ambulanz oder einem nieder-
gelassenen Facharzt fur die Intervention empfohlen werden. Ein zu erwar-
tendes langfristiges Krankheitsmanagement stellt eine wesentliche Indikati-
on zur Verordnung dar. Die Durchfiihrung wird von Pflegenden mit entspre-
chender Ausbildung in der Adherence-Therapie gewahrleistet.

17.4. Projekt Giitersloh

Vorgestellt wurde das Projekt bisher der AOK Westfalen Lippe, mit dem Ziel
einen Modellversuch fiir die Versorgungsregion anzustoflen. Von der AOK
Direktion Dortmund wurden aus 8 Modellprojekten 2 zur Umsetzung aus-
gewahlt. Adherence Therapie wurde zuriickgestellt. Momentan laufen Ge-
sprache auf regionaler Ebene, die Adherence Therapie als verordnungsfahi-
ge MaRnahme der Ambulanten Psychiatrischen Pflege zu testen.

Gleichzeitig wurden Gesprache mit der BKK Regionaldirektion in Minster
aufgenommen, da die Organisationsstrukturen der Betriebskrankenkassen
eher kleinere, regional begrenzte Projekte ermdoglichen.

17.5. Fazit

Die Intervention Adherencetherapie in der APP ist ein wichtiger Schritt,
psychiatrische Pflege dort anzubieten, wo Menschen mit psychischen Prob-
lemen leben. Die Intervention beruht auf psychotherapeutischen Effekten,
die Uber ein strukturiertes Manual gesteuert werden. Patienten kénnen in
einen offenen Aushandlungsprozess eintreten. Die Autonomie des Patienten
steht an erster Stelle. Fir die Patienten wiirde eine Finanzierung der Inter-
vention eine weitere Verbesserung der ambulanten Versorgung bedeuten.
Fiir die APP ware es ein weiterer Schritt in die Professionalisierung, weg von
der ,,Uberwachung” hin zur Therapie.

95



17.6.

96

10.

11.

12.

13.

14.

Literatur

Fenton, WS., Blyler, C., Heinssen, RK. (1997) Determinants of medication
compliance in schizophrenia: empirical and clinical findings. Schizophrenia
Bulletin. 23: 637 — 651.

Schulz, M., Behrens, J. (2005) Die Entwicklung gemeindenaher psychiatri-
scher Pflege in Grofbritannien — Implikationen fiir Deutschland. PR-Internet
— Die wissenschaftliche Fachzeitschrift fiir die Pflege. 7: 410 - 415.

ABDA — Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbdnde (2002) Compli-
ance in der Arzneimitteltherapie.

Petermann, F., Ehlebracht-Kénig, I. (2004) Compliance in der Behandlung
Rheumakranker: ein Marathonlauf. Akt Rheumatologie. 29, S. 67 - 74.
Kissling, W. (1994) Compliance, quality assurance and standards for relapse
prevention in schizophrenia. Acta Psychiatr Scand Suppl.; 382:16-24.

World Health Organization (2003) Adherence to long-term therapies: evi-
dence for action. WHO, Geneva.

Ludwig, A. (2005) Herausforderungen Komplexer Medikamentenregime bei
chronischen Erkrankungen: Eine Literaturanalyse der Compliance- und Ad-
hdrenzdebatte. Uni-Bielefeld.

Sullivan, S.D., Kreling, D.H. u. H., Thomas, K.: (1990) Noncompliance with
Medication Regimes and Subsequent Hospitalizations: A Literature Analysis
and Cost of Hospitalization Estimate, Journal of Research in Pharmaceutical
Economics; 2, S. 19-33.

Gray, R. (2004) Verbesserte Einhaltung von Medikamentenvorgaben bei
Menschen mit Psychosen. In: Bauer R, Krause P, Schulz M (Hrsg). Interven-
tionen Psychiatrischer Pflege. Unterostendorf: Ibicura Verlag, 84 - 93.
Miller, WR., Rollnick, S. (1999) Motivierende Gesprdchsfiihrung - Ein Kon-
zept zur Beratung von Menschen mit Suchtproblemen. Freiburg im Breis-
gau: Lambertus-Verlag.

Kérkel J, Veltrup C. (2003) Motivational Interviewing: Eine Ubersicht. Sucht-
therapie. 4: 115-124.

Rabovski, K., Stoppe G. (2006) The role of psychoeducation in the treatment
of psychiatric inpatients. Nervenarzt. May; 77(5): 538—548.

Wollschldger, M. (Hrsg.) (2001) Sozialpsychiatrie, Entwicklungen — Kontro-
versen — Perspektiven. Tiibingen, DGVT-Verlag.

Robinson, D., Woerner, M., Alvir, J., Bilder, R., Goldman, R., Geisler, S., Ko-
reen, A., Sheitman, B., Chakos, M., Mayerhoff, D., Liberman, GJ. (1999)
Predictors of relapse following response from a first episode of schizophre-
nia or schizoaffective disorder. Arch Gen Psychiatry. 56(3): 241 - 247.



18. Das Milieu bin ich! Was hat Milieugestaltung mit Pfle-
genden in der Psychiatrie im Zusammenhang mit Pra-
ventionsmafBnahmen und Hilfe zur Selbsthilfe zu tun?

Gitte Herwig, Markus Hoflin

18.1.  Hintergrund/Einleitung

Auf das Themengebiet ,Milieugestaltung” wurde die Autorin wahrend eines
Praxiseinsatzes in einer Kinder- und Jugendpsychiatrischen Klinik im Rahmen
ihrer Weiterbildung Pflege in der Psychiatrie aufmerksam.

Vor dem Hintergrund der Behandlungsschwerpunkte dissoziale Stérungen,
Schulphobien, Essstérungen sowie affektive Stérungen wurde die Bedeu-
tung pflegerischer Arbeit auf der Basis militeutherapeutischer Grundsatze
als wesentliches Instrument zur Beziehungsgestaltung und Pravention
transparent. Es stellten sich u.a. Fragen nach den Wirkprinzipien und — Fak-
toren der Milieutherapie. Da die Autorin vor und nach ihrer Weiterbildung
im Erwachsenenbereich (Akut-Aufnahmestation, Station fur Borderline-
Personlichkeitsstérungen und Krisenintervention) tatig ist, versuchte sie ihre
Beobachtungen und Erkenntnisse mit der pflegerischen Praxis zu verknip-
fen.

18.2. Thema/Ziele

Pflegende haben mit ihrer Haltung einen malgeblichen Einfluss auf den
Therapieverlauf. Im Mittelpunkt steht hier die Qualitdt der Beziehung zwi-
schen Pflegenden und Patient, auf dessen Basis ein Vertrauensverhaltnis,
ein partnerschaftliches Miteinander entstehen soll, ein Austausch zwischen
Experten.
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18.3.  Basierend auf folgenden Fragen

- Wassind die Ziele von Milieugestaltung?
- Wassind die zentralen Milieufaktoren?
- Wasssind Effekte positiver Milieugestaltung?

- Welchen Einfluss hat ein positives Behandlungsmilieu auf den Therapie-
verlauf?

- Wie kann ein Milieu therapeutisch genutzt werden?
18.3.1. Verfolgt der Workshop folgende Ziele

- Theorie- und Praxisbegleitete Diskussion der These: Die Qualitat der
Beziehungsgestaltung hat einen groRen Einfluss auf Milieugestaltung
und somit auf das Gelingen jeglicher therapeutischer Interventionen

- Aufzeigen von Moglichkeiten der Hilfe zur Selbsthilfe, Pravention, Refle-
xion im Rahmen von Milieutherapie

Darliber hinaus soll deutlich werden, dass die Erkenntnisse zum einen auf

dlteren theoretischen Hintergriinden beruhen (u.a. Heim 1984, Barton in

Finzen 1974) und zum anderen in neueren Konzepten und Vorgehenswei-

sen, wie die der Adherence (u.a. Schulz 2007), aufgehen und somit nach wie

vor einen aktuellen Charakter haben.

18.4. Gestaltung

Der Workshop ist in zwei Teile gegliedert. Im ersten Teil werden die theore-
tischen Hintergriinde und Beispiele fiir den Theorie-Praxis-Transfer per Po-
wer-Point-Prasentation erdrtert. Der zweite Teil ist als Diskussionsforum mit
allen Teilnehmern geplant.
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Eine Ebene der Auseinandersetzung mit der Thematik beruht auf theoreti-
schem Wissen, Empirie und rechtlichem Rahmen wie der Psychiatrie-
Personalverordnung. Um eine einheitliche Basis zu schaffen, werden theore-
tische Grundlagen und Hintergriinde fiir pflegerisches Handeln aufgezeigt.
Eine weitere Ebene ist das exemplarische Darstellen milieutherapeutischer
Grundsatze und deren Umsetzung in den Stationsalltag anhand der ATL.
Mittels des Theorie-Praxis-Transfers soll aufgezeigt werden, wie menschli-
che Grundbedirfnisse im milieutherapeutischen Rahmen geférdert werden
und zur Selbsthilfe sowie Pravention eingesetzt werden kdnnen.

18.5. Lernziele

Dieser Workshop soll eine Diskussion liber den Theorie-Praxis-Transfer von
Milieugestaltung bei Menschen mit affektiven Stérungen ermdoglichen, und
die Bedeutung von theoretischem Wissen als Hintergrund fir gezieltes pfle-
gerisches Handeln hervorheben.

Obwohl Teile des theoretischen Bezugsrahmens alteren Datums sind, hat
das Thema nicht an Aktualitdt verloren. Die neuen Methoden wie Adheren-
ce deuten darauf hin, wie wichtig ein befdahigendes und unterstiitzendes
Milieu fir die therapeutische Beziehungsgestaltung ist.

Die Bedeutung der Pflegenden, die einen vierundzwanzigstiindigen Lebens-
raum fiir Patienten gestalten, der in seiner Allgegenwartigkeit ein Stlick
Alltag darstellt und gleichzeitig ein Ubungsfeld fiir therapeutische Interven-
tionen ist, soll in seiner Wichtigkeit mittels beispielhaft dargestellter ATL
hervorgehoben werden. Es sollen Erfahrungen und Wissen auf der Basis
theoretischen Inputs mit Pflegenden diskutiert werden.
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19. Bildung fiir ambulante psychiatrische Pflege - Bericht
zu einem Praxisprojekt

Andreas Heuer

19.1. Hintergrund

Ambulante psychiatrische Pflege ist ein Zukunftsmodell. In der Schweiz ha-
ben die zustdndigen Gesundheitsdirektoren ihren Rahmenvorgaben fir die
Psychiatrieplanung festgehalten, dass kiinftig die Halfte der finanziellen
Mittel fir die psychiatrische Versorgung in ambulante Gesundheitsdienst-
leistungen fliessen soll. Pflegeanbieter werden von der Nachfrage nach psy-
chiatriepflegerischen Leistungen Gberrannt, und traditionelle Kliniken bauen
ihre ambulanten Dienste aus. Es braucht qualifizierte Pflegende.

19.2. Problemstellung

Leider existierte bis anhin kein addquates Bildungsangebot fiir eine ambu-
lante psychiatrische Pflegetatigkeit. Gleichzeitig hat sich die Berner Fach-
hochschule als Kompetenzzentrum fiir Bildung im Bereich der psychischen
Gesundheit etabliert.

19.3. Ziele

Im Sommer 2009 entschied sich die Berner Fachhochschule deshalb, Ihr
Angebot mit einem Studiengang Certificate of Advanced Studies Ambulante
Psychiatrische Pflege zu erweitern. Der Studiengang soll Pflegenden die
Kompetenzen geben, die fiir eine derartige Tatigkeit erforderlich sind.

19.4. Vorgehen

Auf Basis von Literaturarbeiten, von Meinungen und Aussagen von in ambu-
lanter Tatigkeit stehenden Pflegepersonen wie auch von Experten wurden
fiir die praktische Arbeit und damit auch fiir den Studiengang wichtigen
Themen gewahlt. Diese wurden in einem Hearing 6ffentlich vorgestellt und
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zusammen mit Praxisexperten diskutiert und entsprechend den Riickmel-
dungen verandert.

19.5. Ergebnisse / Diskussion

Die Analyse moglicher Themen zeigte, dass in der ambulanten psychiatri-
schen Pflege einerseits Aufgaben anfallen, die in das von Pflegenden erwar-
tete Dienstleistungsangebot passen und offiziell anerkannt sind. Anderer-
seits fallen aber auch viele informelle Aufgaben an, die sich aus dem Span-
nungsfeld der professionellen Tatigkeit wie auch den aussergewdéhnlichen
Rahmenbedingungen ambulanter Pflege ergeben.

Die gewahlten Inhalte des Studiengangs reflektieren dieses beiden Aufga-
bentypen: Die Gestaltung der eigenen Berufsrolle, die Moglichkeiten und
Grenzen ambulanter Pflege, das Handhaben von Rahmenbedingungen, in
denen sich ambulante psychiatrische Pflege abspielt; familienorientierte
Pflege; das Management von Diversity - diese Themengebiete reprasentie-
ren diese informellen Aufgaben. Die eher offiziellen Aufgaben finden ihr
Abbild in Inhalten wie die Anwendung strukturierter Assessment-
instrumente (z.B. zur Suizideinschatzung); Wissen zu spezifischen Konzepten
wie Hoffnung oder Angst, das Férdern von Recovery-Fahigkeiten; die An-
wendung kognitiver Verhaltenstherapie, Motivational Interviewing oder
Psychoedukation, die Bewaltigung von Krisensituationen. Eine ebenso wich-
tige professionelle Verpflichtung ist die Qualitdtsentwicklung - entsprechend
sind entsprechende Methoden Inhalt des Studiengangs.

19.6.  Schlussfolgerungen

Ambulante psychiatrische Pflege hat Zukunft, aber sie braucht kompetente
Kolleginnen, die entsprechendes Know-How mitbringen. Der Studiengang
der Berner Fachhochschule ist eine der Moglichkeiten, sich dieses Know-
How zu erarbeiten. Die Zusammenarbeit von Wissenschaft, Praxis und Bil-
dung war ein sinnvolles Miteinander und ergab einen Studiengang, der die
Bildungsbediirfnisse der Praxis befriedigen kann.
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20. Betriebliche Gesundheitsférderung in einer Abteilung
fiir Gerontopsychiatrie

Heike Hopster, Michael Schulz

20.1. Hintergrund

Angesichts der demografischen Entwicklung in Deutschland ist in den nachs-
ten Jahrzehnten mit einer drastischen Zunahme élterer Personen und auch
gerontologischer Erkrankungen zu rechnen. Wahrend heute ca. 20 % der
Bevolkerung 65 Jahre und élter sind, wird im Jahr 2060 bereits jede dritte
Person zu dieser Gruppe gehoren. Jede siebte Person wird zu diesem Zeit-
punkt sogar zur Gruppe der ,Hochaltrigen” gehéren- wird also 80 Jahre und
adlter sein (Statistisches Bundesamt Deutschland 2010). Die Zunahme der
gerontologischen Erkrankungen bedeutet einen Anstieg des Pflegebedarfs,
was einen Ausbau pflegerischer Leistungen und Ressourcen zur Folge haben
misste. Stattdessen sehen sich psychiatrisch Pflegende in den letzten Jah-
ren mit einer enormen Leistungsverdichtung bei gleichzeitigem Ressourcen-
und Innovationsdruck konfrontiert [1].

Ein weiteres Problem besteht darin, dass nicht nur die Patientinnen und
Patienten sondern ebenso die Pflegekréfte alter werden. Schon jetzt hat ein
Prozess der Uberalterung begonnen, welcher mit einer tiberdurchschnittli-
chen Zahl an Krankheitsausfallen einhergeht und der in naher Zukunft dra-
matische Ausmafe annehmen wird, wenn nicht geeignete Interventionsstra-
tegien gefunden werden (der Altersdurchschnitt im EvKB liegt bei ca. 45
Jahren).

Um den physischen und psychischen Gesundheitszustand der psychiatrisch
Pflegenden angesichts dieser belastenden Faktoren einschatzen zu kénnen
und um geeignete Interventionsmoglichkeiten zu entwickeln, wird in der
Abteilung Gerontopsychiatrie des evangelischen Krankenhauses Bielefeld
ein praxisbezogenes Projekt durchgefiihrt. Zur Erfassung und Bewertung der
momentanen Situation wurde das Konzept der Arbeitsfahigkeit gewahlt.
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20.2. Problemstellung

Vor dem Hintergrund der dargestellten theoretischen Uberlegungen und
einer dlter werdenden Belegschaft werden zu Beginn dieses praxisorientier-
ten Projekts zur Betrieblichen Gesundheitsforderung zwei Fragen gestellt:

- Wie gehen die Mitarbeitenden der Abteilung Gerontopsychiatrie des
evangelischen Krankenhauses Bielefeld mit zeitlichem Druck wahrend
der Arbeit um?

- Wie schatzen sie die eigene Arbeitsfahigkeit ein?
20.3. Vorgehen

Inhalt des Projektes sind zwei Befragungen der Mitarbeitenden zur subjekti-
ven Einschatzung ihrer Arbeits- und Gesundheitssituation, von denen eine
vor und die andere nach der Durchfiihrung von Praventions- bzw. Interven-
tionsmaBnahmen, wie Gesundheitsworkshops, Arbeitssituationsanalysen,
Rickenschulungen und Kinasthetik-Kursen stattfinden. Bei der Befragungen
wird einerseits ein Quick Check angewandt, der von der Initiative Neue Qua-
litdt der Arbeit (INQA) [3] veroffentlicht wurde. Dabei handelt es sich um ein
Analyseinstrument, bei dem 12 Aussagen zum pflegerischen Alltag bewertet
und so extreme Belastungsfelder identifiziert werden kénnen, um daraufhin
gezielt MaBnahmen zur Verbesserung der Situation zu entwickeln.

Um andererseits die Arbeitsfahigkeit von Mitarbeitenden reliabel und valide
beurteilen zu kénnen, wurde der in den frithen 80er Jahren von Arbeitswis-
senschaftlern in Finnland entwickelte Workability Index (WAI) angewandt.
Dabei handelt es sich um einen aus zehn Fragen bestehenden Fragebogen,
der aus unterschiedlichen Blickwinkeln Aspekte der eigenen Arbeitsfahigkeit
erfasst. Die zehn Fragen werden sieben WAI ,,Dimensionen” zugeordnet. Da
jede Antwort mit einem Punktwert verknUpft ist, resultiert als Ergebnis der
Befragung ein so genannter Workability-Index (WAI), der Werte von 7 (, kei-
ne Arbeitsfahigkeit”) bis 49 (,,maximale Arbeitsfahigkeit”) annehmen kann.
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20.4. Ergebnisse

Die Ergebnisse des Quick Check sind hier nicht aufgefiihrt, da sie zu viel Platz
in Anspruch nehmen wirden. Zur besseren Verstandlichkeit haben wir uns
auf die Darstellung der zentralen Ergebnisse beschrankt. Von 107 ausgege-
benen Fragebdgen gab es eine Ricklaufquote von 40%, das heilSt, 43 Frage-
bogen wurden zuriickgeschickt und gingen in die Auswertung ein. Die Er-
gebnisse des Quick Check werden in Abb. 1 komplett aufgefiihrt, angegeben
sind jeweils die relativen, also prozentualen Werte. Von den Ergebnissen des
WAI-Fragebogens werden nur diejenigen dargestellt, bei denen eine extre-
me Haufigkeitsverteilung auffallt.

20.4.1. Ergebnisse des WAI Psychische und physische Beeintrachtigungen
der Mitarbeitenden

30
25 24
20
= m Muskel-Skelett Erkrankungen
T 15
z 13 O psychische Beeintrachtigungen
10 4
7
5 I
2
0
eigene Diagnose arztliche Diagnose

Abb. 2: Anzahl von Mitarbeitenden mit Muskel-Skelett Erkrankungen bzw. mit
psychischen Beeintrachtigungen (N=43)
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Deutliche Werte haben sich fiir die Haufigkeiten von Muskel-Skelett Erkran-
kungen bzw. von psychischen Erkrankungen innerhalb der Gruppe der Mit-
arbeitenden ergeben. Nahezu drei Viertel der Befragten leiden in irgendei-
ner Form unter Muskel-Skelett Erkrankungen (56% mit arztlicher Diagnose,
16% mit eigener Diagnose). Gut ein Drittel der Befragten weist psychische
Beeintrachtigungen auf, dabei liegt bei 13 Betroffenen (30%) ein arztliches
Attest vor, wahrend bei 2 Mitarbeitenden die Diagnose selbst gestellt wur-
de.

20.4.2. Einschatzung der eigenen derzeitigen Arbeitsfahigkeit
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Abb.3: Einschitzung der eigenen derzeitigen Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die
korperlichen bzw. auf die psychischen Arbeitsanforderungen (N = 43)

In Bezug auf die korperlichen Anforderungen gibt es Mitarbeitende, die
Uberhaupt keine Einschrankungen haben (3 bei sehr gut, 3 bei gut), 9 (21%)
der Befragten schatzen die eigene Arbeitsfahigkeit als mittelmaRig ein, mit
18 (42%) schatzt die Mehrheit der Befragten die eigene Arbeitsfahigkeit als
»eher schlecht” ein, und 10 (23%) beurteilen sie sogar als sehr schlecht.
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In Bezug auf die psychischen Anforderungen ist die Kategorie ,,sehr gut” gar
nicht vertreten, als ,gut” schatzen wiederum 3 der Befragten die eigene
Arbeitsfahigkeit ein und bei einem Viertel der Befragten (25,6%) ist sie mit-
telmaRig. Die deutliche Mehrheit (25; 58%) schatzt die eigene Arbeitsfahig-
keit in Bezug auf die psychischen Anforderungen als eher schlecht ein und
vier beurteilen sie als sehr schlecht.

20.4.3. Haufigkeitsverteilung der WAI-Werte in den Bewertungs-
kategorien
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Abb. 4: Verteilung der WAI-Werte (N=43)

Die Ermittlung der WAI-Werte hat eine Verteilung ergeben, die in Abb. 4
grafisch dargestellt ist. Die Ergebnisse besagen, dass Uber die Halfte der
Befragten (53,5%) Gber eine gute (19; 44,2%) bis sehr gute (4; 9,3%) Arbeits-
fahigkeit verfligt. 14 der Befragten (32,5%) erzielen ein méaRiges Ergebnis (28
bis 36 Punkte, , Arbeitsfahigkeit verbessern”) und bei 6 (14%) der Befragten
ist die Arbeitsfahigkeit schlecht (7 bis 27 Punkte, ,Arbeitsfahigkeit wieder-
herstellen®).
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20.5. Diskussion

Es liegt hier eine Untersuchung zur gesundheitlichen Verfassung der Mitar-
beitenden der gerontopsychiatrischen Abteilung des Krankenhauses Gilead
Il in Bielefeld vor, die Teil eines Projekts zur betrieblichen Gesundheitsfor-
derung ist. Aus einer 40%-igen Riicklaufquote der Fragebbgen ergab sich
eine StichprobengréfRe von N = 43, was flr derartige Untersuchungen einen
relativ guten Ausgangspunkt darstellt.

Bei der Planung der Vorgehensweise haben wir uns fiir die Verwendung des
Quick Checks und des WAI entschieden, da es sich bei beiden um standardi-
sierte Analyse-Werkzeuge und um hilfreiche Instrumente zur Erkennung des
Handlungsbedarfs fiir MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsférde-
rung handelt. Dennoch muss die Frage nach der Belastbarkeit der Ergebnis-
se gestellt werden und danach, inwieweit sie reprasentativ sind fir die tat-
sachliche Situation.

60% der Fragebogen sind nicht mit in die Auswertung eingegangen, lber die
Griinde dafiir kann nur spekuliert werden, ebenso wie dariber, welche
Personen die Fragebdgen mehrheitlich abgegeben haben. Diese Fragen
kénnen aber anhand der Daten nicht beantwortet werden, da auf die Erhe-
bung soziodemografischer Daten praktisch komplett verzichtet wurde. Aus
Griinden des Datenschutzes war es notwendig, eine vollstandige Anonymi-
sierung der erhobenen Daten sicherzustellen. So wurden samtliche Fragen
nach Alter, Geschlecht, Station etc., die einen Rickschluss auf einzelne Per-
sonen ermoglicht hatten, aus dem WAI-Fragebogen entfernt. Auf diese
Weise entsprach die Befragung den Anspriichen der Instanzen, die sich fir
die Rechte der Mitarbeitenden einsetzen und wurde gebilligt.

Mit dieser Anonymisierung wird aber auch die Feststellung eventuell vorlie-
gender Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten verhindert. Dariiber, ob sich
die einzelnen Stationen unterscheiden oder ob das Alter einen Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit hat, konnen aufgrund der erhobenen Daten keine Riick-
schllisse gezogen werden.
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Als positiv ist in jedem Fall zu erwahnen, dass die Ergebnisse einen guten

ersten Eindruck Uber die Belastungssituation innerhalb der Abteilung fir

Gerontopsychiatrie geben. Die Ergebnisse machen an mehreren Stellen die

Relevanz von Interventionsstrategien und Praventionsmallnahmen sehr

deutlich, und selbst wenn dies vermeintlich langst bekannte oder vermutete

Aspekte sind, kénnen sie nun doch auch als tatsachlich erwiesen angesehen

werden. Im Ubrigen stehen die Ergebnisse im Einklang mit Daten aus dem

BKK-Bericht, was verdeutlicht, dass sie ein reprasentatives Bild der momen-

tanen Belastungssituation in der Abteilung Gerontopsychiatrie ergeben und

dass die beiden zentralen Fragen, die vor Beginn des Projekts gestellt wur-

den, beantwortet wurden.

20.6.

1
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21. Homo ludens —
Theaterspiel als wirksames Antidepressivum

Bjérn Kaltwasser

21.1.  Hintergrund

Schon seit jeher verstandigen sich Menschen untereinander, indem sie sich
etwas ,vorspielen”. Jiingere Erforschungen hunderter Kulthéhlen erbrach-
ten Zeugnisse davon, dass theatrale Prozesse in Form von kultischen Tanzen
schon vor den Hohlenmalereien stattgefunden haben. Theater ist somit
wahrscheinlich die alteste des Menschen selbstbegriindende Artikulation
[1]. Man kann also sagen, dass Theaterspiel oder theatrale Prozesse die
Identifikation des Menschen mit sich selbst in dem ihm umgebenden Um-
feld fordern.

Der Begriff des homo ludens (lat. Der spielende Mensch) wurde von Johan
Huizinga [2] in die wissenschaftliche Diskussion eingebracht, geht aber in
seinen Urspriingen wesentlich weiter zuriick. So bemerkte schon Friedrich
Schiller in seinem 15. Brief Giber die dsthetische Erziehung des Menschen: ,,...
er (der Mensch) ist nur da ganz Mensch, wo er spielt.” [3] Schiller beschreibt
in seinem Gedanken die Idee der Vervollkommnung des Menschen durch
das Spiel. Huizinga entwickelt aus diesem Gedanken ein Menschenbild, in
dem das Spiel Ursprung aller Kultur sei. Fiir meine weiteren Ausfiihrungen
mochte ich den Aspekt des Homo ludens hervorheben, der zur Verdeutli-
chung einer hoffnungsvolleren Sicht auf das (Gefiihls-)Leben eines Men-
schen beitragt.

21.2. Ziele

Ziele der psychiatrischen Pflege sind die Wiederherstellung der Beziehung zu
sich selbst und zur Umgebung, die Erweiterung der sozialen Kompetenzen,
Aufbau und Training alltagspraktischer Fahigkeiten, die Gestaltung von Ar-
beit und Freizeit trotz Krankheit und/ oder Behinderung, die Férderung von
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Selbstbestimmung und Autonomie, sowie das Erwerben von Strategien im
Umgang mit Krankheit und Behinderung [4]. Stellt man diesen Anforderun-
gen Resultate aus der Theaterarbeit gegeniiber, lassen sich einige Kongru-
enzen feststellen. In der Theaterarbeit sind die personliche Entwicklung
jedes Einzelnen mit seinen individuellen Ressourcen sowie das ,,Ich-Erleben”
in einer Gruppe zentrale Grundelemente. Darliber hinaus unterstiitzen spe-
zifische Ubungen das Erlernen und Einiiben von Ritualen und Softskills, die
fir die Bewadltigung des Alltagslebens von elementarer Bedeutung sind.
Nach einer qualitativen Studie von Snow et al [5] bewirkt es:

- Verminderung des Gefihls, stigmatisiert zu sein
- Verbesserung des Selbstbildes und der Reife

- Verbesserung der Kommunikation und sozialer Kompetenzen und der
Sozialisation

- Zunahme des Selbstvertrauens und mehr Gefiihl von Kompetenz

- Zunahme von Spontaneitat und Ausdruck

- Zunahme des Verantwortungsgefiihls

- ein erweitertes und positiveres Selbstwertgefiihl

Die Ergebnisse der breit angelegten Studie zeigen, dass sich Theaterarbeit

besonders gut fir Menschen mit psychischen Erkrankungen eignet. Beson-

ders in Hinsicht auf den affektiven Bereich menschlichen Bewusstseins wirkt

sie sich grundlegend positiv aus. Eine bekannte These ist die, dass Theater-

arbeit die Selbstheilungskrafte starkt, was sich gleichzeitig positiv auf den

gesamten somatischen und psychischen Bereich auswirkt [6]. Zu dieser

These existieren bereits eine Vielzahl bestatigender Untersuchungsergebnis-

se und Erfahrungsberichte. Die genannten Griinde bestarkten uns eine The-

atergruppe in das Konzept unserer PIA zu integrieren.

21.3. Vorgehen

Fiir die Selektion der Teilnehmerinnen (TN) bestand keine Beschrinkung
hinsichtlich des Alters, des Geschlechts oder des Krankheitsbildes. Auch
wurden keinerlei schauspielerische Kenntnisse vorausgesetzt. Die Gruppe
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setzt sich aus Patienten unserer PIA zusammen. Ausschlussfaktoren waren
akute Symptomatik (Suizidalitat, Psychose, Intoxikation, Manie) oder eine
fortgeschrittene Demenz. Der Zeitpunkt des Angebotes wurde so gewahlt,
dass auch Berufstatige an der Gruppe teilnehmen kdnnen. Das Konzept fir
den Theaterkurs wurde an interessierte Patienten ausgehandigt und mit
diesen ein ausfiihrliches Vorgesprach gefiihrt. So sollten ihnen von vornehe-
rein der Entscheidungsspielraum gegeben werden, sich freiwillig fir die
Teilnahme an der Gruppe zu entscheiden. Auch potentielle Uberlastungssi-
tuationen konnten somit schon im Vorfeld besprochen werden. Die Gruppe
besteht aktuell aus neun Personen, davon ist bei zwei Drittel eine schwere,
rezidivierende Depression diagnostiziert.

Einmal pro Woche findet eine zweistlindige Kurseinheit statt. Jede Kursein-
heit beginnt mit einem BegriiBungsritual. Dabei vollziehen die TN, nachdem
sie personlich durch den Gruppenleiter angesprochen und begriiRt wurden,
klare, gerade Gange durch den Raum, ohne sich zu berihren. Der Raum wird
dabei immer gleichmaRig ausgefiillt. Wahrend der Bewegung vollziehen alle
eine ,Ablage” d.h. jeder lasst fiir sich den Tag in einer fir ihn angemessenen
Zeit murmelnd Revue passieren, ohne auf die Anderen zu achten. Erst wenn
alle damit fertig sind beginnen spezielle Schauspieliibungen, mit welchen
Eigen- und Fremdwahrnehmung, Korpergefiihl, Stimme und Prasenz ge-
schult werden. Weiterhin starken sie Sinneswahrnehmungen, Koordinati-
ons- und Konzentrationsfahigkeit sowie das Gruppenempfinden und bilden
den Schwerpunkt der Arbeit. Wichtig ist, dass sie mit viel Humor und positi-
ver Wertschatzung angeleitet werden.

Ein Beispiel fiir eine Konzentrationslibung, die gleichzeitig auch das Grup-
penempfinden und das Vertrauen in die Gruppe starkt ist das gemeinsame
Zahlen. Hierbei stehen die TN im Kreis zusammen und haben die Augen
geschlossen. Nun wird in einer zufallig entstehenden Reihenfolge von eins
bis zwanzig gezahlt. Wenn eine Zahl gleichzeitig von zwei TN genannt wird,
muss von vorne begonnen werden. Im Laufe der Zeit kann mit dieser Ubung
in jeder Gruppe eine offensichtliche Verbesserung der Gruppenkommunika-
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tion festgestellt werden und die Dopplungen von Zahlen nehmen deutlich
ab.

Bei allen Schauspieliibungen kann jeder Teilnehmer ohne sich dafiir recht-
fertigen zu missen entscheiden, ob er oder sie bestimmte Theateribungen
nicht mitmachen mochte. Das fordert die individuelle Entscheidungsfreiheit
und es hat sich gezeigt, dass von diesem Angebot wenig Gebrauch gemacht
wird. Die Theateribungen nehmen zwei Drittel der Kurszeit in Anspruch.
Erst danach kommt es zu kurzen, angeleiteten Improvisationen. In diesen
zeigen sich die speziellen, individuellen Fahigkeiten und Ressourcen jedes
Teilnehmers, die zum Funktionieren der gesamten Gruppe beitragen. Wich-
tig hierbei ist, dass nach jeder Improvisation, teilweise auch nach den
Schauspiellibungen, der Raum fiir Reflexion gegeben wird. Wie zu Beginn
wird dann zum Abschluss jeder Kurseinheit wird ein gemeinsames Ab-
schlussritual vollzogen, bevor die TN wieder in ihren Alltag entlassen wer-
den.

21.4.  Ergebnisse

Schon Max Reinhardt bezeichnet die Leidenschaft Theater zu spielen als
Elementarantrieb des Menschen [7]. Tatsdchlich stellten sich bereits nach
wenigen Monaten erste Erfolge ein. Eine Patientin berichtete durch die
regelmafigen Status- und Stimmibungen in ihrer Freizeit selbstsicherer
auftreten zu konnen. Ein weiteres Ergebnis ist die RegelmaRigkeit, mit der
die Patienten zu den Proben kommen. Mussten zu Beginn einige TN wo-
chentlich an den Termin erinnert werden, so erscheinen sie heute mit einer
viel selbstverstandlicheren RegelmaRigkeit oder melden sich friihzeitig ab. In
den Reflexionsrunden gaben Patienten mit depressiven Erkrankungen an,
durch die Theatergruppe wieder Freude empfinden zu kénnen. Das vielleicht
erstaunlichste Ergebnis besteht aber darin, dass bei keinem der TN die Not-
wendigkeit einer Krisenintervention in der Form eines stationaren Aufent-
haltes notwendig war. Bei einer der TN kam es im Verlauf gar zu einer Re-
duktion ihrer Antidepressiva. Im Blutspiegel wurde dafiir ein ausreichend
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hoher Wert festgestellt. Ob und wie dies mit der Theaterarbeit zusammen-
hangt ware fir die Zukunft sicherlich eine spannende Forschungsfrage.

21.5.  Schlussfolgerung

Die Einflihrung der Theatergruppe in das Therapieangebot der PIA ist nach
einem Jahr positiv zu bewerten. Wie schon bei den Ergebnissen gezeigt
wurde hat sie zu guten Ergebnissen bei den TN gefiihrt. Wichtig bei der
Leitung einer derartigen Gruppe ist neben der Wertschatzung fir jeden
Menschen auch ein hohes MaR an Theatererfahrung des oder der Leiten-
den. Dann erst konnen Menschen mit psychischen Problemen in einer siche-
ren Umgebung bis an ihre Grenzen und teilweise dariber hinaus gefiihrt
werden. Die Theaterarbeit ,weckt schlummernde Potentiale, balanciert
Unausgeglichenheiten und schafft durch bewusste Gestaltung Gefille, die
das Untragbare tragbar und das Unfassbare fassbar machen.” [8] Mit ihrer
Hilfe kann jeder TN seinen homo ludens in sich entdecken, der ihn oder sie
dazu befahigt verlorene oder beschadigte Ressourcen wieder zu entdecken,
hoffnungsvoll in die Zukunft zu blicken und personlich einengende Umstan-
de zu Gberwinden.
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22. ZwangsmaBnahmen im Vergleich an sechs psychiatri-
schen Abteilungen

Regina Ketelsen, Michael Schulz

22.1.  Fragestellung

Bei etwa 10 % der psychiatrisch stationdr behandelten Patienten werden
ZwangsmaBnahmen wie Fixierung, Isolierung und zwangsweise Verab-
reichung von Psychopharmaka durchgefiihrt [1]. Zwischen Kliniken bestehen
dabei erhebliche Unterschiede [1, 2, 3]. Trotz der Haufigkeit der Anwendung
von ZwangsmaBnahmen und der Varianz sowie der nicht unerheblichen
moglichen Folgen von auto- und fremdaggressivem Verhalten und Zwangs-
maRnahmen fiir Patienten und Mitarbeiter existiert bisher keine systemati-
sche Qualitatssicherung. In Deutschland wurde mittlerweile eine S2-
Praxisleitlinie , Therapeutische MaRnahmen bei aggressivem Verhalten in
der Psychiatrie und Psychotherapie” veroffentlicht [4, 5]. Ziele der vorlie-
genden Untersuchung waren die vergleichende Erfassung der in sechs Abtei-
lungen durchgefiihrten Fixierungen und Isolierungen und die Uberpriifung
von Zusammenhangen zwischen soziodemografischen, diagnostischen und
Klinikvariablen und der Dauer der ZwangsmaRnahmen.

22.2. Methode und Material

An den beteiligten Kliniken wurden Fixierungen und lIsolierungen verglei-
chend untersucht [6]. Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse beziehen
sich auf einen Untersuchungszeitraum von 6 Monaten (1.1.2004 bis
30.06.2004) und eine Stichprobe von 10.352 Behandlungsfillen. Insgesamt
wurden im Jahr 2004 in den teilnehmenden Kliniken 20.704 Félle behandelt.
Ein Vergleich der Fixierungen und Isolierungen erfolgte auf der Fallebene,
die den Behandlungsepisoden entspricht, bezogen auf folgende Qualitatsin-
dikatoren [1]: Anteil der von ZwangsmalRnahmen betroffenen Patienten
(Falle in %), Anzahl der Zwangsmalnahmen pro betroffenem Fall, kumulati-
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ve Dauer der Zwangsmafnahmen bei einem betroffenem Fall und durch-
schnittliche Dauer einer Zwangsmalinahme. Die statistische Auswertung
erfolgte mittels SPSS 14. Zur Beschreibung der Verteilung von quantitativen
Daten wurden der arithmetische Mittelwert und der Median als MaRzahlen
zur zentralen Lage sowie die Standardabweichung, Minimal- und Maximal-
wert zur Charakterisierung der Streuung berechnet. Neben der deskriptiven
Auswertung wurde Interferenzstatistik angewendet. Eine Prifung der Vari-
ablen auf Normalverteilung wurde durchgefiihrt. Lag keine Normalvertei-
lung vor, so kam die Kruskal-Wallis Varianzanalyse fiir Rdnge zur Anwen-
dung. Bei statistischer Signifikanz (p<0.05) kam der Mann-Whitney U-Test
zur tiefer gehenden Analyse zur Anwendung. Eine Adjustierung nach Bonfer-
roni wurde durchgefiihrt.

22.3.  Ergebnisse

Die ZwangsmalRnahmendaten der Kliniken wurden fir jede ICD-10-
Diagnosehauptgruppe sowie fir die Gesamtstichprobe analysiert. Insgesamt
wurden bei 339 Behandlungsfillen (3,0 %) ZwangsmaRnahmen dokumen-
tiert. Fixierungen wurden bei 315 Fallen durchgefiihrt. Das Durchschnittsal-
ter lag bei 41,2 Jahren (SD: 16,3), Manner waren im Durchschnitt 41,02 (SD:
15,9) und Frauen 41,5 (SD: 17,7) Jahre alt. Alter und Dauer einer Zwangs-
malnahme korrelieren schwach (Pearson-Korrelationskoeffizient: 0,075;
p<0.05). Von ZwangsmaRnahmen betroffen waren 203 Manner (60.4 %) und
133 Frauen (39,6 %). Bei 2 Personen war das Geschlecht nicht dokumentiert.
Die grofRte Gruppe stellt die Diagnosegruppe F2 — Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Stérungen - mit 178 Fallen (51,2 %) dar, gefolgt von F1 -
substanzbezogene Storungen - mit 51 Fallen (15,5 %), F6 - Personlichkeits-
und Verhaltensstérungen - mit 30 Fallen (9,1 %), F4 - neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme Stérungen - mit 22 Fallen (6,7 %) und FO - organi-
sche psychische Stérungen - mit 21 Fallen (6,4 %). In drei Kliniken wurden
bei 24 Fallen auch Isolierungen durchgefiihrt, davon 163 von 173-mal in
einer Klinik. Flr die durchschnittliche Dauer der MaRnahme ergab sich ein
Wert von 8,58 Stunden (range 0.16 — 290,75 Std.; SD: 23,41). Die haufigste
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Hauptdiagnose bei den MaRnahmen mit Isolierung war F2 (n=121; 69,9 %),
gefolgt von F7 (n=27; 15,6 %). Der Kruskal Wallis Test ergibt, dass die Dauer
im Hinblick auf Kliniken statistisch signifikant unterschiedlich ist (Chi2=7,083;
df=5; p<0.01). Der Kruskal-Wallis Test zeigt auch einen Effekt der Diagnose
auf die Dauer der MalRnahmen (Chi2= 3,08; df=6; p<.001). Eine weiterge-
hende Analyse zeigt, dass zwischen den Diagnosen F6 (Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen) und F5 (Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Stérungen oder Faktoren), F7 (Intelligenzminderung) und F4 (Neurotische-,
Belastungs- und somatoforme Stérungen), F4 und F2 (Schizophrene, schizo-
type und wahnhafte Stérungen) sowie zwischen F2 und FO (Organische psy-
chische Storungen) statistisch signifikante Unterschiede bestehen. Die
durchschnittliche Dauer der ZwansgmaRBnahmen bei Mannern betrug 5,87
Std. (SD: 13,4) und bei Frauen 4 Std. (SD: 5,8). Die Berechnung fuir unabhan-
gige Stichproben ergab, dass die Dauer der Mallnahmen bei Mannern statis-
tisch signifikant langer war als bei Frauen (p<0.05).

22.4. Diskussion

Der Anteil der von Fixierungen und Isolierungen betroffenen Falle liegt mit
3,0 % deutlich niedriger als in der vergleichenden Untersuchung von Fixie-
rungen und lIsolierungen an jeweils 7 deutschen und 7 Schweizer Kliniken
mit 7,8 % an den deutschen Kliniken und 12,5 % an den Schweizer Kliniken
[3]. Im Vergleich zu dieser Untersuchung ist die durchschnittliche Dauer mit
5,0 Stunden deutlich niedriger als in den Schweizer Kliniken mit 48,7 Stun-
den bei Fixierungen und 55 Stunden bei Isolierungen und etwas niedriger als
in den beteiligten deutschen Kliniken mit 9,6 und 7,4 Stunden [7]. Anderer-
seits sind die MaBnahmen pro Fall mit 3,7 hoher als an den Schweizer Klini-
ken in der o. g. Untersuchung mit 1,5 bei Fixierungen und 1,6 bei Isolierun-
gen und dhnlich den Ergebnissen der deutschen Kliniken mit 3,4 und 4,2 [7].
Insgesamt scheint die Tendenz zu bestehen, auch an den hier beteiligten
Kliniken MafRnahmen schneller als in der Schweiz wieder aufzuheben mit im
Verlauf mehr MaBnahmen pro betroffenen Fall.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung weisen darauf hin, dass es
zwar im Hinblick auf Diagnose, Klinik und Geschlecht unterschiedlich lange
dauern bei ZwangsmalRnahmen gibt, allerdings erklaren die Merkmale auch
nur einen Teil der Varianz, d. h. es existieren noch ganz andere Einflussfak-
toren, wie etwa der Anteil der schwer chronisch Kranken in der Versor-
gungsregion (z. B. in Abhangigkeit von stationaren Wohneinrichtungen fur
psychisch Kranke), die Frihzeitigkeit des Erkennens einer krankenhausbe-
durftigen Situation im ambulanten Versorgungssektor, die Zugangsmodalita-
ten etc. Inwieweit u. a. die Inzidenz aggressiver Vorfélle in den Kliniken
durch die personelle Besetzung, Behandlungskontinuitdt durch das soge-
nannte Sektor- oder Heimatstationsprinzip, die Offnung oder SchlieBung von
Stationen [8], die Haltung von Mitarbeitern gegeniber Patienten, Umgang
mit aggressivem Verhalten und ZwangsmalRnahmen mit unterschiedlichen
Traditionen in den Kliniken, die Durchfiihrung von Fortbildungen, die medi-
kamentdse Behandlung, die Schwere der Erkrankung der Patienten, die
Stationsatmosphare und architektonische und Ausstattungsunterschiede auf
den Stationen Einfluss auf die Anwendung von ZwangsmaRnahmen haben,
war nicht Gegenstand dieser Untersuchung, hier besteht dringender weite-
rer Forschungsbedarf.

22.5. Schlussfolgerung

Insgesamt wird ein Vergleich der Inzidenz und Dauer von Zwangsmafnah-
men zwischen Kliniken der Komplexitdt nicht gerecht, da diese Ergebnisse
alleine nicht ausreichend aussagekraftig sind. In Anbetracht der hohen Be-
deutung, die die Anwendung von ZwangsmaBnahmen fiir die Grundrechte
von Patienten und ihr Erleben mit sich bringt, sollten sie als Qualitatsindika-
tor moglichst mittels einer einheitlichen Software in den Kliniken erfasst
werden. Wissenschaftlich sollten die klinikbezogenen Einflussvariablen wie
Bettenausstattung, Klientel, Finanzierung, Personalausstattung, Qualifikati-
on des Personals, Merkmale der Versorgungsregion bei diesen Untersu-
chungen Beriicksichtigung finden [9] und genauer analysiert werden, um die
erheblichen Unterschiede zwischen Kliniken aufklaren zu kénnen.
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Damit wirden auch an die jeweilige Situation in den Kliniken adaptierte

Interventionsstrategien effektiver einsetzbar mit dem Ziel, Patienten so

selten wie moglich der Durchfiihrung von ZwangsmaRnahmen auszusetzen

und die Mitarbeiter vor Ubergriffen zu schiitzen.

22.6.
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23. Verbesserung der Alltagsaktivitdten in der geriatri-
schen Komplexbehandlung

Rainer KlefSmann, Kerstin Sudbrak, Klaus-Thomas Kronmililler, Michael L6hr

23.1.  Fragestellung

Haben die therapeutischen und pflegerischen (speziell therapeutisch-
aktivierende Pflege [1], Interventionen und MalRnahmen, die im Rahmen der
geriatrischen Komplexbehandlung erfolgen, Auswirkungen auf die grundle-
genden Selbstversorgungsfahigkeiten und -fertigkeiten eines Patienten?

In wieweit verdndert sich der ,Barthel-Index” von Aufnahme bis Entlassung?
23.2. Methode und Material
23.2.1. Untersuchungsdesign

Bei der Untersuchung handelt es sich um eine Querschnittstudie mit einem
guantitativen Forschungscharakter. Als Datenmaterial wurden die Barthel-
Indices bei Aufnahme und Entlassung sowie die soziodemographischen
Daten erhoben. Zur einheitlichen und transparenten Operationalisierung
der Einzel-ltems wurde das Hamburger Einstufungsmanual von 1999 [2]
verwandt. Als Grundlage wurden Patientenakten genutzt, die katamnestisch
analysiert und ausgewertet wurden.

23.2.2. Geschichte und Reputation des Barthel-Index

1965 entwickelten Barthel und Mahoney eine einfache Methode zur Beur-
teilung der Selbstversorgungsfiahigkeiten von chronisch Kranken mit neuro-
muskuldren Erkrankungen [3]. Einen hohen Anspruch an die statistischen
Gutekriterien hatten sie damals nicht. Auch die Adaption ihrer Methode in
andere Zusammenhange z.B. als Qualitdtskennzahl, als Kontrollparameter
von Behandlungsverlaufen und als MaRstab der Vergitungsstrukturen war
nicht vorhersehbar oder geplantes Ziel. Liilbke et al. sehen in ihrer Kontext-
studie den Erfolg des Barthel-Index in der einfachen und anschaulichen
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Anwendung und in dem weltweiten Verbreitungsgrad. Der haufig bestehen-
de Eindruck einer hohen Validitat und Reliabilitdt des Instrumentes wird
durch ihre Analyseergebnisse relativiert und als unzureichend abgesichert
beschrieben [4].

23.2.3. Feld/ Feldzugang

Die Untersuchung wurde in der Abteilung Innere Medizin des Zentrums fiir
Altersmedizin der LWL-Klinik Gitersloh durchgefihrt.

23.2.4. Sampling

Es wurden die Akten berlicksichtigt, die als geriatrische Komplexbehandlung
abgerechnet wurden. Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben, die an eine geri-
atrische Komplexbehandlung gestellt werden, beinhalteten alle ausgewahl-
ten Akten die bendtigten Daten. Fiir den Zeitraum Januar bis Dezember
2009 konnten 266 Akten bericksichtigt werden.

23.2.5. Durchfiihrung der Untersuchung

Die Studienplanung erfolgte im Januar und Februar 2010. Nach einem Pre-
test wurden das Design und das Sampling modifiziert. Die Datenerhebung
durch eine Studentin der Gesundheitswissenschaften erfolgte im Marz und
April 2010.

23.2.6. Erhebungsmethoden

Die Daten wurden zu 100% aus Patientenakten erhoben und in vorgegebe-
nen Kategorien einer EXCEL-Matrix Gbertragen.

23.2.7. Auswertungsmethoden

Die erhobenen Daten wurden statistischen Analysen unterzogen. Deskripti-
ve Verfahren und abgesicherte Effektstarken wurden mittels SPSS 15.0 ana-
lysiert. Es wurde die Methode der statistisch abgesicherten Effektstarke [5]
genutzt. Diese hat den Vorteil, verglichen mit der herkdmmlichen statisti-
schen Signifikanz und klassischen Effektstdrke [6], dass nicht allein das Vor-
handensein von Effekten, sondern die GroRe des Wirkungseffektes statis-
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tisch abgesichert werden kann. Das statistisch abgesicherte Niveau wurde
auf 5% festgelegt. Zur Beurteilung von Effektstarken sind folgende Konven-
tionen Gblich: Effektstarken = 0,1 (kleiner Effekt), = 0,5 (mittlerer Effekt) und
=0,8 (groRer Effekt) [5].

23.3.  Ergebnisse

An dieser Stelle wird ein Auszug aus den Ergebnissen dargestellt. Insgesamt
wurden 266 Akten in die Studie einbezogen (N=266). Das Durchschnittsalter
der Patientlnnen betrug 81 Jahre bei einer Standardabweichung von 7,7. Ein
Drittel der Patientinnen waren mannlich (88; 33,1%), zwei Drittel weiblich
(178; 66,9%). Es zeigte sich, dass 48,1% (128) der Patienteninnen aufgrund
einer unspezifischen Gangstorung (ICD R26.8) in stationarer Behandlung
waren. Die verbleibenden 138 Patientenlnnen zeigten heterogene Diagno-
sen (64). Ausgewertet wurden nur die Hauptdiagnosen. Die durchschnittli-
che Verweildauer betrug 25 Tage. Der Mittelwert des Barthel-Index bei
Aufnahme betrug 43,7 Punkte von 100, bei Entlassung 60 Punkte von 100.
Wissenschaftlich gestiitzte Aussagen kénnen von diesen Werten allerdings
nur bedingt abgeleitet werden. Die Erwdhnung an dieser Stelle erfolgt nur
zur Orientierung, da viele Institutionen die Vorher-Nachher-Werte erheben
(vgl. Tab. 1). In der Betrachtung der Ergebnisse ohne Berlicksichtigung von
soziodemographischen Faktoren, konnten folgende abgesicherte Effektstar-
ken in den einzelnen Unterkategorien und des Gesamtwertes des Barthel-
Index gefunden werden (vgl. Tab.2). Festzustellen ist, dass in keinem Bereich
groBe Effekte vorhanden sind und dass nur in zwei Bereichen (Aufstehen
und Umsetzen/ Aufstehen und Gehen) mittlere Effekte (0,5) vorliegen. Al-
lerdings sind in allen weiteren Bereichen zumindest kleine Effekte erkenn-
bar, wobei die Thematik der Kontinenz im Stuhl- und Harnbereich (0,2 und
0,1) das Schlusslicht bildet. Im Vergleich der Effektstarken bei Manner und
Frauen wird deutlich, dass nur bei Frauen in vier Bereichen (Aufstehen und
Umsetzen/ Sich Waschen/ Aufstehen und Gehen/ Treppen steigen) mittlere
Effekte (0,5) vorliegen. Bei Mannern sind generell nur kleine Effekte vorhan-
den.
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Messung Iltem N Minimum |[Maximum Mittelwert Standardabweichung
Auinanme  |Essen 266 0 10 6.4 as
sufnahme  |Aufstehen und Umsetze 266 0 15 8.2 52
Aufmehme  |Sich Waschen 266 1] 10 1,7 24
Aumanme | Teiletten Benutzung 266 ] 10 48 aa
Autnahme  |Baden Duschen 266 il 10 05 15
Aufnahme  |Aufstehen und Gehen 266 o 15 5,7 55
sufmahme | Treppen steigen 266 ] 10 14 ET
Aufnahme  |An- und Ausklelden 266 0 10 33 33
Aufnahme | Stuhlkentinenz 266 1] 10 55 43
Aunanme  |Hamkontinenz 266 0 10 5.8 41
Aufmehme  [Gesamt 266 a 100 43,7 298
Entassung |Essen 266 i] 10 78 3l
Entassung _[Aufstehen und Umsetze 266 0 15 1.2 45
Enfiassung | Sich Waschen 266 0 10 3,0 25
Entassung | Toiletten Benutzung 266 0 10 63 3a
Entassung _|Baden Duschen 266 1] 15 1,1 23
Entlassung [Aufstehen und Gehen 266 a 15 8,8 58
Entassung | Treppen steigen 266 0 15 29 ag
Entassung |An- und Auskleiden 266 i 10 59 41
Enfiassung  [Stuhlkontinenz 266 i 10 66 43
Entiassung  |Hamkontinenz 266 0 10 5.4 41
Entizssung [Gesamt 266 0 100 60,0 315

Tabelle 1: Barthel-Index. Vergleich der Aufnahme- und Entlassungswerte

Item N abgesicherte Effektstarke Beurteilung
Essen 266 0,3 kleiner E ffekt
Aufstehen und Umsetze 266 0,5 mittlerer Effekt
Sich Waschen 266 0,4 Kleiner E ffe kt
Toiletten Benutzung 266 0,3 kleiner E ffe kt
Baden Duschen 266 0,3 Kleiner E ffe kt
Aufstehen und Gehen 266 0,5 mittlerer Effekt
Treppen steigen 266 0,4 Kleiner E ffe kt
An-und Auskleiden 266 0,4 kleiner E ffekt
Stuhlkontinenz 266 0,2 kleiner E ffekt
Harnkontinenz 266 0,1 kleiner E ffekt
Gesamt 266 0,4 kleiner E ffe kt

Tabelle 2: Abgesicherte Effektstarken gesamt.

Geschlecht Item N abgesicherte Effektstirke Beurteilung
m Essen 88 0,3 iiner Effekt
m Aufstehen und Umsetze 88 0.4 Weiner Effekt
m Sich Waschen a3 0.2 kieiner Effakt
i Toiletten Benutzung a8 0,2 Ideinar Effakt
M Baden Duschen a8 0.1 kleinar Effakt
m Aufstehen und Gehen a8 04 Kiziner Effsut
m Treppen sieigen a8 0.2 Weiner Effekt
m An- und Auskleiden 88 0.3 Kieiner Effext
m Stuhlkontinenz 28 0,1 Weinar Effakt
m Harmkontinenz 88 0.1 Wginar Effaxt
[ia] Gesamt a8 04 Kiiner Effekt
e Essen 178 0.3 kisiner Effekt
v Aufstehen und Umsetze 178 0.5 mittlerer Effekt
e Sich Waschen 178 0,5 rittlerer EFfakt
e Toiletten Benutzung 178 0.3 Ileiner Effakt
e Baden Duschen 178 04 Wzinar Effakt
v Aufsiehen und Gehen 178 0.5 mittlerer Effekt
e Treppen steigen 178 0.5 mittlerer Effekt
v An- und Auskleiden 178 0.4 Kiginer Effekt
vy Stuhlkontinenz 178 0,1 Weiner Effekt
e Harmkontinenz 178 0.1 Wisinar Effeut
e Gesamt 178 04 Kisiner Effekt

Tabelle 3: Abgesicherte Effektstirken nach Geschlecht.
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23.4. Diskussion

Trotz notwendiger kritischer Betrachtung der Ergebnisse kann die unter 1.1
formulierte Frage nach der Wirkung der Behandlung und Pflege fiir die
Selbstversorgungsfahigkeit, innerhalb der geriatrischen Komplexbehand-
lung, durchaus als positiv beantwortet werden. Generell sind nur kleinere
und mittlere Effekte aufgetreten. Die deutlichsten Effektstdrken sind in den
Item-Bereichen Mobilisation und Gehen zu finden. Bei der Hauptdiagnose-
gruppe ,unspezifischen Gangstérung” (ICD R26.8) treten die groRten Effekt-
starken in den genannten ltem-Bereichen auf. Diskutabel ist, ob es statis-
tisch lege artis ist, aus einem Instrument, wie den Barthel-Index, Item-
Ebenen isoliert zu betrachten.

Eine ebenfalls positive Tendenz zeigt die absolute Mittelwertverdanderung
des Barthel-Index von 43,7 bei Aufnahme, hin zu 60 Punkten, bei Entlassung.
Diese Veranderung weist nur einen kleinen Effekt auf, die in der Bewertung
aber zu einem mittleren Effekt tendiert. Bei einer differenzierten klinischen
Betrachtung werden allenfalls flir den Patienten kleine Niveauspriinge, im
Sinne einer Verbesserung der Selbstversorgungsfahigkeit und —fertigkeit
erzielt. Diese kleinen klinischen Verbesserungen kénnen fiir den Patienten
aber eine groRe Bedeutung haben. Diese Untersuchung bietet keine Hinwei-
se darauf, welche MaBnahmen und Therapien wirksam sind. Sie dient aus-
schlieBlich dazu, einen veranderten Status im Bereich der Selbstversor-
gungsfahigkeit zu identifizieren. Aufgrund des Studiendesigns kénnen die
Ergebnisse nicht einfach Gbertragen werden und haben auch keine generali-
sierende Aussagekraft.
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23.5.  Schlussfolgerung

Der Barthel-Index bietet aufgrund seines hohen Praxisbezuges und der ein-
fachen Handhabung eine gute Moglichkeit, die Veranderung der Selbstver-
sorgungsfahigkeit zu objektivieren. Die spezielle Auswertung mit abgesicher-
ten Effektstarken bietet auch zukiinftig eine gute Mdglichkeit, Veranderun-
gen transparent darzustellen. Es ist in weiteren Studien zu priifen, ob bei
differenzierter Bedarfsorientierung im pflegerischen, medizinischen und
therapeutischen Bereich die Effektstarken sich positiv oder negativ veran-
dern. Differenzierte Interventionsforschung ist in Zukunft gefragt, damit
Effekte auf Interventionen zurilickzufiihren sind. Trotz aller Einschrankungen
wird deutlich, dass die geriatrische Behandlung und Pflege den Patienten
dahingehend wirksam unterstitzt, seine Selbstversorgungsfahigkeit aufzu-
bauen.
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24, Depression und Suizidalitdt — Neuer Forderschwer-
punkt im Internationalen Hospitationsprogramm Pfle-
ge und Gesundheit

Nina Kolbe, Elke Donath, Monika Hérr, Holger Miska, Detlef Riising

24.1. Depression und Suizidalitdt in Deutschland: Ein Feld mit
Handlungsbedarf?

Depressionen gehéren weltweit zu den haufigsten und hinsichtlich ihrer
Schwere am meisten unterschatzen Erkrankungen, die Menschen aller Al-
tersstufen und Geschlechter, Gesunde wie chronisch Kranke treffen kénnen.
Weltweit sind 121 Millionen Menschen von dieser Erkrankung betroffen [1].
Auch in Deutschland ist die Depression mit einer Prdvalenz von 13% die
haufigste psychische Erkrankung [2] und das, obwohl man davon ausgeht,
dass nur bei jedem zweiten Betroffenen die Diagnose Depression gestellt
wird. Die Wahrscheinlichkeit im Laufe seines Lebens an einer depressiven
Episode zu leiden liegt zwischen 15 % und 17 % [3, 4].

Die gefiirchtetste Folge einer Depression ist der Suizid. Im Jahr 2007 t6teten
sich in Deutschland 9.402 Personen selbst [5]. Allerdings ist hier von einer
hohen Dunkelziffer auszugehen. Nach Angaben der Deutschen Gesellschaft
flr Suizidpravention (DGS) betragt die Suizidziffer in Deutschland
17,4/100.000 fur Manner und 5,7/100.000 fur Frauen. Demnach stirbt in
unserem Land jeder 87. Mann und jede 243. Frau durch Suizid.

Laut WHO sind von einem Suizid neben dem Durchfiihrenden sechs weitere
Menschen betroffen. Potenziert man vor diesem Hintergrund die bereits
erschreckend hohen Zahlen der Selbsttétungen mit dem Faktor 6, wird deut-
lich, dass es sich bei Suizid und Suizidversuchen auch um ein gravierendes
gesellschaftliches und soziales Problem handelt.

Insgesamt sind 40 % bis 70 % der Suizide auf Depressionen zuriick zu fihren
[6]. Schwere Depressionen treten des Ofteren als Co-Erkrankungen auf wie
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zum Beispiel nach Myokardinfarkt (Pravalenzrate: 15 % - 23 % [7]) oder
Morbus Parkinson (Pravalenzrate: 35 % [8]). Betrachtet man die chronische
Herzinsuffizienz, so zeigen sich bei 24 % - 85 % der Patienten depressive
Symptome, eine schwere Depression bei 14 % bis 26 % [9]. Die Existenz der
Depression steigert die Morbiditdt und die Mortalitdt, den Betroffenen wird
eine schlechtere Prognose zugesprochen. Zudem haben Depressive ein drei-
bis vierfach erhéhtes Risiko an einem Schlaganfall oder einem Herzinfarkt zu
sterben [10].

Von der grolRen Zahl der Menschen mit depressiver Symptomatik erhalt nur
eine Minderheit eine optimale Behandlung. Die Griinde hierfiir liegen zum
einen bei den Betroffenen, denen Hoffnung und Energie fehlt, sich Hilfe zu
holen oder denen entsprechende Hilfemdoglichkeiten nicht bekannt sind.
Zum anderen sind sie auf die Gesundheitsanbietern zurlickzufihren, bei
denen Unkenntnis, Unterschatzung und Stigmatisierung der Erkrankung zu
diagnostischen und therapeutischen Defiziten fuhrt.

Hieraus ergibt sich ein dringender Handlungsbedarf, zumal Depressionen in
der Regel gut behandelbar sind. Mit Psychotherapie und Pharmakotherapie
sowie psychosozialen Betreuungskonzepten stehen wirksame Behandlungs-
verfahren und Betreuungsansatze zur Verfliigung [11]. Aber dazu muss zu-
nachst die Depression erkannt werden.

Menschen mit Depression sind in allen Sektoren und Fachbereichen des
Gesundheitswesens zu finden (u.a. Psychiatrie, Padiatrie, auf internistischen
Stationen, Gynakologie, Onkologie, Geriatrie, im Alten- und Pflegeheim, in
der ambulanten Pflege).

Wahrend im medizinischen Bereich zu Diagnostik und medikamentésen
Therapieformen viel geforscht und entwickelt wird, wird das Thema ,De-
pression und Suizidalitat” in der pflegerischen Versorgung und der Behand-
lung durch nicht-adrztliche Heilberufe in Deutschland bisher nur gestreift.
Hier besteht in Deutschland noch groBer Nachhol- und vor allem Hand-
lungsbedarf.

127



24.2. Vom Ausland lernen — Das Internationale Hospitationsprogramm
Pflege und Gesundheit

Wie auch bei anderen Themen kann das Ausland ein wichtiger Impulsgeber
sein. Der fachliche Austausch mit den Akteuren vor Ort, das Kennen lernen
unterschiedlicher Ansatze, Methoden und Erfahrungen im Rahmen von
Auslandshospitationen kann wichtige Ansatze fiir die Entwicklung oder Wei-
terentwicklung von Praventions-, Betreuungs- und Versorgungsprojekte in
Deutschland liefern.

Das Internationale Hospitationsprogramm Pflege und Gesundheit, geférdert
von der Robert Bosch Stiftung, bietet seit nunmehr acht Jahren Fachkraften
aus Pflege- und Gesundheitsberufen die Moglichkeit an Einrichtungen des
Gesundheitswesens im Ausland zu hospitieren.

Neben der Férderung themenoffener Hospitationen beinhaltet die aktuelle
Forderphase des Programms erstmals auf Grund des beschriebenen Hand-
lungsbedarfs den thematischen Schwerpunkt , Depressionen und Suizidali-
tat“. Ziel dieser Fokussierung ist das theoretische und praktische Wissen fir
eine qualifizierte Versorgung fiir Menschen mit Depression und Suizidalitat
in Deutschland zu erweitern und von den Erfahrungen in anderen Landern
zu profitieren.
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24.2.1. Informationen iiber das Internationale Hospitationsprogramm
Pflege und Gesundheit

Das Programm richtet sich an Fachkrafte im Gesundheitswesen aus Praxis,
Management und Ausbildung, die eigen- oder mitverantwortlich strukturelle
und inhaltliche Verdanderungen in ihrem Tatigkeitsbereich planen, vermitteln
und/oder umsetzen. Bewerben kénnen sich Fachkréfte aus der Pflege und
aus anderen Gesundheitsberufen wie zum Beispiel Physio- und Ergothera-
peuten, Logopaden oder Diabetesberater.

Das Gastland und die Gastinstitution/en sind frei wahlbar, mussen sich je-
doch durch die Fragestellung begriinden. Dass heildt, dass in den gewahlten
Einrichtungen Erfahrungen mit Losungen zu den im Antrag dargelegten
Fragestellungen des Hospitationsvorhabens vorliegen. Die eigenstandige
Organisation des Hospitationsplatzes durch den Teilnehmer wird vorausge-
setzt.

Teilnehmer des Programms erhalten einen Zuschuss zu Reise- und Aufent-
haltskosten sowie Unterstiitzung bei der Suche nach einem geeigneten
Hospitationsplatz im Gastland und bei reiseorganisatorischen Fragen und
Problemen. Durch die verpflichtende Teilnahme an Vor- und Nachberei-
tungsseminaren und durch die Einbindung in das programmbegleitende
Teilnehmernetzwerk werden der Austausch und die Kooperation zwischen
den Teilnehmern geférdert und nicht zuletzt dadurch eine Optimierung der
Auslandserfahrungen und der Transferleistung in Bezug auf die gewonnenen
Erkenntnisse in das Berufsfeld ermoglicht werden.

Bewerbungen kénnen zum Ende eines Quartals beim Institut G-plus, das das
Programm durchfiihrt, eingereicht werden. Die Auswahl der Teilnehmer
erfolgt vierteljahrlich jeweils im ersten Monat des auf das Abgabedatum der
Bewerbung folgenden Quartals durch ein Fachgremium.

Alle Bewerbungsunterlagen sowie vertiefende Informationen sind auf der
Internetseite www.g-plus.org hinterlegt.
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24.3. Fazit

Um die Versorgung von Menschen mit Depression sowie die Suizidpraventi-
on in Deutschland weiterzuentwickeln und zu verbessern kann der offene
und interessierte Blick ins Ausland mehr als nur Ideen und Impulse liefern.
Mit dem neuen Themenschwerpunkt ,Depression und Suizidalitdt” im Rah-
men des Internationalen Hospitationsprogramm Pflege und Gesundheit
ermoglicht die Robert Bosch Stiftung Akteuren in der Pflege sowie Angeho-
rige nicht-arztlicher Heilberufen im Ausland konkret neue Konzepte zu die-
sem Themenbereich kennen zu lernen. Im Rahmen von Auslandshospitatio-
nen konnen Fragestellungen gezielt betrachtet, Erkenntnisse gesammelt und
mit den Akteuren vor Ort diskutiert werden. Das praktische Erleben neuer
Modell und Konzepte und der fachliche Austausch mit Kollegen vor Ort
ermoglichen weitaus mehr als den reinen Transfer theoretischen Wissens:
Das direkte Erleben vor Ort vermittelt theoretisches, vor allem aber auch
praktisches Wissen - und bildet damit eine wichtige Basis, um neue Modelle,
Konzepte und nur Elemente daraus auch nach der Riickkehr in Deutschland
erfolgreich zu etablieren.
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25. Suizid und Suizidalitdt — Welche Rolle spielt die Pflege?

Bernd Kozel, Christoph Abderhalden

25.1.  Einleitung

Zahlreiche Studien zeigen, dass Menschen mit einer psychischen Erkrankung
ein erheblich erhdhtes Suizidrisiko aufweisen [1, 2]. Die Behandlung und
Betreuung von suizidalen Menschen ist demnach eine haufige Praxissituati-
on in der Psychiatrie, die sehr anspruchsvoll ist und ein hohes Mass an Ver-
antwortung erfordert. Fast immer finden Behandlung und Betreuung in
einem interdiziplindren Kontext und innerhalb multiprofessioneller Teams
statt [3]. Dieser Umstand macht eine Gestaltung des interdisziplindren Be-
handlungsprozesses notwendig, um die fiir den suizidalen Menschen best-
mogliche Behandlung und Betreuung anbieten zu kdnnen. Die Teamarbeit
bildet somit das Fundament einer qualitativ hochwertigen, interdisziplinaren
Behandlung [4]. Die Teamarbeit wird nur dann effektiv und fir die Patien-
tinnen erfolgreich verlaufen, wenn die Rollen und Beitrdage der einzelnen
Berufsgruppen eindeutig beschrieben und genau definiert sind [3]. Der Be-
griff der sozialen Rolle kann wie folgt definiert werden: Das vom Umfeld
geforderte oder erwartet Verhalten an eine Person oder eine Gruppe [5].
Somit werden in einem multiprofessionellen Team auch immer unterschied-
liche Berufsrollen eingenommen, die Abgrenzung von der einen zur anderen
Rolle l3sst sich dabei nicht immer klar unterscheiden.

25.2.  Problemstellung

Welche Rolle kommt nun der Pflege bei der Betreuung von suizidalen Men-
schen zu? Welche Rolle sollte sie einnehmen? Welche Rolle muss sie ein-
nehmen? Welche Rolle kann sie einnehmen?

Dies alles sind Fragen, auf die es je nach Perspektive sehr unterschiedliche
Antworten und somit auch sehr unterschiedliche Rollenzuschreibungen
geben kann. Im Folgenden einige Statements als Beispiel:
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,Die Pflege hat bei der Betreuung von suizidalen Patienten vor allem Beo-
bachtungs- und Uberwachungsaufgaben zu erfiillen.”

LSuizidalitét ist Sache der Medizin“
,Pflege suizidaler Menschen bedeutet vor allem menschliche Zuwendung“

,Die Pflege suizidaler Menschen besteht in der Befolgung des Klinikstandards
Suizidalitat”

25.3. Ziel

Das Ziel dieses Beitrages ist es, einen Vorschlag zur Klarung der pflegeri-
schen Rolle bei der Behandlung und Betreuung von suizidalen Menschen zu
machen.

25.4. Rolle der Pflege

Pflege ist die Diagnose und Behandlung menschlicher Reaktionen auf vor-
handene oder potenzielle Gesundheitsprobleme [6]. Mit dieser Definition
von Pflege ist der Bereich pflegerischen Handelns bereits klar eingegrenzt.
Unter ,Reaktion auf Gesundheitsprobleme” werden unter anderem Funkti-
onseinschrankungen, Krankheitsfolgen, Alltagsbeeintrachtigungen und der
Umgang mit Therapien verstanden [7]. Die Medizin beschaftigt sich mit der
Diagnose und Behandlung von Krankheiten, die Pflege mit der Diagnose und
Behandlung von Reaktionen auf Krankheiten. Dieser spezifische Wissens-
und Tatigkeitsbereich der Pflege bestehend aus Pflegediagnosen, -
interventionen und —ergebnisssen [8] wird in den drei Klassifikationssyste-
men NANDA NIC und NOC abgebildet [9, 10, 11].

Der Pflegeprozess (Diagnose, Intervention, Ergebnis) orientiert sich am Erle-
ben der Patientlnnen, ihren Bedirfnissen und ihren Entscheidungen. Er ist
eingebettet in das professionelle Beziehungsangebot der Bezugspflegeper-
son, die eine kontinuierliche und individuelle Betreuung gewahrleistet [12].
Eine qualitativ hochwertige Pflege bezieht im Sinne einer evidenzbasierten
Praxis die derzeit besten wissenschaftlichen Erkenntnisse in die klinische
Praxis mit ein [13]. Dies betrifft vor allem die Entscheidungen lber die Ver-
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wendung von bestimmten Diagnoseverfahren (Pflegeassessments) oder der
Anwendung von Pflegeinterventionen. Evidenzbasiertes Arbeiten ist not-
wendig, weil das alleinige Fokussieren auf die Erfahrung und Beziehung
nicht ausreicht, um den Patientlnnen die bestmogliche pflegerische Behand-
lung zukommen zu lassen [14].

25.5.  Suizid und Suizidalitat — Rolle der Pflege

Die NANDA-Pflegediagnosenklassifikation enthalt die Pflegediagnose ,Risiko
eines Suizids” [9], die Pflegeinterventionsklassifikation enthalt die passende
Pflegeintervention ,Suizidprdavention” [10]. Suizidalitdt als Reaktion auf ein
aktuelles oder potenzielles Gesundheitsproblem stellt eine klassische pfle-
gerische Diagnose dar, fiir deren Beurteilung und Risikoeinschatzung ver-
schiedene Instrumente zur Verfligung stehen [15, 16]. Die Bezugspflegeper-
son ist besonders dazu geeignet, eine ,therapeutischen Beziehung” zu suizi-
dalen Patientlnnen aufzubauen, da sie im Gegensatz zu den anderen Berufs-
gruppen kontinuierliche und regelmdassige Kontakte zu ihren Patienten hat.
Dies ist ein grosser Vorteil bei einer Reihe weiterer Interventionen. Bei-
spielsweise das Erstellen von Notfallplanen, das Durchfiihren von Skills-
Trainings, das Abschliessen von Non-Suizid-Vertragen oder spezielle
Outreach Elemente (Hausbesuche, telefonische oder briefliche Kontaktan-
gebote). Bei genauer Betrachtung fallt auf, dass die Pflege den grossten Teil
der Einschatzung und Betreuung von suizidalen Menschen gemass ihrer
Berufsrolle lGbernehmen kénnte beziehungsweise miisste. Lediglich die
psychopharmakologische Behandlung und spezielle Psychotherapien liegen
nicht in ihrem Handlungsfeld.

25.6.  Schlussfolgerung

- Die Einschatzung und Begleitung von suizidalen Menschen ist Pflege.

- Das Bezugspersonensystem ist besonders fiir die Begleitung von suizida-
len Menschen geeignet

- Suizid und Suizidalitat konnte ein interessanter Schwerpunkt fiir eine
Advanced Practice Nurse sein.
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26. Systematisierte interdisziplindre Einschdtzung der Sui-
zidalitat — Evaluationsergebnisse aus drei psychiatri-
schen Kliniken

Bernd Kozel, Manuela Grieser, Gianfranco Zuaboni, Uwe Braamt, Christoph
Abderhalden

26.1. Hintergrund

Die Risikobeurteilung der Suizidgefahrdung ist eine wichtige und herausfor-
dernde Aufgabe fiir alle in der Psychiatrie tatigen Berufsgruppen [1]. Aus
diesem Grund wird von einigen Experten die Verwendung von geeigneten
Einschatzungsinstrumenten fir eine professionelle Beurteilung des Suizidri-
sikos empfohlen [2, 3, 4]. Die Anwendung dieser Instrumente ist jedoch
besonders aus zwei Griinden problematisch. So wird kaum zwischen einer
erhohten ,Basissuizidalitdt” und einer akuten Suizidalitdt unterschieden.
Ausserdem bleiben der klinische Gesamtkontext und das Erleben der Patien-
tinnen unbericksichtigt [5]. An den Universitdren Psychiatrischen Diensten
Bern UPD (CH), der LWL-Klinik Psychiatrie-Psychotherapie-Psychosomatik
Herten (D) und der Privatklinik Sanatorium Kilchberg (CH) haben wir ein
interdisziplinares Konzept zur systematisierten Einschatzung des Suizidrisi-
kos implementiert. Das Konzept besteht in Bern und Herten aus einem
Screening-Verfahren (Erfassung von 16 evidenzbasierten Risikofaktoren mit
der Nurses’ Global Assessment of Suicide Risk Scale NGASR, subjektive Ein-
schatzung und interdisziplindre Einschatzung) [1, 2], das gegebenenfalls mit
einer Selbstbeurteilung durch die Patientinnen (Suicide Status Form Il Ger-
man Version SSF-Il) [6] erganzt wird. Mit dem Screening wird bei allen ein-
tretenden Patientlnnen das Vorliegen evidenzbasierter Risikofaktoren (Ba-
sissuizidalitat) auf einer dichotomen Skala [2] Uberprift und durch eine
subjektive, geflihimassige Einschatzung ergdnzt. Anhand der beiden Ein-
schatzung erfolgt die interdisziplindre Festlegung auf die derzeitige Risikoge-
fahrdung der Patientinnen (1=kleines, 2=madssiges, 3=hohes oder 4= sehr
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hohes Risiko). Die akute Suizidalitat wird mit der Suicide Status Form Il (SSF-
1) vertieft Giberprift, wenn im Screening-Verfahren die Risikostufen 3=hohes
Risiko oder 4=sehr hohes Risiko interdisziplindr festgelegt wurden. Die
Suicide Status Form Il flhrt letztlich zu einem strukturierten Gesprach (ber
die Suizidalitdt gemeinsam mit den Patienten. In der Privatklinik Sanatorium
Kilchberg (CH) wird das Screening-Verfahren verwendet, die Suicide Status
Form Il kommt nicht zum Einsatz. Die vertiefte Uberpriifung der akuten
Suizidalitat erfolgt dort mit dem Fragenkatalog zur Abschatzung der Suizida-
litat nach Poldinger [7].

26.2. Problemstellung

Handelt es sich bei unserem Konzept ,Systematisierte Einschatzung der
Suizidalitdt” um ein Verfahren, das in der klinischen Praxis erfolgreich zur
Beurteilung der Suizidgefahrdung verwendet werden kann?

26.3. Ziele

Unser Ziel war die Evaluation der klinischen Anwendung des Konzeptes
,Systematisierte Einschatzung der Suizidalitat” in drei psychiatrischen Klini-
ken in der Schweiz und Deutschland.

26.4. Vorgehen

Wir haben in Bern, Herten und Kilchberg verschiedenen Methoden zur Eva-
luation des Konzeptes , Systematisierte Einschatzung der Suizidalitat” ange-
wendet. Die von uns gesammelten Daten wurden quantitativ oder qualitativ
ausgewertet:

1. Zunachst haben wir das Sicherheitsempfinden des Pflegepersonals beim
Einschatzen der Suizidalitat vor (T1) und sechs Monate nach der Einfiihrung
(T2) unseres Konzeptes mit einer visuellen Analogskala (10cm-VAS-Skala)
erfasst. Die statistische Datenanalyse fiihrten wir mit dem Mann-Whitney-U-
Test fiir unabhangige Stichproben durch.

2. Weiterhin haben wir den Zeitaufwand des Pflegepersonals fiir das Risiko-
screening erfragt und den Mittelwert/Median in Minuten berechnet.
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3. Wir haben die Risikobeurteilungen wahrend des Screening-Verfahrens
gesammelt und das Vorkommen der vier Risikostufen (1=kleines,
2=massiges, 3=hohes oder 4=sehr hohes Risiko) nach ihren Haufigkeiten
prozentual ausgewertet und dargestellt.

4. Unmittelbar nach der Anwendung der Instrumente NGASR-Skala und SSF-
Il haben wir in Bern mit den betreffenden Pflegepersonen leitfadengestiitze
Interviews durchgefiihrt. Die Pflegepersonen wurden von uns nach der An-
wendbarkeit und der Praktikabilitdt der beiden Instrumente befragt. Bei der
SSF-1l interessierte uns zusatzlich, wie das Gesprach (iber die Suizidalitat des
Patienten erlebt wurde und welche Konsequenzen sich daraus ergaben. Zur
Datenanalyse bildeten wir inhaltsanalytische Kategorien, weiterhin wurden
die Interviewaussagen von uns narrativ zusammengefasst.

26.5. Ergebnisse
26.5.1. Sicherheitsempfinden

Wir konnten in allen drei Kliniken (Herten, Kilchberg und Bern) eine Verbes-
serung des subjektiven Sicherheitsempfindens beim Einschatzen der Suizida-
litat nach der Einfiihrung unseres Konzeptes feststellen (siehe Tabelle 1).
Tabelle 1: Sicherheitsempfinden beim Einschitzen der Suizidalitat T1/T2

T1 T2

n Mw. (Min.-Max.) n Mw. (Min.-Max.) p

Herten 70 6.02 (1.90-9.20) 54 7.01 (3.80-9.10) .001*

Kilchberg | 57 | 6.66(2.60-9.00) | 62 | 7.47(4.50-10.00) | .008*

Bern 31 | 5.60(1.00-9.00) | 22 | 7.20(4.00-10.00) | .003*

*statistisch signifikant p <.05
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26.5.2. Zeitaufwand

Den Zeitaufwand flr das Risikoscreening haben wir in Herten und Kilchberg

Uberpriift. Es wurden im Durchschnitt ca. 5 Minuten fiir die Durchfiihrung
des Risikoscreenings (NGASR+Subjektiv+interdisziplindr) bendtigt (siehe
Tabelle 2). Dabei lag der maximal bendétigte Zeitaufwand bei 30 Minuten.

Tabelle 2: Zeitaufwand Risikoscreening in Minuten

n Mittelwert Median Min. Max.
Herten 1460 4.78 3.00 1.00 30.00
Kilchberg 449 6.44 5.00 1.00 30.00

26.5.3. Risikobeurteilungen

Eine hohe oder sehr hohe Basissuizidalitat (Stufen 3+4) fanden wir bei 25-
32% der Patientlnnen (siehe Tabelle 3). Subjektiv wurden ca. 5-7% der Pati-
entlnnen mit einem hohen oder sehr hohen Suizidrisiko eingestuft. Die in-

terdisziplindr festgelegten Risikostufen lagen schliesslich bei ca. 5-6% der

Patientinnen im Bereich hohes oder sehr hohes Risiko.

Tabelle 3: Verteilung der Risikostufen

Basissuizidalitat Subjektiv Interdisziplindr
Risikostufen 1+2 3+4 1+2 3+4 1+2 3+4
Herten* 1741 598 2091 114 721 53
(n=2339) (74.1%) | (25.5%) | (89%) (4.8%) | (30.7%) | (2.2%)
Kilchberg* 358 163 486 34 452 29
(n=521) (68.4%) | (31.3%) | (92.3%) | (6.6%) | (86.7%) | (5.6%)
Bern* 53 25 70 4 65 5
(n=78) (68%) (32%) | (89.7%) | (5.2%) | (83.3%) | (6.4%)

*Differenz zu 100% = fehlend Angaben
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26.5.4. Anwendbarkeit und Konsequenzen

Die Anwendung der NGASR-Skala wurde von allen interviewten Personen als
,unproblematisch” bezeichnet. Zum Beispiel wurden die einzelnen ltems als
verstandlich und einschdtzbar beschrieben. Unklarheiten konnten in allen
Fallen mit der Durchfiihrungsanleitung fiir die NGASR-Skala beseitigt wer-
den.

Unsere Interviews zur Suicide Status Form Il (SSF-1l) haben gezeigt, dass die
Patientlnnen sich ,nicht mehr mit ihrer Suizidalitat alleine gelassen fuihlten”.
Die Patientlnnen hatten den Eindruck, dass ,ihnen geholfen wird” und dass
sie ,weniger hilflos” in ihrer Situation sind. Die mit Hilfe der SSF-II struktu-
rierten Gesprache liber die Suizidalitat trugen zur ,Klarung” der Umstande
der Suizidalitat bei. Beispielsweise wurde in einer Situation klar, dass die
Suizidalitat hauptsachlich mit dem erstmaligen Auftreten von Stimmenhdéren
verbunden war. Wir erhielten von allen Interviewten die Riickmeldung, dass
durch das Gesprach mit der SSF-Il eine ,,gute Beziehung” zur Bezugspflege-
person aufgebaut wurde. Dies flihrte unter anderem auch dazu, dass ge-
schlossene Stationstiiren wieder geéffnet werden konnten.

26.6.  Schlussfolgerungen

- Das Konzept systematisierte Einschatzung der Suizidalitat ist einfach
und schnell in der klinischen Praxis anwendbar.

- Es gibt Hinweise dafiir, dass sich die Anwenderlnnen des Konzeptes
sicherer beim Einschatzen der Suizidalitat fuhlen.

- Etwa 30% der Patientinnen weisen eine hohe oder sehr hohe Basissui-
zidalitat auf. Lediglich 5% der Patientlnnen werden als akut suizidal di-
agnostiziert.

- Die Konsequenzen die sich fiir die Patientinnen aus der Anwendung der
SSF-Il ergaben, kdnnen als positiv bezeichnet werden (Beziehung, Hilflo-
sigkeit, usw.).
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27. Euthymes Erleben

Martina Kriimmel

In der Arbeit mit depressiven Patienten in der Allgemeinpsychiatrie und der
Gerontopsychiatrie ist das Euthyme Erleben ein fester Bestandteil des pfle-
gerischen Therapieangebotes. Die Patienten werden in ihrer Wahrnehmung
sensibilisiert und ihre fiinf Sinne geschult. Der Ausgangspunkt ist die An-
nahme das sie durch ihre Erkrankung dies im Alltag wenig erleben: sich mal
etwas zu génnen und zu geniellen!

Das Euthyme Erleben besteht aus 5 Modulen: Héren, Sehen, Fiihlen, Schme-
cken und Riechen.

In den einzelnen Therapiestunden werden nacheinander einzelne Ubungen
zu den Modulen durchgefiihrt. Die festgelegte Gruppe besteht aus 8 Patien-
ten, die untereinander von sich lernen und sich austauschen. Kdnnen sie aus
ihrer Lethargie und Traurigkeit erwachen, so werden schone Erinnerungen
aktiviert, flihlen was ihrer Seele gut tut. Die Genussregeln werden vorge-
stellt, auf positive Geflihle wird verwiesen, der Mensch soll genieRBen lernen
und Selbstfirsorge ist Pflicht.

27.1. Literatur

1. Die kleine Schule des Genief3ens von R. Lutz
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28. Evidenz basierte Pflegeinterventionen bei Major De-
pression — ein Teilprojekt aus dem Forschungsprojekt
NIDES (Nursing Intervention for patients with depres-
sion in Switzerland)

Stefan Kunz, Manuela Grieser, Ruth Meer-Liith

28.1. Hintergrund

Depressionen sind die weltweit hdufigsten psychiatrischen Erkrankungen
[1], bis 2020 werden sie gemalR Schatzungen der WHO die zweithaufigsten
Erkrankungen nach den ischdmischen Herzerkrankungen sein [2]. Depressi-
on geht mit einem hohen Leidensdruck und einer deutlichen Einschrankung
der Lebensqualitat fur Betroffene und deren Familiensystem einher [3]. Die
Erkrankung nimmt bei zu spater Diagnose und Fehlbehandlung einen un-
giinstigen Verlauf. Eine friihe Erfassung und Behandlung von depressiven
Symptomen im primaren und sekundaren Behandlungssetting ist von ent-
scheidender Bedeutung [4].

28.2.  Einleitung

In der Literatur wird die Behandlung der Depression als suboptimal be-
schrieben [1]. Die Hauptproblematiken liegen im Erkennen der Symptoma-
tik, der kontinuierlichen Fallbegleitung und in der Koordination der Gesund-
heitsdienste [5]. Bedeutende Untersuchungen weisen darauf hin, dass sys-
tematische Assessments, guidelinebasierte Behandlungen und qualitatsge-
priifte Pflegeinterventionen den Behandlungserfolg entscheidend beeinflus-
sen [6]. Die Profession der Pflege, welche den Vorteil der stetigen Prdsenz
beim Patienten hat, konnte hier eine bedeutende Ressource darstellen [7].
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28.3.  Fragestellungen

- Welche pflegerischen Interventionen zur Behandlung der Major De-
pression sind bekannt?

- Welche externe Evidenz weisen diese Behandlungsansatze auf?
28.4. Methode

Zur Bearbeitung suchten wir primar nach deutsch- und englischsprachigen
Veroéffentlichungen in den Datenbanken MEDLINE, Chochrane Database of
Systematic Reviews und Chochrane Central Register of Controlled Trials und
PsychINFO. Eine sekundare Literatursuche fiihrten wir in den Verzeichnissen
der gefundenen Artikel, im World Wide Web und in den Datenbanken mit
,related articles” durch.

Als Suchstrategie verwendeten wir die Begriffe ,depression”, ,nurs*“, ,ca-

“

re“, ,guidelines”, ,intervention”, ,therapy”, ,evidence based treat-

“ u

ment“,“nursing decision making” und ,,nursing process” in unterschiedlichen
Kombinationen. Limitiert wurden die Studien auf Clinical Trial, Meta-
Analysis, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial. Den Evidenzgrad
der Studien beurteilten wir mit dem ,,Level of Evidence” vom Centre of Evi-

dence Based Medicine [8].
28.5. Ergebnisse

In der folgenden Tabelle wird eine Ubersicht méglicher Behandlungsele-
mente bei Depression vorgestellt und deren externe Evidenzlevels beschrie-
ben.
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Level 1 = Mataanalysen und Systematic Reviews from RCTs

Level 2=Metaanalysen und Systematic Reviews von Kohortenstudien

Level 3=Systematic reviews von Fall-Kontroll-Studien

Level 4=Fall-Kontroll Studien und Kohortenstudien

Level

Intervention

1

-Verhaltenstherapeutisch orientierte Gruppentherapie [9]
-Psychoeduaktion zum Thema Medikamente und Nebenwir-
kungen [10]

-Sport und Bewegung [11]

-Probleml&sungsorientierte Therapie [12]

-Entspannungstherapie [13]

-Klientenzentrierte Gesprachstherapie [14]

-Beratung, Informationsweitergabe und Uberweisung an
andere Professionelle [15]

-Unterstitzte Selbsthilfe [16]
-Selbsthilfegruppen [17]
-Soziales Kompetenztraining [18]
-Musiktherapie [19]
-Kunsttherapie [20]

2-3

-Arbeitstherapie [21]
-Koérperbezogene Therapie [22]
-Bibliotherapie [23]

N N W NN R RN R

-Psychoedukation (Fokus: Angst und Schlafprobleme)[24]
-Rekreationstherapie (Befriending) [25]
-Massage (Low stroke Massage) [26]

Tanz- und Bewegungstherapie [27]

Wi NN N -
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Aus

Platzgriinden konnte nur eine Referenz zu den einzelnen pflegerischen

Interventionen aufgefiihrt werden.

28.6.  Schlussfolgerung

28.7.

Die externen Evidenzen fiir Pflegeinterventionen bei Depression bewe-
gen sich zwischen Level 1-4. Teilweise sind die Mallnahmen bereits Be-
standteil der Ausbildung und werden auch in der Praxis ansatzweise
umgesetzt (Psychoedukation, Beratung, Informationsweitergabe fir
Selbsthilfegruppen, Sport und Bewegung).

Einige Interventionen missten in die Ausbildung integriert und durch
Praxisprojekte implementiert werden (Bibliotherapie, Massagen, Ent-
spannungstherapien).

Einige Therapieansdtze kdnnen nur mit spezieller Zusatzausbildung
durchgefiihrt werden. Sie werden laut publizierten Praxisberichten in
vereinzelten Institutionen auch von der Pflege angeboten (Tanz- und
Bewegungstherapie, Gruppentherapie, Korperbezogene Therapie).

Die Umsetzung weiterer noch nicht publizierter Behandlungsansatze in
der Praxis, mlsste wissenschaftlich evaluiert werden.

Gesamtprojekt NIDES

Diese Untersuchung stellt ein Teilprojekt einer Gesamtstudie (Nursing Inter-

vention for patients with depression in Switzerland) dar, in welchem es um

die Erfassung und Behandlung von Depression in der Schweiz aus pflegeri-

schen Gesichtspunkten heraus geht.
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29. ,Gemeinsam statt einsam* — Ein Behandlungsmodell
fiir suizidale Jugendliche in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie Rotenburg

Thomas Lange, Bdrbel Durmann, Ursula Hamann, Aalexandra Schdfer,
Bernhard Prankel

29.1. Hintergrund und Problemstellung

Jennifers Gedanken kreisten zuletzt stindig um ihren jahrelangen Brief-
freund, den sie erst Anfang 2010 persénlich kennen lernte, und der mit einer
Trennung gedroht hatte. Nach einem Suizidversuch mit Tabletten wurde die
Sechzehnjéhrige auf der Intensivstation entgiftet und in die Klinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie verlegt. Jennifers Mutter berichtete, auch das familid-
re Klima sei nicht ohne Spannungen, und in der Schule téite sie sich derzeit
schwer. Hinter der Hoffnungslosigkeit, die zu einem Suizidversuch fiihrt,
finden sich in aller Regel drei Bedingungen: (a) ein spezifisches soziales Ge-
flge, ggf. mit entsprechenden Vorbildern, (b) ein akuter kritischer Ausloser
und (c) eine psychische Beeintrachtigung mit unangemessener Spannungs-
kontrolle (vgl. [1])

29.2. Ziele

Jennifers Behandlung setzt konsequenterweise an diesen drei auslésenden
Bedingungen an: Sie bendtigt (a) eine unterstiitzende Umgebung, (b) muss
bei der Bewiltigung des akut destabilisierenden Ereignisses unterstitzt und
(c) insgesamt in der Bewaltigung ihrer Spannungen (kognitiv-emotionale
Kontrolle) trainiert werden. (d) Weitere Aufgaben, die in ihre gegenwartige
Entwicklungsphase gehoren, sollten ebenfalls bearbeitet werden.

29.3.  Ergebnisse und Erfahrungen

(a) Verlassliche Bezugsbetreuer, die Jennifer in die Gruppenprojekte auf
Station einfiihren, vermitteln ihr das Geflihl, angenommen zu sein. (b) Ge-
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meinsam erarbeiten sie einen detaillierten und versténdlichen Stufenbe-
handlungsplan und werden dabei von Jennifers Therapeutin unterstiitzt. Wo
vorher noch ein uniberwindbarer Problemberg war, erkennt Jennifer nun
konkrete und losbare Aufgaben mit der Aussicht auf eine positive Zukunft.
(c) Beim Aufkommen von Spannungen missen ihr die Bezugsbetreuer zu-
nachst noch eng zur Seite stehen. Sie erfahrt persénliche Zuwendung und
Aufmerksamkeit, und feste Alltagsstrukturen halten sie vom Gribeln ab.
Nach und nach wir ihr bewusst, dass sie durch ihre Meinungen, AuRerungen
und Handlungen das objektive Geschehen um sich herum, die Beziehungen
untereinander und v.a. auch die eigene Befindlichkeit mitbestimmt.
(d) Jennifer wird zudem ermutigt, ehemalige Kontakte und Freundschaften
zu reaktivieren, dabei gewinnt sie Sicherheit im Aushandeln von Rollen,
Strukturen und Regeln. lhre Eltern werden dazu ermutigt, Jennifer Zuspruch
zu vermitteln, die Alltagsstrukturen zu Gberpriifen und die Regeln im Mitei-
nander als stetiges Ubungsfeld zu betrachten.

Nach der Entlassung kommt Jennifer weiter in ambulante Behandlung, um
ihre auf Station erreichten Erfolge zu festigen. In der Gruppentherapie ,Mut
proben” wird sie u.a. in Lern- und Problemldsetechniken angeleitet und
reflektiert ihre Bekanntschaften und Freundschaften. Jennifers Eltern be-
kommen im Laufe der Familientherapie mit, wie sie ihre Tochter in ihrer
Verselbstandigung unterstiitzen und ihr zugleich ein gutes Vorbild sein kon-
nen.

29.4. Diskussion und Schlussfolgerung

Ist der padagogisch-therapeutische Rahmen konkret und handlungsanlei-
tend auf die ursachlichen Bedingungen abgestimmt (Punkte a-c), dann er-
kennen Patienten die Erfolgschance, die ein (ibersichtlicher und geschitzter
Erfahrungsraum auf Station und spéater in der Ambulanz fiir ihre psychosozi-
ale Gesundung bietet.
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30. Das betroffenenorientierte Suizidregister als MaRBnah-
me der Suizidpravention

Peter Lehmann

Ein Suizidregister unter Mitwirkung von Psychiatriebetroffenen kdnnte ver-
lassliche Erkenntnisse bringen (ber den Zusammenhang zwischen
Psychopharmakawirkungen und Suizidalitdit und wirksame Vorsorgemal-
nahmen ermdglichen. Bisher wird die behandlungsbedingte Suizidalitat
tabuisiert.

Im Rahmen des "Aktionsprogramms der Gemeinschaft zur Bekampfung von
Diskriminierung in 2001-2006" befragten Organisationen von Psychiatriebe-
troffenen und Psychiatrie- und Angehorigenverbande verschiedener Lander
psychiatrisch Tatige, Angehorige und Betroffene. Ergebnis der mit Unter-
stitzung der Europdischen Union durchgefiihrten Studie "Diskriminierung
von Psychiatriebetroffenen im Gesundheitswesen": Psychiatriebetroffene
werden im medizinischen Bereich systematisch diskriminiert. Eine von vielen
vorgeschlagenen AntidiskriminierungsmaBnahmen ist die gesetzliche
Gleichstellung zum Schutz der Menschenwiirde und des Rechts auf korperli-
che Unversehrtheit, u. a. durch die Einflihrung eines Suizidregisters, verbun-
den mit den Finanzmitteln zur Umsetzung der MaBnahme [1].

30.1. Risikofaktoren fiir Depressionen und Suizidalitat

Im Allgemeinen kommt es zu Suizidversuchen, wenn ein Mensch eine reflek-
tierte, bewusste und psychologisch begriindete Entscheidung trifft: sich
wegen unertraglichen emotionalen Leids das Leben zu nehmen [2].

Politische, soziale, und 6konomische Suizidfaktoren sind bekannt. Dies gilt
auch fiur psychiatrische Faktoren: Traurigkeit und Depression kdnnen Suizi-
dalitat bewirken. Ebenso Angst vor Zwangsunterbringung oder Verzweiflung
angesichts einer als unheilbar verstandenen psychiatrischen Diagnose, ins-
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besondere wenn diese mit Selbststigmatisierung mit sozialem Abstieg ver-
bunden ist.

Nicht zu vergessen sind medizinische Krankheiten, die mit Suizidalitat ein-
hergehen koénnen, z. B. neurologische Erkrankungen wie Parkinson. Selbst
genetisch bedingte Abnormalitaten im Serotoninsystem werden mit Suizida-
litdt in Verbindung gebracht. Und es gibt eine Vielzahl pharmakologischer
Ursachen; Suizidalitdat kann medikamentds bedingt sein, z. B. durch Tuberku-
lostatika, Chemotherapeutika, orale Kontrazeptiva, ebenso durch Psycho-
pharmaka wie Tranquilizer, Antiepileptika, Antidepressiva und Neuroleptika.

30.2. Suizidalitat und psychiatrische Psychopharmaka

Seit Jahren liegen Berichte vor lber die mogliche suizidale Wirkung von
Benzodiazepinen. Auch die chronische Abhangigkeit von Benzodiazepinen
ist als Risikofaktor fiir Suizidalitdit bekannt. 2008 warnte die US-
amerikanische Arzneibehorde FDA, Antiepileptika konnten das Risiko von
suizidalen Gedanken oder Handlungen erhéhen. Die Hersteller wurden zu
Warnhinweisen in den Fachinformationen verpflichtet. Die Warnung um-
fasste alle Antiepileptika, auch aus psychiatrischen Erwagungen verabreich-
te. Was Antidepressiva betrifft, so meldete 2004 die Arzneimittelkommissi-
on der deutschen Arzteschaft, dass auch bei Erwachsenen insbesondere in
Kombination mit psychomotorisch-exzitatorischen Nebenwirkungen der
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer eine Suizidalitat sich verschlimmern
oder auch neu entstehen und damit eine vital bedrohliche Situation bewirkt
werden kdnne.

Da heutzutage als Alternative zu riskanten Antidepressiva ausgerechnet
wieder Elektroschocks angepriesen werden, soll an dieser Stelle hingewie-
sen sein auf deren bekannte hirnschdadigende und suizidale Wirkungen,
siehe z. B. das Buch "Mitgift — Notizen vom Verschwinden" von Kerstin
Kempker [3].

Neuroleptika wirken durch eine Blockade speziell des Nervenimpulsiibertra-
gerstoffs Dopamin mit dem Ergebnis, dass sich ein mehr oder weniger subti-
les Parkinsonoid einstellt. Das Parkinsonoid, primar eine Erkrankung des
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Bewegungsapparats, beinhaltet Verdanderungen auch auf psychischen Ebe-
ne. Neurologen definieren diese als Parkinsonpsyche, ein gesetzmaRig mit
dem Parkinsonoid einhergehender Symptomenkomplex, der sich von Apa-
thie und Willenlosigkeit (iber Depression und Suizidalitat bis hin zu Ver-
wirrtheits- und Delirzustdnden erstreckt.

Depression und Suizidalitat sind normale, im Prinzip dosisunabhangige Wir-
kungen von Neuroleptika. Psychiater akzeptieren dies offensichtlich. Frank
Ayd von der psychiatrischen Abteilung des Franklin Square Hospitals in Bal-
timore schrieb schon 1975, es bestehe eine allgemeine Ubereinstimmung,
dass milde bis schwere Depressionen, die zum Suizid fihren kénnen, bei der
Behandlung mit jedem Depot-Neuroleptikum auftreten kénnen, ebenso wie
wahrend der Behandlung mit jedem oralen Neuroleptikum. Diese depressi-
ven Stimmungsverdanderungen kénnten zu jeder Zeit wahrend
depotneuroleptischer Behandlung auftreten [4].

Peter Miiller von der psychiatrischen Universitatsklinik Gottingen fand in
seiner placebokontrollierten Untersuchung bei zwei Drittel der
depotneuroleptisch Behandelten depressive Syndrome; ohne
neuroleptische Behandlung fanden sich hingegen nach vollstdndiger Remis-
sion diese depressiven Verstimmungen nur ausnahmsweise, so sein Ergebnis
[5]. Dieses entspricht Berichten aus erster Hand Uber neuroleptikabedingte
Suizidalitat, z. B. Regina Bellions Schilderung ihrer Personlichkeitsverande-
rung unter Neuroleptika:

"Hinter meiner neuroleptischen Mauer vegetiere ich vor mich hin und bin
ausgesperrt aus der Welt und aus dem Leben. Die reale Welt ist weiter von
mir weg als Pluto von der Sonne. Meine eigene heimliche Welt ist auch weg
— diese letzte Zuflucht habe ich mir mit Haldol zerstort. Dies ist nicht mein
Leben. Dies bin nicht ich. Genauso gut konnte ich tot sein. Eine Idee nimmt
allmahlich Form an: Bevor es Winter wird, werde ich mich erhdangen. Vorher
will ich ausprobieren, ob mein Leben ohne Haldol anders wird. Ich reduziere
die Tropfen. Weniger und weniger nehme ich davon ein, bis ich bei Null
ankomme. Nach einem Monat bin ich clean. Da merke ich, wie verwahrlost
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ich bin. Ich wasche mir die Haare, beziehe das Bett, mache die Wohnung
sauber. Ich bereite eine warme Mahlzeit. Das macht mir sogar Vergniigen.
Ich kann wieder denken." [6]

Vergleichbare Berichte liegen fiir sogenannte atypische Neuroleptika vor.
Psychiatern geht es bei Selbstversuchen im Prinzip nicht anders, auch sie
beschreiben das demoralisierende Gefiihl der Minderwertig- und Leistungs-
unfahigkeit unter Neuroleptika, , das Erlebnis eines ganz passiven Existierens
bei klarer Kenntnis der sonstigen Méglichkeiten”.

30.3.  Suizidregister im psychiatrischen Bereich

Drei Suizidregister versuchten oder versuchen im psychiatrischen Bereich,
Zusammenhange zwischen verminderter Lebenserwartung und medizini-
schen Behandlungsformen aufzudecken.

(1) Nach Flugblattaktionen und Informationen tber neuroleptikabedingte
Suizide grindeten eine Selbsthilfegruppe und das Psychiatrie-
Beschwerdezentrum 1983 in Berlin die ,Erfassungsstelle fiir Selbstmorde
durch psychiatrische Behandlung” (ESPB) und riefen per Pressekonferenz im
Rathaus Schéneberg zur Unterstlitzung ihrer Initiative auf, allerdings erfolg-
los, so dass die ESPB ihre Aktivitaten wieder einstellte.

(2) Mit einem Sonderbogen zur Spontanerfassung unerwiinschter Arzneimit-
telwirkungen (UAW) mochte die Gruppe , Arzneimitteliberwachung in der
Psychiatrie“ (AMUP) Bayern um Manfred Wolfersdorf seit Anfang der 90er
Jahre Daten zur moglicherweise behandlungsbedingten Suizidalitdt sam-
meln. 2002 reflektierte AMUP Bayern {iber ihre Ergebnisse und die vielflti-
gen methodologischen Probleme und sprach sich fiir weiter entwickelte
Fragenkataloge und Erfassungsbogen aus. Wiederholte Angebote zur Einbe-
ziehung von Psychiatriebetroffenen blieben ebenso ergebnis- und erfolglos
wie das bayerische Suizidregister insgesamt.

(3) Ein Suizidregister in Schweden besteht seit Februar 2006. Dort miissen
alle Suizide, die innerhalb von vier Wochen nach dem letzten Arztbesuch
stattfinden, dem Zentralamt fiir Gesundheits- und Sozialwesen gemeldet
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werden. 2007 waren es 393 Félle. Von diesen hatten 338 — 86% —im Jahr vor
ihrem Suizid Psychopharmaka verabreicht bekommen, in 77% Antidepressi-
va und/oder Neuroleptika. Noch deutlicher geht der Zusammenhang von
Psychopharmakabehandlung und Suizidalitdt aus den aus Blutanalysen ge-
wonnenen Autopsiedaten der Nationalen Schwedischen Kommission fir
Forensik hervor. Danach hatten sich 2007 in Schweden 1126 Menschen das
Leben genommen. 724 Menschen (64%) hatte man im Jahr des Suizids
Psychopharmaka verordnet [7].

30.4. Konsequenzen

- Pilotprojekt unter Mitwirkung unabhangiger Psychiatriebetroffener zur
Entwicklung eines Suizidregisters

- Aufklarung und Warnung vor psychopharmakabedingen Suizidrisiken, z.
B durch Beipackzettel und in der Offentlichkeit

- Einbeziehung selbststandiger, von der Pharmaindustrie unabhangiger
Organisationen von Psychiatriebetroffenen in Suizidpraventionspro-
gramme, Forschung und Lehre

- Ausschluss von Pharmafirmen und von ihnen gesponserter Psychiater
aus Suizidpraventionsprogrammen

- Anwendung des Eventualvorsatzes im Strafrecht fir Verordner von
Psychopharmaka, die einen Suizid als Folge der Verabreichung von
Psychopharmaka fiir moglich halten , zugleich aber billigend in Kauf
nehmen

- Verantwortungsvolles Absetzen von Psychopharmaka, dafir risikoarme
Behandlungsalternativen.

Bessere Kenntnisse liber suizidale Wirkungen von Psychopharmaka und

anderen psychiatrischen MaRnahmen kdnnten psychiatrisch Tatigen, Ange-

horigen, Freunden und Betreuern dabei helfen, die Suizidalitat suizidgefahr-

deter Menschen nicht zu verstarken.

156



30.5. Literatur

1.  www.enusp.org/harassment / Stand 22.7.2006.

Webb, D. (2010) Thinking about suicide: Contemplating and comprehend-
ing the urge to die. Ross-on-Wye: PCCS Books.

3. Kempker, K. (2000) Mitgift — Notizen vom Verschwinden. Berlin: Antipsy-
chiatrieverlag.

4. Ayd, F. J. (1975) The depot fluphenazines. American Journal of Psychiatry.
132: p. 491-500.

5. Miiller, P. (1981) Depressive Syndrome im Verlauf schizophrener Psychosen.
Stuttgart: Enke.

6. Bellion, R. (2008) Nach dem Absetzen fangen die Schwierigkeiten erst an.
In: P. Lehmann (Hg.): Psychopharmaka absetzen — Erfolgreiches Absetzen
von Neuroleptika, Antidepressiva, Phasenprophylaktika, Ritalin und Tran-
quilizern, Berlin / Eugene / Shrewsbury: Antipsychiatrieverlag, 3., akt. Aufl.
2008, S. 313-323

7. Larsson, J. (2009) Psychiatric drugs & suicide in Sweden 2007. psychiatric-
drugs.jannel.se/#home / Stand 27.6.2010

157



31. Das Erleben von suizidalen Patienten und betreuenden
Pflegenden

Helmut Lerzer

31.1.  Einleitung

Suizidalitat ist bei Menschen mit einer psychischen Erkrankung eine haufige
Begleitsymptomatik und gleichzeitig eine hdufige Todesursache. Die Pflege
von suizidalen Patienten stellt flir psychiatrisch Pflegende eine der schwie-
rigsten zwischenmenschlichen und fachlichen Herausforderungen dar. Diese
Pflege ist haufig gekennzeichnet durch intensive Schutzmassnahmen, wie
z.B. die 1:1 Betreuung, Isolation oder Fixation von Patienten, besonders in
einer akuten suizidalen Phase, und andererseits einer intensiven Bezie-
hungsaufnahme mit dem Patienten.

31.2.  Fragestellung
Wie ist das Erleben von suizidalen Patienten und betreuenden Pflegenden?
31.3. Methode

Grundlage dieser Literaturarbeit bilden neun qualitative Studien mit unter-
schiedlichen Designs. Vier der Studien beschreiben das Erleben von suizida-
len Patienten, vier das Erleben von betreuenden Pflegenden und eine Studie
das Erleben von suizidalen Patienten und betreuenden Pflegenden. Die
Studien wurden kritisch beurteilt und aus den Ergebnissen Schlussfolgerun-
gen fir die Pflegepraxis gezogen. Alle Untersuchungen wurden in den Jah-
ren 1997 bis 2009 durchgefiihrt. Die Studien besitzen aufgrund der darge-
stellten Gutekriterien eine gute Qualitat.
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31.4. Ergebnisse/Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass suizidale Patienten und die betreuenden Pfle-
genden die Situation als sehr belastend erleben. Die Patienten beschreiben
ein Gefuhl von Macht- und Hilflosigkeit, wie auch Gefiihle von Scham und
Isolation von anderen. Sie erleben ihre Suizidversuche vielfaltig, als Schei-
tern, als Chance oder aber als Versuch wieder Kontrolle tGber ihr Leben zu
erlangen. Die Pflegenden sind fiir sie wichtige Bezugspersonen, die ihnen
Schutz und Hoffnung vermitteln und deren Haltung auf sie grossen Einfluss
hat, im positiven, wie im negativen Sinn. Die Pflegenden beschreiben paral-
lel dazu ebenfalls ein Gefiihl von Macht- und Hilflosigkeit und sehen ihre
Aufgabe darin, den Patienten einerseits vor sich selbst zu schiitzen und
andererseits eine Beziehung zum Patienten aufzubauen, die sie ins Leben
zurlickfihrt. Wissen und Erfahrung sind fiir sie wichtige Elemente, um den
Patienten gegenliber eine moglichst gute Pflege ermdglichen zu kdnnen. In
keiner der ausgewdhlten Studien wurden Zwangsmassnahmen, wie die
Isolation oder Fixation von suizidalen Patienten, beschrieben.

31.5.  Schlussfolgerungen

Die Pflegenden sollten sich ihrer Bedeutung in der Betreuungssituation fir
suizidale Patienten bewusst sein, da sie eine wichtige Rolle als Schiitzende
und Hoffnungstrager Glbernehmen. Vor allem eine vorurteilsfreie und empa-
thische Haltung wird von den Patienten sehr geschatzt, mindert deren
Schamgefiihle und erleichtert fir sie die Beziehungsaufnahme. Die Pflegen-
den bendtigen sowohl Wissen lber Ursachen der Suizidalitat allgemein, als
auch Uber verschiedene psychiatrische Krankheitsbilder und biografische
Daten, so dass sie eine moglichst individuelle Pflege ermdglichen kénnen.
Pflegende bendétigen fiir die Begleitung von suizidalen Patienten professio-
nelle Unterstlitzung von externen Supervisoren, um ihr Verhalten zu reflek-
tieren, Ubertragungen von Machtlosigkeitsgefiihlen zu erkennen und Stig-
matisierungstendenzen frihzeitig aufzudecken. Freiheitseinschrankende
Massnahmen, wie die Isolation oder Fixation von suizidalen Patienten sind -
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wann immer moglich - zu vermeiden und eine 1:1 Betreuung von Patienten
sollte stattdessen ermoglicht werden. Eine engere Zusammenarbeit und
Unterstiitzung zwischen psychiatrischer und somatischer Pflege bei der
Pflege von akut suizidalen Patienten nach einem Suizidversuch erscheint
sinnvoll und sollte intensiviert werden. Weiterfiihrende Studien sollten das
differenzierte Erleben von suizidalen Patienten mit verschiedenen Krank-
heitsbildern, z.B. Depression und Personlichkeitsstorungen, erforschen.
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32. Entwicklungsschritte des neuen Entgeltsystems fiir
psychiatrische Krankenhausleistung in Deutschland.
- Welche Rolle spielt die psychiatrische Pflege? -

Michael Léhr

32.1. Hintergrund

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) vom 17.03.2009 ist
die EinfUhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems (§ 17d KHRG) fir
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen beschlossen worden.
Der Gesetzgeber gibt im § 17d KHRG Absatz 3 und 4 der Selbstverwaltung
den Auftrag, das neue Entgeltsystem zu entwickeln [1]. International kann
auf kein pauschaliertes System als Grundlage zurlickgegriffen werden.
Deutschland geht mit dieser Entwicklung einen neuen Weg. Dieser Beitrag
soll keine grundsatzliche Diskussion Uber den Sinn oder Unsinn der Entwick-
lung des Systems bieten, vielmehr soll die Rolle der psychiatrischen Pflege
bei der Entwicklung aufgezeigt, sowie Chancen und Risiken diskutiert wer-
den.

32.2.  Zeitliche Entwicklung des neuen Entgeltsystems

Die Entwicklung des neuen Entgeltsystems erfolgt in einem sehr raschen
Tempo. Die Kritik an dieser Hochgeschwindigkeitseinfiihrung aller Fachge-
sellschaften ist berechtigt. Die Versuche, die Entwicklung zeitlich auszudeh-
nen, sind gescheitert. Die groben Entwicklungsschritte sind in Abbildung 1
dargestellt.
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Bis Ende 2009
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Bundesebene vereinbaren
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Entgeltsystems
(Selbstverwaltung)

Abb. 1 Zeitplan der Einfiihrungsschritte des neuen Entgeltsystems in der Psychiat-
rie [1]

32.3. Umgesetzte Schritte bis heute

Damit die neuen Entgelte kalkuliert werden kénnen, missen entsprechende
Datensdtze gesammelt und bewertet werden. An der Sammlung der Daten
missen alle psychiatrischen Kliniken und Abteilungspsychiatrien in Deutsch-
land mitwirken. Fiir die konkrete Kalkulation der Entgelte liefern schlussend-
lich die sogenannten Kalkulationskrankenhduser die entsprechenden Daten.
Die komplette Datenverarbeitung lauft Gber das InEK (Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus). Seit dem ersten Januar 2010 gibt es die Ver-
pflichtung die sogenannten ,Pseudo-OPS™, die erweiterten psychiatrischen
OPS und die somatischen OPS zu dokumentieren. Die Pseudo-OPS ist eine
Kodierung der Psych-PV-Behandlungsbereiche durch OPS-Ziffern. Sie wird
Pseudo-OPS genannt, da sie keine Operation oder Prozedur kodiert [2]. Sie
beschreibt vielmehr eine Kategorie, in die Patienten eingestuft werden. Die
neuen Eingruppierungsempfehlungen unterscheiden sich von denen der
Empfehlungen der Psychiatriepersonalverordnung durch trennscharfere

1ops = Operationen und Prozeduren
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Formulierungen. Sie diirfen nur genutzt werden, um die tagesgenaue Einstu-
fung der Pseudo-OPS vorzunehmen. Eine MDK-Priifung oder Nutzung zur
Budgetverhandlung anhand der neuen Empfehlungskriterien ist nicht ge-
stattet [3]. Die Kodierung muss bei Aufnahme und bei jedem Wechsel des
Behandlungsbereiches erfolgen [4]. Beispielsweise wird eine Patientin am
Aufnahmetag A2 und am vierten Tag nach Aufnahme in die Kategorie Al
eingestuft. Fiir die Einstufungspraxis heilt das: am Aufnahmetag wird die
Patienten mit der OPS-Ziffer 9-980.1 und ab dem vierten Tag mit der OPS-
Ziffer 9-980.0 kodiert. Die Einstufung muss, wie schon beschrieben, tages-
genau sein. Das heildt allerdings nicht, dass an jedem Tag die Pseudo-OPS
eingegeben werden muss. Tagesgenau heiRt vielmehr, dass auch rickwir-
kend, z.B. im Rahmen einer wochentlichen Behandlungskonferenz, der Tag,
an dem ein Wechsel des Behandlungsbereiches stattgefunden hat, determi-
niert werden kann. Seit Anfang 2010 gilt die Verpflichtung auch fiir die so-
genannten Komplexleistungen und weitere somatische Operationen und
Prozeduren. Hierbei handelt es sich um pflegerische, arztliche und therapeu-
tische Leistungen, die wahrend des (teil) stationdren Aufenthaltes erbracht
werden (an dieser Stelle sei darauf verwiesen, dass es einen Priifauftrag fur
die Leistungen der Institutsambulanzen gibt, ob deren Abrechnungssystem
auch mit im neuen Entgeltsystem aufgehen kann). Die einzelnen Berufs-
gruppen sind verpflichtet, Ihre Leistungen einmal pro Woche zu kodieren.
Die Verantwortung fiir die Kodierung hat allerdings der behandelnde Arzt
[5]. Auch die psychiatrische Pflege muss ihre Leistungen transparent ma-
chen. In diesem Artikel wird auf die Rahmenbedingungen zur Leistungser-
fassung psychiatrischer Pflege eingegangen.

Grundsatzlich definiert der OPS Katalog fiir eine Therapieeinheit 25-49 Mi-
nuten [1]. Der gesetzte Zeitkorridor ist fur alle Berufsgruppen identisch. Als
Beispiel soll hier das Assessmentgesprach genannt werden. Fiihrt eine
Gesundheits- und Krankenpflegerin (GKP), auf einer Therapiestation, ein
solches Gesprach uber 30 Minuten, so muss eine Therapieeinheit (TE) do-
kumentiert werden. Sollte die GKP 50 Minuten bendtigen, so muss dieses
Gesprach als 2 TE dokumentiert werden. Ein weiterer Bereich in dem psy-
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chiatrische Pflege, neben den Einzelgesprachskontakten, therapeutisch tatig
ist, sind Gruppenangebote. Fir diese gelten die gleichen Zeiteinheiten. Auch
hier sind 25 Minuten als Zeitkorridor definiert worden. Allerdings wird fir
die 25 Minuten dauernde Gruppentherapie eine viertel TE (Kinder- und
Jugendpsychiatrie ein Drittel TE) gewertet [6].

32.4. Datensammlung zur Bildung von homogenen Kostengruppen

Bei der Einfilhrung der G-DRGs im somatischen Kontext wurde und wird die
Kostentrennung und damit die Preisbildung auf den kompletten Fall bezo-
gen (Abb. 2 —, Kostenverlauf Somatik”). Bei der Kalkulation der Entgelte in
der Psychiatrie wird die Kostentrennung tagesgenau abgebildet (Abb. 2 —
,Kostenverlauf Psychiatrie”). Ziel ist es, wie in der Somatik, zu einer bundes-
einheitlichen Definition der Entgelte und Relativgewichte2 zu kommen. Fir
den Auftakt wurden fiir die Psychiatrie von den Fachgesellschaften einige
Komplexkodes (OPS 9/60 bis 9/64) gebildet. Diese Komplexkodes sollen —
neben den ICD-Diagnosen— Patientengruppen identifizieren, die aufgrund
eines unterschiedlichen Ressourcenverbrauches (Abb. 2 — ,Kostengruppen®)
verschieden hohe Kosten verursachen und sich deshalb im Rahmen des
Kalkulationsprozesses als kostentrennend erweisen. Es bleiben jedoch noch
einige Fragen offen. Wenn tagesspezifische, patientenbezogene Kosten
identifiziert sind, stellt sich die Frage, inwieweit diese prozentual zuzuord-
nen sind. Weiter ist unklar, in welcher GréBenordnung tagesbezogene Kos-
ten Uber gemittelte Verteilungsschliissel definiert werden und welche Ver-
teilungsverfahren angewandt werden [7].

2 Synonyme: Bewertungsrelation, Bewertungsgewicht oder Kostengewicht. Es han-
delt sich hierbei um den 6konomischen Schweregrad eines Behandlungsfalls.
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32.5. Contra und Pro Stimmen zum neuen Entgelt

An dieser Stelle wird der Leser eine Pro und Contra Diskussion zum neuen

Entgeltsystem erwarten. Hier soll nun erst die Contra-Position beleuchtet

werden, da in der aktuellen Literatur hier deutlich mehr Hinweise zu finden

sind.

Contra:

Der Kern pflegerischer und therapeutischer Leistungen wird nicht er-
fasst, da dieser unter 25 Minuten liegen [8].

Erhebliche Mehrbelastung fiir den Arbeitsalltag der Arzte [8]

Fehlende Evidenz: Die zu erbringenden pflegerischen Leistungen mis-
sen langfristig evidenzbasierte Grundlagen erfiillen. Die Wirksamkeit
von Interventionen muss wissenschaftlich nachgewiesen sein [1].

Hoher Dokumentationsaufwand [10]
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- Die Datentransparenz schafft Steuerungsmoglichkeiten fiir die Kosten-
trager. Diese versuchen moglicherweise die Patienten durch eine Ver-
kiirzung der Verweildauern in den ambulanten Sektor zu leiten [11].

Pro:

- Notwendigkeit von wissenschaftlich begriindeter Leistungserstellung
des multiprofessionellen Teams [8].

- Verbesserung der Schnittstellenprozesse [8].

- Das neue Entgeltsystem bietet die Chance aus den Ergebnissen und
Analysen zu lernen und Verbesserungspotenziale zu erkennen [9].

- Die Transparenz des Systems fordert einen multiprofessionellen Ansatz
(1, 9]

- Die Contra und Pro-Liste hat bei weitem keinen Anspruch auf Vollstan-
digkeit. Sie zeigt die Diskussionsspannweite der Fachpersonen in der
Psychiatrie.

32.6. Schlussfolgerung

Die psychiatrische Pflege steht in der aktuellen Diskussion im Spannungsfeld
der Meinungsbildung. Das Risiko abzuwarten, wie andere leistung-
erstellende Berufsgruppen in Psychiatrie reagieren und die eigene Reaktion,
an diese anzupassen, scheint zu hoch. Die Interessenslagen sind durchaus
unterschiedlich. Jedoch sollte die psychiatrische Pflege einen Blick zurlick-
werfen, um ihren aktuellen Standpunkt zu bestimmen. Simon hat in seiner
Veroffentlichung 2009 den Abbau der Vollkrafte im Pflegedienst speziell fiir
die Psychiatrie dargestellt. Von 1991 bis 1995 gab es einen Zuwachs von
3,3%. Von 1995 bis 2006 gab es bundesweit einen Abbau von 13,5%. Dies
entspricht 5.964 Stellen weniger. Diametral entgegengesetzt zu diesem
Stellenabbau gab es eine Fallzahlerh6hung von 1995 zu 2006 um 61,9%. Dies
entspricht in tatsachlichen Zahlen 310.214 Falle mehr als 1995 [12]. Simon
errechnete anhand der Evaluation der Psychiatrie-Personal-Verordnung
[13], die nicht besetzten Stellen im Pflegedienst. Bei der Evaluation der
PsychPV wurde deutlich, dass im Bundesschnitt nur 89% der Vollzeitstellen
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im Pflegedienst besetzt waren. Dies entsprach 38.319 Vollkraften im Jahr
2004. Bei einer Besetzung von 100% PsychPV im Pflegedienst wirde die
4.736 noch zu besetzende Vollkrafte ausmachen. Genutzt wurden die frei-
gesetzten Stellen zur Ressourcensteigerung anderer Berufsgruppen. Vor
diesem Hintergrund wird deutlich, dass die pflegerische Versorgung im ak-
tuellen Finanzierungssystem, nicht systemkonform war. Fir das Engagement
der Berufsgruppe ein transparentes Finianzierungssystem zu bekommen,
sollte der Blick in die Vergangenheit hilfreich sein [14]. die Entwicklung des
neuen Entgeltsystems sollte unter aktiver Beteiligung der Pflege geschehen,
um eine Patientenzentrierte Versorgung zu ermoglichen. Die Aktivitaten
missen auf Mirko- und Makroebene erfolgen. Auf der Mirkoebene ist die
Kodierung der momentanen Leistungserstellung in Pflege wichtig um ein
leistungsaquivanlentes Entgelt zu bekommen. Auf Makroebene ist der Fach-
verband der Psychiatrischen Pflege gefordert sich intensiv. am
Forschlagswesen fur die Weiterentwicklung der pflegerischen OPS-Ziffern
einzusetzen um weitere Leistungstransparenz zu fordern. Auch hier wird der
schon oft zitierte Satz ,Geld folgt Leistung” seine Anwendung finden. Die
psychiatrische Pflege hat die Chance, anders als im DRG System der Somatik,
die Entwicklung des Systems positiv zu beeinflussen. Aus diesem Grund ist
ein engagierter Einsatz der Berufsgruppe auf allen Ebenen wichtig und rich-

tig.
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33. Hat die Bezugspflege einen Einfluss auf den Pflegepro-
zess?

Michael Léhr, Maria Wiggen, Monika Seewlad, Rita Elpers

33.1.  Fragestellung und Hintergrund

In den LWL (Landschaftsverband Westfalen Lippe) — Kliniken Paderborn und
Gutersloh wurde im Juli 2009, initiiert durch die Pflegedirektorinnen, eine
Vergleichsstudie, mit dem Hintergrund die Pflegedokumentation sowie den
Einbezug der Patienten in den Pflegeprozess zu liberpriifen, in Auftrag ge-
geben. Eine zu untersuchende Hypothese war: ,Die Bezugspflege hat einen
Einfluss auf den Pflegeprozess.” In beiden Kliniken arbeitet der Pflegedienst
mit Pflegediagnosen und dem gleichen vier schrittigen Pflegeprozessmodell.
Dies war Voraussetzung fir die Vergleichsstudie. Im Folgenden wird der vier
schrittige Pflegeprozess kurz skizziert und die Bezugspflegekonzepte der
beiden Kliniken beschrieben.

33.1.1. Pflegeprozess

International gibt es einen Konsens dariber, dass professionelle Pflege im
Pflegeprozess arbeitet. Zusammenfassend beschreibend, kann unter dem
Pflegeprozess, ein Problemldosungs- und Beziehungsprozess verstanden
werden [1]. Die LWL-Kliniken arbeiten alle, somit auch die LWL-Klinik GU-
tersloh und Paderborn, nach dem eigenstindig entwickelten System der
Pflegeordnungskategorien (POK). Die POK Klassifikation wird in 5 Ebenen
unterteilt (Gesundheit und Krankheit, Kérper, Psyche, Sinn und Werte, So-
ziales Leben). Der Pflegeprozess gliedert sich in vier Schritte:

- Assessment

-  Pflegediagnose

- MaRnahmen

- Evaluation [2]
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Der Schritt der Planung erfolgt implizit nach dem Definieren der Pflegediag-
nose. Er ist notwendig, um die Interventionen und Erfolgskriterien festzule-
gen. Der Planungsprozess ist keine ausschlieflich individuelle Angelegenheit
der Pflegeperson. Innerhalb dieses Prozesses werden der Patient und/oder
Angehdrige sowie weitere Teammitglieder involviert.

Assessment

Innerhalb des Assessments werden die ersten Grundpfeiler fiir einen guten
Pflegeprozess gelegt. Um den Patienten bei der Bewaltigung seiner Erkran-
kung zu unterstiitzen, bedarf es einer ausfiihrlichen Sammlung von alteren
und aktuellen Informationen. Das Assessment ist einer der entscheidensten
Schritte im Pflegeprozess. Hier wird mit dem Grad an Informationen festge-
legt, in welche Richtung mit dem Patienten das weitere Vorgehen geplant
wird. Sollten hier nicht genligend, oder die falschen Informationen vorlie-
gen, wird der weitere Planungsprozess nicht zielfiihrend sein und kann dem
Patienten sogar Schaden zufiigen [3]. Neben den objektiven Informationen
muss das subjektive Erleben des Patienten erfasst werden [1].
Pflegediagnose

Die Pflegediagnose als solches ist der Ertrag des pflegediagnostischen Pro-
zesses unter Berlcksichtigung der im Assessment zusammengetragenen
Informationen. Pflegediagnosen beschreiben im Weiteren die Auswirkung
von Erkrankungen auf den Patienten und erkldren so den pflegerischen
Handlungsbedarf [4, 5, 6].

MaBnahmen

MaRnahmen werden angeboten, um Patientenziele und Pflegeergebnisse zu
erreichen. Sie sind weiter gefasst als der enger definierte Begriff der Inter-
vention. Unter Pflegeintervention wird eine professionsspezifische be-
grindbare Handlung gefasst, die genutzt wird, um den Patienten vorhersag-
bar einen Nutzen zu bringen und ihm keinen Schaden zuzufiigen [7, 3]. Der
Begriff der MaRnahmen wird unter anderem benutzt, um die Praxissituation
abzubilden. Da evidente Pflegeinterventionen noch Mangelware in der psy-
chiatrischen Pflege sind, muss haufig auf Praxiserfahrung zuriickgegriffen
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werden, um entsprechende MaRnahmen anzubieten. Ein weiteres Problem
entsteht durch haufig undifferenzierte Beschreibungen der jeweiligen Pfle-
gemaRnahmen. Was kann konkret unter der MaRnahme , Alltagspraktisches
Training” gefasst werden? An diesem Beispiel soll deutlich gemacht werden,
dass die tatsdchliche Ausprdagung und Differenzierung sehr unterschiedlich
sein kann [1].

Evaluation

Unter der Evaluation wird die Uberpriifung aller Schritte des Pflegeprozes-
ses verstanden. Wie diese Uberpriifung aussehen kann, ist in der Literatur
unterschiedlich beschrieben [8, 9, 10].

33.1.2. Bezugspflege

Durch die definierte Verantwortungsiibernahme fiir den Pflegeprozess (24 h
an 7 Tagen die Woche) unterscheidet sich die Bezugspflege von anderen
Pflegeorganisationssystemen (Funktionspflege, Bereichspflege, Zimmer-
oder Gruppenpflege) maRgeblich. Die beiden Kliniken in dieser Studie unter-
scheiden sich dahingehend, dass die Bezugspflege in der LWL-Klinik Pader-
born einen guten Reifegrad entwickelt hat und die Klinik in Gltersloh sich in
diesem Reifungsprozess befindet. Der hohere Reifegrad in der Bezugspflege
in Paderborn ist unter anderem, der konsequenten Umsetzung systemthe-
rapeutischer Methoden, auch in der Pflege, zuzuschreiben.

33.2. Methode und Material
33.2.1. Untersuchungsdesign

In beiden Kliniken wurde die Uberpriifung der Patientendokumentation und
die Befragung der Patienten durch die Stabstellen der Pflegedirektionen und
den entsprechenden Pflegedienstleitungen, zwischen Februar und Mai
2010, durchgefiihrt. Es wurden insgesamt 25% aller am Untersuchungstag
auf den Stationen befindlichen Patienten zufallig ausgewahlt. In die Unter-
suchung wurden die stationdren und teilstationdren psychiatrischen Abtei-
lungen einbezogen. Fiir die notwendigen Fragestellungen wurde ein stan-
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dardisierter Fragebogen entwickelt, der mit dieser Untersuchung auch ge-
testet werden sollte. Zusatzlich zum Fragebogen wurden den zufallig ausge-
wahlten Patienten fiinf Fragen zu ihrer Bezugspflegeperson und die Einbin-
dung in den Pflegeprozess gestellt. Bei der Untersuchung handelt es sich um
eine Querschnittstudie mit einem quantitativen Forschungscharakter.
Auswertungsmethoden

Die erhobenen Daten wurden statistischen Analysen unterzogen. Zur Analy-

se wurden Verteilungs- und Haufigkeits-, sowie Korrelationsrechnungen
durchgefiihrt. Die Daten wurden mittels SPSS 15.0 ausgewertet.

33.3.  Ergebnisse

Insgesamt wurden in der Klinik in Paderborn (PB) 60 und in der Klinik in
Gutersloh (GT) 57 Pflegedokumentationen Uberprift. Das Assessment be-
gann in PB in 70 % und in GT in 40 % der Fdlle am Tag der Aufnahme. Das
Assessment wurde in PB in 48% und in GT in 28% der Falle fortlaufend er-
ganzt. Pflegediagnosetitel waren in PB in 97% und GT in 90% der gesichteten
Akten vorhanden. Die Frage, ob die MalRnahmen sich auf die Pflegediagnose
beziehen, konnte fiir PB zu 82% und fiir GT zu 65% mit Ja beantwortet wer-
den. Die geplanten MalRnahmen entsprachen, in PB zu 97% und in GT zu
91%, explizit der pflegerischen Kompetenz. Dass die Evaluation sich auf alle
Schritte des Pflegeprozesses bezieht, konnte fiir PB in 55% und fur GT in 30
% mit Ja beantwortet werden. Deutlich reduzierte Ergebnisse konnten im
Bereich der Wirksamkeitsdokumentation gemessen werden. Eine Dokumen-
tation der Wirkung von MaRBnahmen konnte fiir PB in 28% und fiir GT in 12%
der Falle gefunden werden.
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In Tab. 1 werden die Ergebnise der Patientenbefragung dargestellt.

Frage Klinik JA Gesprach Ja + Gesprach
nicht moglich nicht moglich

Kennen Sie lhre Bezugs- PB 78% (47) 18% (11) 96% (58)
person? GT 33% (19) 25% (14) 58% (33)
Haben Sie ein Pflegege- PB 75% (45) 18% (11) 93% (56)
spréach erhalten? GT 33% (19) 25% (14) 58% (33)
Ist Ihre Pflegediagnose mit PB 48% (29) 18% (11) 66% (40)
lhnen abgestimmt wor-
den? GT 14% (8) 25% (14) 39% (22)
Sind die MaRnahmen mit PB 67% (40) 18% (11) 85% (55)
lhnen besprochen wor-
den? GT 37% (21) 25% (14) 62% (35)
Fihlen Sie sich in die PB 73% (44) 18% (11) 91% (55)
pflegerische Behandlung S . .
mit eingebunden? GT 49% (28) 25% (14) 74% (42)

Tab1. Patientenbefragung

Uber beide Kliniken und in der Einzelbetrachtung gab es verschiedene Korre-
lationen zwischen den einzelnen Items des Fragebogens, bezogen auf die
Schritte des Pflegeprozesses, und den Items der Patientenbefragung. Es
konnten aber keine Pradiktoren fiir die unabhangige Variable ,Kennen Sie
lhre Bezugsperson?“ gefunden werden.

33.4. Diskussion

Neben der Ergebnisauswertung sollte der Erhebungsbogen getestet werden.
Es wurde deutlich, dass dieser nicht konsequent konsistent ist. Der Bogen
wird zurzeit durch eine Arbeitsgruppe in PB lberarbeitet. Die Nullhypothese
konnte nicht verworfen werden. Somit konnte statistisch gesehen kein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen der Bezugspflege und dem Pflegeprozess
gefunden werden. Jedoch scheint deutlich, dass auch ohne diesen Zusam-
menhang eine gewisse implizite Plausibilitdt herrscht. Betrachtet man die
Wirkungsdokumentation der MaRBnahmen wird deutlich, dass die in der
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Theorie beschrieben Schwierigkeiten der Outcome-formulierung, sich in der
entsprechenden Wirkungsdokumentation wieder finden.

33.5.  Schlussfolgerung

Obwohl der genutzte Erhebungsbogen noch verbessert werden muss, und
keine Vorhersage im Bezug auf den Pflegeprozess durch das Kennen der
Bezugspflegeperson gefunden wurde, ist die implizite Verantwortung der
Bezugspflege fir den Pflegeprozess eindeutig. Die Ergebnisse zeigen im
Klinikvergleich, unterschiedliche Reifegrade innerhalb der Bezugspflege und
Dokumentationsqualitdt. Sie sollten Mut machen, an der kontinuierlichen
Verbesserung der Pflegeorganisation und Dokumentation zu arbeiten. Es
scheint weitere Forschung in diesem Gebiet notwendig, um den Zusam-
menhang zwischen der Bezugspflege und dem Pflegeprozess zu ergriinden.
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34. Pflege in suizidalen Krisen

Michael Léhr, Bruno Hemkendreis

34.1. Pflege in suizidalen Krisen heif3t, ...

Pflege in suizidalen Krisen heit, Menschen mit Suizidgedanken ernst zu
nehmen! Das impliziert auch, dass eine Bagatellisierung in dieser Situation
unangebracht und kontraindiziert ist. In der Praxis ist das nicht leicht zu
erreichen. Fachkompetenz erlangt die Pflegefachkraft durch Studium, Aus-
bildung, durch fachbezogene Fort- und Weiterbildung, durch persénliches
Interesse und nicht zuletzt durch Berufserfahrung. Gesammelte Erfahrungen
mit den unterschiedlichen Krankheitsbildern und standige Reflexion dieser
Erfahrungen machen einen wesentlichen Teil der Professionalitdt aus. Deren
wesentliche Merkmale sind soziale und kommunikative Fahigkeiten. Traditi-
onelle pflegerische Attribute wie: wertfreies Zuhdren kdénnen, Empathie,
Versorgen, Halten, Tragen oder Schiitzen sind wirksame Diagnose- wie auch
Interventionsinstrumente. Die Fahigkeit, komplexe, vernetzte Sinnzusam-
menhange zu erkennen und zu beeinflussen, um Menschen in suizidalen
Krisen zu Unterstiitzen, ist originare pflegerische Aufgabe.

34.2. Hintergrund und Epidemiologie

Mitte der 1970er Jahre haben sich in Deutschland jahrlich rund 20.000 Men-
schen suizidiert. Derzeit hat sich diese Zahl mehr als halbiert, 2006 lag sie
erstmals unter 10.000 [1]. Dies bedeutet, dass sich durchschnittlich alle 53
Minuten ein Mensch in Deutschland suizidiert. Das Durchschnittsalter liegt
bei ca. 55 Jahren, demnach sind auch viele junge Menschen betroffen. Die
Suizidrate bei Frauen ist deutlich geringer als bei Mannern. Die Suizidrate
steigt bei beiden Geschlechtern ab dem 60. Lebensjahr. Die héchste Suizid-
rate haben die Gber 80-jahrigen. Die Suizidversuche kénnen bundesweit nur
geschatzt werden, da es keine Meldepflicht fir diese gibt. Jedoch liegen die
Schatzwerte um ca. das 10-fache hoher als die Anzahl der Suizide. Ahrens
beschreibt das Suizidrisiko bei psychisch erkrankten Menschen als 15- bis

175



30-fach hoher als das der Allgemeinbevélkerung. Menschen mit folgenden
psychiatrischen Diagnosen sind am starksten gefahrdet [2; 3]:

- Menschen mit depressiven Stérungen

- Menschen mit Alkoholabhiangigkeit

- Menschen mit Schizophrenien

- Menschen mit Personlichkeitsstorungen

- Menschen mir Angst- und Panikerkrankungen

Bertolote et al. (2004) haben in einer Metastudie gezeigt, welche psychiatri-
schen Diagnosegruppen besonders gefdhrdet sind. Bei 98% der erfolgrei-
chen Suizide konnte mindestens eine psychiatrische Diagnose gefunden
werden. Bezogen auf alle Diagnosen waren in 30,2% affektive Erkrankungen,
in 17,6% in Kombination mit Substanzgebrauch und in 14,1% schizophren
erkrankte Menschen betroffen [4]. Diese Daten zeigen wie wichtig es ist,
den Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankungen und Suizidalitat als
Pflegender, gerade im psychiatrischen Kontext, zu kennen und zu berick-
sichtigen.

34.3. Assessmentinstrumente zur Einschatzung der Suizidalitat

Die Risikobeurteilung von Suizidalitat ist eine wichtige und sehr verantwor-
tungsvolle Aufgabe in der Psychiatrie. Es existieren viele strukturierte Ein-
schatzungsinstrumente. Zwei Assessmentinstrumente werden im Workshop
vorgestellt.

Die von Cutcliffe und Barker entwickelte NGASR — Skala [5], von Chris Ab-
derhalden et al. ins Deutsche Ubersetzt [6], dient der Einschdtzung der Ba-
sissuizidalitat. Die 16 Fragen der Skala konnen auch ohne direkte Beteiligung
des Patienten beantwortet werden und bieten somit eine gute Moglichkeit,
zu einer gemeinsamen Einschatzung im Team zu gelangen.
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Tabelle 1: NGASR-Skala

Wiederaufnahme kurz nach der letzten Entlassung

Risikofaktoren Punkte Punkte
Wenn zu-
treffend

1 Vorhandensein/ Einfluss von Hoffnungslosigkeit 3

2 Kirzliche, mit Stress versehene Lebensereignisse z. B.: Ver- | 1
lust der Arbeit, finanzielle Sorgen, schwebende Gerichtsver-
fahren

3 deutlicher Hinweis auf Stimmenhéren/ Verfolgungsideen 1

4 deutlicher Hinweis auf Depression, Verlust an Interesse oder | 3
Verlust an Freude

5 deutlicher Hinweis auf sozialen Riickzug 1

6 AuRerung von Suizidabsichten 1

7 Deutlicher Hinweis auf einen Plan zur Suizidausfiihrung 3

8 Familienvorgeschichte von ernsthaften psychiatrischen | 1
Problemen oder Suizid

9 kurzlicher Verlust einer nahe stehenden Person oder Bruch | 3
einer Beziehung

10 | Vorgeschichte von Psychose 1

11 | Witwe/ Witwer 1

12 | Frihere Suizidversuche 3

13 | Vorgeschichte schlechter sozialokonomischer Verhaltnisse 1

14 | Vorgeschichte von Alkohol- oder anderem Substanzmiss- | 1
brauch

15 | Bestehen einer terminalen Krankheit 1

16 | Mehrere psychiatrische Hospitationen in den letzten Jahren, 1

Gesamt
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Als Interpretation empfehlen Cutcliffe und Barker folgende Risikostufen:

0 - 5 Punkte = geringes Risiko

6 - 8 Punkte = maRiges Risiko

9 - 11 Punkte = hohes Risiko

12 und mehr Punkte = sehr hohes Risiko

Zuséatzlich sollte eine subjektive Risikoeinschdtzung der Bezugspersonen
erfolgen, dies kann beispielsweise auf einer Skala von 1 fir ,kleines Risiko”
bis 4 fiir ,sehr hohes Risiko” geschehen.

Wie groB ist nach lhrer subjektiven, geflihlsmaRigen, intuitiven Einschatzung da Suizidrisiko?
(mit X markieren)

Kleines Madssiges Hohes Sehr hohes Risiko
Risiko Risiko Risiko !
Punkte 1 2 3 4 3

Auf der Basis der objektiven und der subjektiven Risikostufe wird nun ge-
meinsam vom interdisziplindren Behandlungsteam und Bezugsperson eine
tatsachliche Risikostufe festgelegt. Ist diese hoch oder sehr hoch kommt das
Assessmentinstrument SSF II_G (Suicide Status Form Il German Version) zur
Einschdtzung der akuten Suizidalitdt zum Einsatz [7]. Die Fragen des SSF Il
versuchen abzubilden, was suizidale Menschen erleben. Professionelle und
Patienten befassen sich gemeinsam mit der Einschatzung der Suizidalitét.
Jedoch kommt es auf den Blickwinkel des Patienten an. Die Selbstbeurtei-
lung bezieht sich auf psychischen Schmerz, inneren Stress, Spannung und
Erregung, Hoffnungslosigkeit, Selbstentwertung und eine allgemeine Selbst-
einschatzung der Suizidalitdt [7]. Wichtig hierbei ist, dass man sich nicht
gegenliber sitzt, sondern nebeneinander gemeinsam auf die Suizidalitat
schaut. Dadurch wird die Suizidalitdt des Patienten objektiviert, sinngemaf}
nach aulen getragen, um gemeinsam betrachtet und bearbeitet zu werden.
Die Anwendung des SSF Il sollte auf jeden Fall vorher trainiert, und die Inhal-
te sollten verinnerlicht sein. Die Bearbeitung des Fragebogens ist in ein Ge-
sprach zu integrieren. Ziel der gemeinsamen Arbeit an den Fragen ist eine
tragfahige therapeutische Beziehung, in der der Patient ermutigt wird, Gber
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sich und seine Suizidalitat zu sprechen. Er soll erfahren, dass ihm wertfrei
zugehort wird, und jemand Interesse an seinem inneren Erleben hat.

Wenn der Patient spiirt, dass er verstanden wird, wenn er glaubt, dass ihm
geholfen wird, sind die Grundvoraussetzungen fiir eine gemeinsame Bear-
beitung der vorhandenen Probleme geschaffen. Auf dieser Basis kdnnen
Losungsmoglichkeiten entwickelt werden, aber beispielsweise auch vori-
bergehende einschrankende MaRnahmen getroffen werden. Durch die ge-
meinsame Entscheidungsfindung werden insbesondere die einschrankenden
MaRnahmen, wie geschlossene Stationstir, sedierende Medikamente oder
engmaschige Uberwachung deutlich weniger verletzend fiir das Selbstwert-
gefiihl des Patienten.

Die beiden Assessmentinstrumente bieten somit eine gute Grundlage dafiir,
einerseits eine strukturierte Einschatzung der aktuellen Situation zu be-
kommen und andererseits erleichtern sie den Einstieg in eine therapeuti-
sche Beziehung. Last but not least dokumentiert sie funktionierende Ab-
sprachen zwischen Patient, Pflege und Medizin.

34.4. Behandlung und Interventionen

Suizidalitat ist keine Erkrankung. Dementsprechend gibt es keine Medika-
mente gegen die Suizidalitat. In einer suizidalen Krise steht die Kriseninter-
vention im Vordergrund. Gleichzeitig muss die Grunderkrankung mit behan-
delt, und darf nicht sekundar vernachlassigt werden. Innerhalb der Akutpha-
se besteht fur den Arzt die Moglichkeit, die Betroffenen medikamentés zu
unterstlitzen. Kurzfristiges Ziel der medikamentésen Behandlung ist die
Dampfung des Handlungsdrucks, Sedierung und Anxiolyse. Ergebnis der
Medikation soll Entspannung und emotionale Distanzierung sein [3]. Neben
der pharmakologischen Therapie der Grunderkrankung und der Medikation
zur Entlastung innerhalb der suizidalen Krise sollte moglichst eine Psycho-
therapie und Soziotherapie anschliefen. Sowohl psychotherapeutische Ver-
fahren wie auch medikamentdse Behandlungsformen sind nicht frei von
unerwiinschten Begleiterscheinungen und Nebenwirkungen. Beispielsweise
wirken Antidepressiva erst nach einigen Wochen. In dieser Zeit ist héchste
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Aufmerksamkeit geboten, da schon geringe Nebenwirkungen wie Mundtro-
ckenheit oder innere Unruhe als schwerwiegende Verschlechterungsanzei-
chen durch den Patienten gesehen werden konnen und durch einen verbes-
serten Antrieb in eine suizidale Handlung miinden kdnnen. Diese Reaktion
gilt dquivalent fur alle Antidepressiva und Psychotherapien in gleicher Art
[8]. Dampfende, sedierende Medikamente kdnnen die vorhandene Suizid-
neigung verschleiern. Pravention, Patientenbeobachtung, Wirkungen und
Nebenwirkungen der unterschiedlichen Therapien zu beobachten ist eine
der Kernaufgaben der Pflegefachkraft [3].

Pflegepersonen haben verschiedene Moglichkeiten mit suizidgefahrdeten
Patienten umzugehen. Es gibt viele Interventionen die mehr oder minder
gut erforscht und moglicherweise kaum wirksam sind. Im Folgenden werden
zwei ausgewahlte InterventionsmaBnahmen dargestellt und kritisch reflek-
tiert.

34.4.1. Anti-Suizidvertrag

Der Anti-Suizidvertrag ist eine Vereinbarung, die in der Regel schriftlich,
zwischen einem therapeutischen Mitarbeiter oder einer Pflegeperson und
dem Patienten - wobei der Patient versichert, sich selbst nicht zu schaden -
geschlossen wird. In einigen Literaturibersichten konnte herausgefunden
werden, dass es einen Mangel an quantitativen Studien fur die Wirksamkeit
dieser Vertrage gibt [9; 10; 11]. Trotz der mangelnden Evidenz werden diese
Vertrage haufig genutzt und dienen meist dem therapeutischen Bezie-
hungsaufbau.

34.4.2. Patienteniiberwachung

Eine konstante Beobachtung ist eine personalintensive und teure Interven-
tion. Die kontinuierliche Uberwachung von suizidalen Patienten im stationa-
ren Setting wird haufig so lange aufrechterhalten bis die akute Suizidalitat
abgeklungen ist. Cardell & Pitula untersuchten in einer qualitativen Studie
wie Patienten die andauernde Uberwachung empfunden haben und ob sie
einen therapeutischen Nutzen dieser SchutzmalBnahme fiir sich sehen konn-
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ten. Es wurde gezeigt, dass 13 von 20 Probanden gegeniber den liberwa-
chenden Mitarbeitern, positive Gefithle zum Ausdruck bringen konnten, vor
allem wenn die Professionellen freundlich und hilfsbereit waren. Dies brach-
ten die Studienteilnehmer mit der Einstellung und den Verhaltensweisen der
Mitarbeiter in Zusammenhang. Die Patienten berichteten, dass ihre Dyspho-
rie, Angst und Suizidgedanken von beobachtenden Mitarbeitern, die opti-
mistisch waren und sie als Mensch anerkannten, gesenkt werden konnten
[12].

34.5. Fazit

Psychiatrisch Pflegende arbeiten 24 Stunden und 7 Tage die Woche mit
suizidalen Menschen, und doch ist die internationale epidemiologische Lite-
ratur, methodische Probleme ungeachtet, im Zusammenhang mit Pflegein-
terventionen verbesserungswiurdig. Es gibt kaum empirisch induzierte Theo-
rien und noch weniger evidenzbasierte Konzepte fiir spezifische Interventio-
nen. Schlussendlich zeigt sich der Suizid als menschliches Drama, dass tagli-
che im Leben der Menschen gespielt wird [13]. Die Aufgabe der psychiatri-
schen Pflege ist die Beziehung zum Patienten herzustellen und zu halten.
Dies zeigt sich im zwischenmenschlichen Bemiihen der Kommunikation.
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35. »Ambulante Hospitalisierung”

Regula Liithi

Ambulant tatige Pflegefachpersonen Psychiatrie bestimmen selber, wie
lange ihre Begleitung der Betroffenen dauern soll. Sie haben je nach Land, in
dem sie arbeiten zwar verschiedene Finanzierungsbedingungen und dort
dann auch Stundenkontingente aber innerhalb dieser rein monetaren Be-
stimmungen sind sie frei.

Es gibt noch keine wissenschaftliche Evidenz dariiber, wie lange solche am-
bulanten Begleitungen sinnvoll sind, wann sie wieder zu beenden sind und
was ihre Wirksamkeit tatsachlich ausmacht. Aus der Psychotherapiefor-
schung wissen wir aber, dass kurze und standardisierte Verfahren wirkungs-
voller sind, als langer dauernde, offene Begleitungen.

Da auf der anderen Seite Betroffene selber im Rahmen ihrer sozialen Isolati-
on oder sonstigen fehlenden Kontaktmoglichkeiten die Begleitung durch
ambulant tatige Pflegefachpersonen schatzen oder auch Angehorige und
involvierte Dienste ausserordentlich froh sind, wenn "jemand mal richtig
schaut", besteht immer die Gefahr, die Begleitungen dauern zu lassen und
gemeinsam mit den Betroffenen in einem liberschaubaren Behandlungsset-
ting zu verharren.

In den Psychiatrischen Diensten Thurgau haben wir mit der kurzfristigen
aufsuchenden Pflege Alterspsychiatrie gute Erfahrungen gemacht. Die Ak-
zeptanz der Krankenkassen steigt, diese Leistungen zu Gbernehmen und die
involvierten Betroffenen und Angehorigen lernen, in erster Linie selbstandig
mit ihrer Erkrankung umzugehen.
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Das Inputreferat soll dazu beitragen, ambulant tatige Pflegefachpersonen
schon zu Beginn ihrer Behandlung an fiir die Beendigung ihres Auftrags zu
sensibilisieren und dies auch gezielt mit den Betroffenen und den Angehori-
gen zu vereinbaren. Es soll ebenfalls dazu ermuntern, die ,Behandlung auf
Zeit” als wirkungsvollen und gezielten Auftrag gegeniiber den Kostentrdgern
als Beitrag einer integrierten Behandlung zu vertreten.
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36. »Mich versteht doch sowieso niemand!“ -, Das ist mir
zuviel!” — ,Ich kann dort doch eh’ nichts sagen.”
Depressionsgruppe — ein krankheitsbildspezifisches
pflegerisches Gruppenangebot

Werner Mayr

36.1. Hintergrund

An der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie am Klinikum Heiden-
heim/Brenz wird die ,,Depressionsgruppe” (DG) angeboten, an der Patienten
der beiden allgemeinpsychiatrischen Stationen und intermittierend auch
Patienten der psychiatrischen Institutsambulanz teilnehmen.

Dieses krankheitsbildspezifische Gruppeangebot wurde urspriinglich von
einem Psychologen ins Leben gerufen und geleitet. Von Beginn an war die
Teilnahme einer Pflegekraft in co-therapeutischer Funktion vorgesehen und
obligatorisch.

36.2. Problemstellung

Nach klinikinternen konzeptionellen und personellen Verdanderungen war zu
klaren, ob das Gruppenangebot gestrichen oder durch Pflegekrafte weiter-
gefiihrt werden sollte. Die Berufsgruppe der Pflegenden musste sich die
Fragen stellen:

,Konnen und wollen wir als Pflegekridfte ein Gesprachsgruppenangebot
speziell fiir Menschen mit Depression konzipieren und kontinuierlich (2 x
wochentlich) inhaltlich fiillen, moderieren und leiten?”

,Haben wir die fachliche, kommunikative und soziale Kompetenz, sowie
Zutrauen in unsere Fahigkeiten und die personelle Ausstattung?”

Ein ,Ja“ zum pflegerischen Gruppenangebot
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Nach intensiven Uberlegungen und mit Riickendeckung des damaligen &rzt-
lichen Teams, wurde das Angebot eingefiihrt und seitdem weiterentwickelt.
Eine inhaltliche Verschiebung von psychologisch-orientierten Inhalten hin zu
psychiatriepflegerischen Elementen war einkalkuliert und gewollt. In der
Startphase wurde das Projekt von einem Oberarzt supervidiert.
Die Zuweisung der Patienten erfolgt durch die jeweiligen Stationsarzte oder
die Arztin der Institutionsambulanz.

Die Leitung der im Wochenplan ausgewiesenen offenen Gruppe obliegt
meist einer Fachpflegekraft. Intermittierend ist eine zweite, meist auszubil-
dende Pflegekraft anwesend. Veranstaltungsort ist ein Therapieraum au-
Rerhalb der Stationen. Somit kann jede Gruppensitzung (GrS) ohne externe
Stérungen ablaufen.

Im Alltag hat sich gezeigt, dass eine Gruppe zwischen 8 und 12 Personen
angemessen ist.

36.3. Ziel dieses pflegerischen Angebotes

Die Beteiligten mit Depressionen unterschiedlicher Schweregrade sollten
erfahren, dass sie trotz ihrer Erkrankung

- nicht alleine sind und ernst genommen werden

- Wissen und Umgangsstrategien erlernen kénnen
- Problemsituationen angegangen werden kdnnen
- negative Denkmuster veranderbar sind

und der

- Austausch Uber das personliche kognitive, sozial — kommunikative, und
emotionale Erfahren in unterschiedlichen Krankheits- und Gesundungspha-
sen wertvoll ist und gegenseitig bereichernd sein kann
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36.4. Inhaltliches und Vorgehen

Es werden Themenbereiche, die den Informationswiinschen und -
bedirfnissen der Patienten entsprechen und in Zusammenhang mit der
Depression stehen, ausgewahlt.

So steht z.B. die Bearbeitung folgender Fragestellungen im Vordergrund:
- Woran kann man eine Depression erkennen?

- Welche Ursachen kann eine Depression haben?

- Was kann ich im Krisenfall tun?

- Was kann ich selbst tun, um wieder gesund zu werden?

- Wie bekomme ich mein Selbstwertgefiihl zurlick?

Zwischenzeitlich erfolgt die Themenfindung anhand eines Manuals. Die
Inhalte werden anhand eines Flip-Charts visualisiert. Somit ist ein Thema
gezielt auf das nachste aufgebaut, vorgefertigte Arbeitsblatter konnen Ein-
zel- und Gruppenarbeit unterstiitzen.

Unabhangig davon gibt es immer die Moglichkeit, vom vorgesehenen Ablauf
abzuweichen und ein aktuelles Thema aufzugreifen.

Grundsatzlich sind bei der Themenfindung der GrS die Bediirfnisse der je-
weiligen Teilnehmer wichtiger als das vorgegebene Thema des Manuals.
Dadurch sollen die depressiven Menschen sowohl kognitiv und emotional
angesprochen werden sowie zum Mitentscheiden und zur aktiven Beteili-
gung motiviert werden. Das Einbringen eigener Erfahrungen — teilweise
durch differenzierte Beitrage - wird dadurch gefordert.
Die inhaltliche Lenkung bleibt dennoch bei der jeweils durchfiihrenden Pfle-
gekraft.
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36.5.  Struktur der GrS

- Dokumentation der Teilnehmer

- BegriBung und der Vorstellung der Gruppenleitung (GL)

- Erkldrung des Ablaufes und Hinweis auf die Schweigepflicht

- Eroffnungsrunde u.a. mit Einschatzung der eigenen aktuellen Befind-
lichkeit

- Bearbeitung des Hauptthemas der Sitzung mit den Teilnehmern

- Evtl. Kérperiibung

- Blitzlicht

- Evtl. Hinweis auf einen Ratgeber/Aufgabenstellung bis zur nachsten GrS

- Verabschiedung mit Dank, Lob und lebensbejahender Aussage

Nach Beendigung der GrS werden wichtige Informationen dokumentiert und
die OPS-Kodierung durchgefiihrt.

36.6. Erfahrungen
36.6.1. Forderliche Voraussetzungen der Pflegekraft

Eine grundsatzliche Herausforderung ist, trotz notwendiger Strukturierung,
eine Atmosphare zu fordern, in der sich die Anwesenden angenommen und
sicher fiihlen. Vertrauen und respektvoller Umgang sind Grundbedingungen
fiir die Bearbeitung von schwierigen Themen und den Austausch unter-
schiedlicher Erfahrungen.

In einem solchen Milieu sprechen Patienten auch Themen an, die in Gespra-
chen mit Nichtbetroffenen ein Tabu darstellen. Sie lassen ihren Gefiihlen
freieren Lauf.

Die GL muss Grundregeln im Umgang mit depressiven Menschen umsetzen
kénnen, um diese Umgebungsbedingungen herzustellen. Bedingungsfreies
aktives Zuhoren und Vermitteln wohlwollender emotionaler Warme ver-
bunden mit akzeptierender Wertschatzung sind unerldsslich, um Hoffnung
zu vermitteln.
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Aktivitdt und Eigenverantwortung sind anzuregen, gesundes Verhalten muss
positiv verstarkt, depressive Verhaltensmuster kdnnen im Einzelfall auch
nicht berticksichtigt werden.

Im praktischen Alltag wird deutlich, dass gemeinsames Lachen, was sich
durchaus in gruppendynamischen Prozessen ergeben kann, férderlich fir

I(l

das gruppenspezifische , Wir-Gefiihl“ ist.

36.6.2. Modellfunktion

Die Pflegekraft ist neben der GL-Funktion auch auf Station als Bezugspflege-
kraft tatig und damit erfahren in professioneller Beziehungsgestaltung. Die-
se Kompetenz wird in die Moderation der Gruppe eingebracht und im Ideal-
fall von Teilnehmern, die die GL gleichzeitig als Bezugspflegekraft erleben,
verstarkt.

Durch die Art, in der die GL Themen wie z. B. , Aggression”, ,Suizidalitat”
oder ,,Angst” anspricht, fungiert die Pflegekraft als Modell. Flexibilitat, Spon-
taneitat und Humor in Grundeinstellung und Kommunikation sind hilfreich.

36.6.3. Beispiele

Eine Sitzung baut auf der Nachsten auf.

Freitagsitzung:

Theoretische Bearbeitung des Themas: ,Woran kann ich Wertschatzung
erkennen?”

,Erlebbare Hausaufgabe” fiir das Wochenende:

»Achten Sie bei den Begegnungen darauf, wo Menschen sie wertschatzen

14

oder lhnen positive Riickmeldung geben
Montagsitzung:

Aufgreifen der Fragestellung und Austausch der erlebten Erfahrungen in der
Gruppe. Ergdnzende Frage: ,,Welches Gefiihl hat die Situation begleitet?”

- Die schwabische Hausfrau macht die Erfahrung, dass sie auch wertge-
schatzt wird, wenn sie die Wohnung nicht innerhalb eines Tages vollstandig
putzt.
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Sie erhalt von ihren Kindern die Riickmeldung: ,,Wir kommen auch gerne zu
dir, wenn die Wohnung weniger perfekt ist”.

Dies kann Denkanstol fiir die Relativierung der eigenen Leistungsanforde-
rung sein.

- Mitpatienten und Besucher loben Fr. L fiir den guten Kuchen, den sie fiir
die Kaffeerunde gebacken hat.

,»Anfanglich war ich verlegen, dann habe ich mich doch gefreut.”

- ,Mein Ehemann hat den Hund mitgebracht. Gemeinsam sind wir spazieren
gelaufen. ,,Der Hund hat sich so gefreut, dass ich diesmal auch dabei war. Da
ist mir nach langer Zeit erstmals wieder warm ums Herz geworden.”

Die Anwesenheit ehemaliger stationdrer und nun im PIA-Status befindlicher
Patienten kann von der leitenden Fachkraft als Ressource betrachtet wer-
den. Sie konnen in schwierigen Situationen mit der Frage: ,,Wer kann sich in
die Situation von Hr. V einfiihlen oder hat eine ahnliche Situation schon
lebensbejahend gelost?” in die Diskussion eingebunden werden und ihre
eigenen Erfahrungen (Umgang mit Suizidgedanken,...) einbringen. Gleichzei-
tig sind sie reales Beispiel dafiir, dass die Krankheit Gberwunden und Le-
bensqualitdt auRerhalb der Klinik wieder moglich ist. Dies kann die hoff-
nungsvolle Aussage der GL: “Aus der Depression kann man wieder heraus-
kommen” untermauern.

36.6.4. Anderung des Denkmusters

Im Verlauf des Settings konnen Aussagen, Riickmeldungen oder Fragen —
auch von Mitpatienten — eine Anderung des Denkmusters auslésen.

Die Sinnhaftigkeit der Teilnahme an anderen Gruppenaktivitdten wird er-
kannt, soziale Fertigkeiten kdnnen reaktiviert werden. Positive Rlickmeldung
starkt zusatzlich das Selbstwertgefihl.
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36.6.5. Bindegliedfunktion

Bei entsprechendem didaktischem Vorgehen in der DG benennen Patienten
eigene Bedirfnisse oder erarbeiten realistische, erreichbare Ziele.

Die GL kann sinnvolle, den Gesundungsprozess fordernde Impulse geben.
Beispiele:

Fr. A. formuliert, dass sie Probleme habe, auf andere Menschen zuzugehen.
—Hinweis auf das Soziale Kompetenztraining

Hr. T. beklagt sich, dass ihn die Angehorigen nicht verstehen wiirden.
—Info Uber Angehérigengruppe

Fr. S, christlich sozialisiert, kaut am Thema ,Verséhnung und Vergebung®.
- Hinweis auf den Klinikseelsorger

Die Informationen flieRen liber GL auch an die Bezugspflegekrafte oder
Arzte, damit die Betroffenen auf diesem Weg gegebenenfalls Unterstiitzung
erfahren. In der Folgesitzung werden die Vorschldge erneut aufgegriffen und
auf Erfolg Giberpruft.

36.7.  Schlussfolgerung

Die“ DG” konnte sich als pflegerisches Angebot etablieren. Immer wieder
zeigt sich, dass Patienten in diesem Rahmen den Mut haben, individuelle
Probleme und Sorgen — bis hin zu Suizidgedanken — anzusprechen, die sie
bisher fiir sich behalten haben. Die Patienten lernen durch die pflegerischen
Interventionen in kleinen Schritten ihre verborgenen Ressourcen wieder
kennen und integrieren diese wieder gezielter in ihren Lebensalltag.
Aus der Gruppe heraus kdnnen neue soziale Kontakte geknilpft werden —
auch nach Abschluss des Gruppenangebotes werden im Foyer haufig Mei-
nungen ausgetauscht.
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Die Rickmeldung, die die betreuende Pflegekraft zu jedem Patienten auf
der Station gibt, wird je nach Relevanz in Visiten und Teambesprechungen
nochmals aufgegriffen.

Seit der Einfihrung wird die ,Depressionsgruppe” kontinuierlich anboten
und bis auf wenige Ausnahmen abgehalten. Sie bildet einen gleichberechtig-
ten und wichtigen Baustein in der Versorgung von Patienten mit einer De-
pression. Aufgrund der bisherigen Erfahrungen und oftmalige positive
Riickmeldung der Betroffenen ist das Gruppenangebot gegenwartig aus dem
Wochenplan nicht wegzudenken. Die Pflegekrafte zeigen damit, dass sie
bereit sind, in diesem patientennahen Tatigkeitsfeld Verantwortung zu
Ubernehmen.
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37. Die Wirkung von Patientensuiziden auf Mitarbeiter
und die Organisation

Johann Meinhof, Jochen Méller

37.1.  Einleitung

Der Suizid eines Patienten stellt eine traditionelle Herausforderung der klini-
schen Psychiatrie dar. Die Zahlen machen deutlich, wie haufig Behandler
bzw. Organisationen durch den Suizid eines Patienten betroffen sind. Die
Gesellschaft setzt voraus, dass die Einrichtungen des Gesundheitswesens
sich mit Tod und Sterben auseinandersetzen. Arzte und Pflegende, wie auch
die Organisation Krankenhaus sehen den Tod von Patienten als dazugehorig
zu ihrer taglichen Arbeit an.

Der Suizid eines Patienten wahrend seines stationdren Aufenthalts im Kran-
kenhaus hingegen stellt eine besondere Form der Begegnung mit dem Tod
dar. Sie kann als Ausnahmesituation fir die Behandelnden und das Mana-
gement angesehen werden und bringt nicht selten beide emotional und
professionell an ihre Grenzen.

Die Frage nach der Wirkung des Suizids auf die Mitarbeiter und die Organi-
sation, und dem sich daraus ergebenden dependentem (Bezug, ein Verhéltnis,
Grad einer Wechselwirkung) Spiel der Veranderungen, ist weitgehend unbe-
rahrt.

Die Thematik dieses Beitrags ist nicht der Suizid oder die Suizidprophylaxe,
wie der Titel dieses Kongresses vermuten lassen konnte. Der Gegenstand
dieses Beitrags ist die Kommunikation zwischen Mitarbeitern einer Organi-
sation und die Wirkung dieser Kommunikation auf die strukturelle Ebene
der Organisation. Das Ziel besteht darin, eine Beschreibung der ,Funktions-
weise”, der ,Mechanismen” zwischen Mitarbeitern und Organisation zu
erreichen. Die Beschreibung geschieht auf der Grundlage und manchmal in
der Sprache der Systemtheorie.
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Es geht nicht um die nahe liegende Ursache-Wirkungsdarstellung: Lag es am
Patienten, an den Programmen, am Mitarbeiter oder an den Strukturen der
Organisation? Es geht um die Frage des Rauschens, der Stérung und der
damit einhergehenden Verdanderung von Mitarbeitern und Organisation.

37.2.  Mitarbeiter und Organisation

Der Mitarbeiter und hier insbesondere der pflegende Mitarbeiter, handelt
auf einem Wertesystem.

»Zur Pflege gehort die Achtung vor dem Leben, vor der Wiirde und den
Grundrechten des Menschen, und in der psychiatrischen Pflege steht die
Begleitung von Menschen, die in ihrer Person als Ganzes von einer psychiat-
rischen Erkrankung betroffen sind, im Vordergrund. Psychiatrisch Pflegen-
den ist bewusst, dass jeder einzelne Patient auf der Basis seiner einzigarti-
gen Biographie, seines sozialen Umfeldes und seiner individuellen Moglich-
keiten und Ziele bzw. Lebensvorstellungen, begleitet und unterstiitzt wird.”

Solche Definitionen versuchen beruflich Tatige in ihre Funktion und die Visi-
on ihres Berufsstands einzubeziehen. Sie stellen damit sozusagen ein Kon-
zentrat unseres komplexen Wertesystems dar.

Fir die Arbeit mit Menschen in suizidalen Lebenskrisen ist die Beziehungs-
gestaltung wesentliches Instrument um Sicherheit fir den Patienten zu
ermoglichen. Jeder in der Psychiatrie Tatige, der suizidale Patienten im the-
rapeutischen Team mitbehandelt hat, musste erfahren, dass es kaum eine
andere Behandlungssituation gibt, in der die Beziehung zwischen Behandler
und Patient so intensiviert und auf die Probe gestellt werden kann, wie es
bei einer Suizidgefahrdung des Patienten geschieht. Die Pflegetheoretikerin
Patricia Benner weist im Rahmen der Darstellung ihres Sorgebegriffs darauf-
hin, dass derjenige, der einem anderen Menschen eine Bedeutung gibt,
indem er sich um ihn sorgt, damit immer ein Risiko fir sich selbst eingeht.
Das Risiko liegt darin verborgen, dass eine Sache oder eine Person auBer-
halb meiner selbst fir mich bedeutsam wird. Diese Konstellation macht
verwundbar. Es tritt somit etwas in mein Leben, was fiir mein Selbst unkon-
trollierbar ist.
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Wir wollen fiir unsere Betrachtung nicht die offensichtliche Moglichkeit der
Traumatisierung des Mitarbeiters fokussieren. Eher geht es, mit Blick auf
den Mitarbeiter, um Reaktionen, Anspriiche und Erwartungen an die Orga-
nisation, die sich natdrlich auch aus dieser Bedrohung ergeben kénnen.
Organisationen sind ein hervorstechendes Merkmal moderner Gesellschaf-
ten. Es gibt sie, seitdem der Mensch in Gemeinschaften lebt. Die heutige
Form weit ausdifferenzierter Gesellschaften bendtigt hoch spezialisierte
Organisationen. Diese Organisation haben nicht nur mit Menschen zu tun,
sie interagieren auch mit anderen Organisationen. Menschen begegnen
Organisationen taglich als Mitglieder oder Nicht-Mitglieder. Es sind der Be-
trieb und die Verwaltung, die Partei oder die Religionsgemeinschaft, die sich
als Organisation dem Menschen zeigen. Es gibt kaum gesellschaftliche Be-
reiche, in denen keine Organisationen existieren. Sind Menschen Mitglieder
einer Organisation, erleben sie sich als Teil der Organisation. Fiir diesen
Status mussen sie sich an ein komplexes Netzwerk aus impliziten und expli-
ziten Regeln halten.

,Organisation ist Gestaltung, ist Formung und Ordnung.

Formung ist Gliederung und Eignung einer Menschengruppe und einer Ap-
paratur zu handlungsfahigen Gebilden.

Ordnung ist Regelung des Aufbaus und des Betriebsablaufs.

Organisation ist so rationale Zuordnung von Menschen und Sachen zur Erfiil-
lung von Aufgaben [.....]

Organisation ist immer nur Mittel zum Zweck,
der Zweck ist mit der betrieblichen Zielsetzung gegeben”
(Konrad Mellerowicz)

Der Mitarbeiter ist nicht der Mensch an sich, sondern nur der Teil des Men-
schen und seiner Handlungen, den er der Organisation zur Verfligung stellt.
Die Organisation besteht aus den Handlungen der Mitarbeiter. Die Organisa-
tion schafft den Rahmen dieser Ereignisse und ermdoglicht sie damit gleich-
zeitig. Diese Handlungen werden so auf die Zweckbindung, die Regel, die
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Organisationskultur verwiesen. Sie bestehen nicht aus einzelnen, sondern
aus vielen dieser von mehreren Mitarbeitern erbrachten Handlungen.

Interdependen:z

\ C Mitarbeiter und Orgzanisation )

4

37.3. Qualitative Sozialforschung

Gegenstand der Forschungsarbeit sind Pflegefachkrafte und ihre Wahrneh-
mung bzw. ihr Erleben und die daraus resultierende Wirkung auf ihre indivi-
duelle soziale Wirklichkeit nach einem erlebten Patientensuizid.

Aus den halbstrukturierten Interviews mit 9 Pflegefachkraften die einen
Suizid erlebt haben konnten durch eine Qulitative Inhaltsanalyse (Mayring)
folgende Kategorien gebildet werden:

- Theoretisches und Erfahrungswissen

- Beziehungsdichte als Belastungsfaktor

- Soziale Beziehungen im Team als Belastungsfaktor
- Organisationale Belastungsfaktoren

- Bewaltigungsstrategien

- Auseinandersetzung mit dem Tod und die Haltung zum Suizid
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37.4. Ergebnisse

Die Wirkung von Patientensuiziden auf Mitarbeiter und die Organisation
kann grundsatzlich als gegeben angesehen werden.

Die Schilderungen der Interviewten zeigten durchgehend eine emotionale
Betroffenheit.

Zwischen dem Belastungserleben und der Beziehungsdichte zum Patienten,
konnte eine ausgepragte Korrelation festgestellt werden. Das Belastungser-
leben zeigt sich unter anderem in Selbstzweifel und nicht zugestandenen
Geflihlen wie zum Beispiel Wut und Enttdauschung. Weitere Belastungsfakto-
ren, wie psychosomatische Symptome bis hin zur Arbeitsunfdhigkeit wurden
von Mitarbeitern beschrieben, die sich in einer zeitlichen und ortlichen Ndhe
zur Situation befanden. Die Einschdtzung von Situationsndhe und Bezie-
hungsdichte, bezogen auf den Mitarbeiter, kann somit hilfreich sein bei der
Identifikation von besonders belasteten Mitarbeitern.

AuRerordentlich stitzend zur Bewaltigung der beschriebenen Belastungen
sind die sozialen Kontakte im Team und die damit verbundene Kommunika-
tion.

Tod und Sterben sollte im Rahmen von ethischen Diskursen in psychiatri-
schen Einrichtungen thematisiert werden.

Die Auftragsformulierung der Organisation in Bezug auf einen Patientensui-
zid ist, dass die Organisation dem Patienten die Moglichkeit verschafft, eine
andere Entscheidung als den Suizid zu wahlen. Das hat zur Folge, dass sie im
Falle eines Suizids mit der Nichterfiillung des Auftrags konfrontiert ist.

Aus der Beschreibung der Organisation geht hervor, dass eine sichere und
stabile Ordnung besteht. Eine der hoch redundanten Entscheidungen ist die
Anwendung der Organisationsregel eines Meldeverfahrens. Der Riickgriff
der Organisation in Krisensituationen auf diese Strukturen befahigt zu siche-
ren Handlungen. Es ergibt sich eine Reduktion der Komplexitat.

Der offensichtliche Nutzen von angelegten Strukturen wirde vermutlich
auch im Bereich von Wissen und Bewaltigungshilfen eine zweckmalige
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Ressource der Organisation darstellen. Die Schwierigkeit des Aufbaus dieser
Strukturen besteht darin, dass die Organisationseinheit Station mit dem
Ereignis des Suizides nur sporadisch konfrontiert wird.

Das Management des sozialen Systems Krankenhaus kann sowohl den Mit-
arbeiter beeinflussen als auch die Organisationsregeln steuern. Ihm kommt
deshalb fur die bestehende Interdependenz zwischen Mitarbeiter und Orga-
nisation eine exponierte Rolle zu. Fiir die Einrichtung vorher festgelegter
Strukturen scheint die Bertcksichtung der dargestellten zentralen Themen
entscheidend.

Die Entwicklung hilfreicher Instrumente kann nur gelingen, wenn den Be-
durfnissen einer Organisation nach sicheren Entscheidungen und denen des
Mitarbeiters nach einer Wahrnehmung seines Befindens Rechnung getragen
wird.

Unter Berlicksichtigung dessen, dass sowohl die Organisation als auch der
Mitarbeiter in der Situation selbst mit einer Defizitabwehr beschéaftigt sind,
scheint es angezeigt, Strukturen fir diese Situation vorzuhalten.

Strukturen und Instrumente die in der Lage sind, Mitarbeiter und Organisa-
tion vor den Gefahren zu schiitzen, die von dramatischen plétzlichen Ereig-
nissen ausgehen, missen im Vorfeld des Ereignisses entwickelt und als Be-
standteil der Organisation etabliert sein.
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38. ProWert — (Mehr) Wertschatzung fiir Pflegende?

Klaus Miiller, Susanne Hellweg, Heike Schneider

38.1. Projekt ProWert

Das Projekt ProWert ist ein vom Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung gefordertes Verbundprojekt der Fachhochschule der Diakonie
(FHdD) Bielefeld und der Technischen Universitdt (TU) Dortmund. Der Titel
des Projektes ,,ProWert” steht fiir ,,Produzentenstolz durch Wertschatzung”.
Ziel des Projektes ist es, den Stolz, den Pflegende in ihrer Arbeit erleben, zu
erhoéhen. Dazu gehoren beispielsweise Aspekte wie:

- die Starkung der beruflichen Identitat der Pflegenden

- die Verbesserung der Arbeitszufriedenheit

- die Optimierung struktureller Einflisse auf der Einrichtungs- bzw.
Teamebene

- die Erhéhung des Stellenwertes pflegerischer Arbeit innerhalb der
Gesundheitsversorgung

- die positive Beeinflussung des Berufsbildes in der gesellschaftlichen
Wahrnehmung.

38.2.  Fragestellung

Die Grundidee des Projektes ProWert basiert auf der Annahme, dass Stolz
auf die eigene Arbeit und erfahrene Wertschatzung im Arbeitsfeld , Pflege”
in einem engen Zusammenhang stehen. Studien haben gezeigt, dass Zufrie-
denheit mit der eigenen Arbeitsleistung nicht nur die Motivation und
Idendifikation mit dem Arbeitsfeld erhoht, sonder sich auch positiv auf die
physische und psychische Gesundheit auswirkt und somit auch unter be-
triebs- und volkswirtschaftaftlichen Aspekten bedeutsam ist [1, 2, 3].

Aufgrund der demografischen Entwicklung wird der Bedarf an pflegerischen
Dienstleistungen stetig steigen [4, 5]. Bereits jetzt ist absehbar, dass der
zuklinftige Bedarf personell nicht gedeckt werden kann [6]. So ist die Zahl
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der Ausbildungspldtze im Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege in
der letzten Dekade tendenziell gesunken [7]. Fir die Altenpflege lassen sich
zwar steigende Ausbildungszahlen verzeichnen, allerdings ist die Quote der
Berufsaussteiger/innen dreimal so hoch wie in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege [7]. Auch vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie die
Attraktivitat der Pflegberufe aus Sicht der Pflegenden selbst, wie auch in der
offentlichen Wahrnehmung positiv beeinflusst werden kann.

Aus diesen Grundannahmen entwickelte das Team der FHdD folgende Fra-
gestellungen:

- Wo und wie genau erleben pflegende Mitarbeiter/innen Wertschatzung
flir ihre berufliche Leistung?

- Wo bleiben Wertschatzungsaspekte unsichtbar oder unausgesprochen?
- Wie kann das berufliche Selbstverstdandnis Pflegender gestarkt werden?
- Wie kann innerhalb des Arbeitsteams (der Institution) sowie gegeniber

einer breiten Offentlichkeit die Bedeutung und der Wert pflegerischer
Arbeit sichtbar gemacht werden?

38.3. Methode

Um sich diesen Fragestellungen (siehe unter Punkt 1.2) zu nahern, wurde
ein Multi-Method-Design gewdhlt. Am Anfang des Projektes standen fir das
Teilprojekt Pflegewissenschaft narrative Interviews mit Pflegenden aus un-
terschiedlichen Einrichtungen und Versorgungssektoren. Eingeschlossen in
die Untersuchung wurden examinierte Altenpflege- und Altenpflegehel-
fer/innen, Gesundheits- und Krankenpfleger/innen, Heilerziehungspfle-
ger/innen aber auch Mitarbeiter/innen ohne Ausbildung. Ergdnzt werden
die Daten durch die Perspektive von zu Pflegenden Menschen, Angehérigen,
Expert/innen sowie exemplarischen Dokumentenanalysen. Parallel zur um-
fangreichen quantitativen Erhebung in den kooperierenden Einrichtungen
durch die Mitarbeitenden der TU-Dortmund wird aktuell (Sommer 2010) ein
Instrument entwickelt, das darauf abzielt, Grundpfeiler der Wertschatzungs-
kultur in einer Einrichtung zu identifizieren, zu bewerten und einer Weiter-
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entwicklung zuganglich zu machen. Im Rahmen einer solchen Potenzialana-
lyse Wertschdtzung kdnnen individuelle und einrichtungsspezifische Aspekte
thematisiert und aufgegriffen und in ein Qualitétsprofil Wertschétzung ein-
gearbeitet werden.

38.4.  Ergebnisse und Diskussion

Insgesamt wurden 31 narrative Interviews mit Pflegenden gefiihrt. Die Aus-
wertung der Interviews erfolgte mit Hilfe des elektronischen Datenverarbei-
tungsprogramms MAXQDA.

Hinsichtlich des Wertschatzungserlebens der befragten Pflegekrafte zeich-
nen sich aktuell u. a. folgende Tendenzen ab:

- Wertschatzung wird individuell konstruiert.

- Die Interaktion mit zu pflegenden Menschen ist fir Pflegende die be-
deutendste Quelle von Wertschatzung.

- Das ,Schaffen” des Arbeitspensums, administrative Tatigkeiten und die
Erbringung refinanzierbarer Leistungen bewirken Wertschatzung durch
Flihrungskréafte. Hier zeigen sich differente Kriterien.

- Zentrale StellgroRen fir Wertschatzung scheinen das individuelle Be-
rufsverstandnis und die Caring Philosophie zu sein.

- Die Kernkonzepte pflegerischen Handelns konnen nur schwer kommu-
niziert werden. Eine geeignete ,Sprache” der Berufsgruppe ist nur ru-
dimentar entwickelt.
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38.5.  Schlussfolgerungen

Zum derzeitigen Auswertungsstand im Teilprojekt Pflegewissenschaft lassen

sich folgende Konsequenzen formulieren:

- Damit Pflegende selbst und die pflegerische Arbeit an sich mehr Wert-
schatzung erhalten, sollte die Dienstleistung Pflege nach innen und au-
Ren starker sichtbar gemacht werden.

- Dazu ist es erforderlich, dass sich Pflege ihr eigenes Profil bewusst
macht und nach auflen kommuniziert. Grundvoraussetzung dafir
scheint eine gemeinsame Sprache innerhalb der Berufsgruppe zu sein.

- Stolz auf die eigene Arbeit konnen Pflegende nur innerhalb einer Wert-
schatzungskultur entwickeln, fir deren Aufbau und Aufrechterhaltung
insbesondere die Fiihrungskrafte verantwortlich sind. Wertschatzungs-
kultur und Fiihrungskultur sind untrennbar miteinander verbunden.

- Eine Wertschatzungskultur zeichnet sich dadurch aus, dass sie sowohl
kollektive Arbeitsprozesse und -ergebnisse erfasst, als auch der
Diversitdt der Mitarbeiter/innen in ihrer jeweiligen Einzigartigkeit Rech-
nung tragt.

- Ein weiterer wesentlicher Bestandteil einer Wertschatzungskultur ist ein
von Pflegenden und Fiihrungskraften gemeinsam getragenes Qualitats-
profil.

- Darlber hinaus erscheint es sinnvoll Konzepte zu entwickeln und zu
implementieren, mit denen Pflegende auch aktiv Wertschatzung einho-
len kdnnen.
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39. Der Einsatz von Non-Suizidvertrdagen in der psychiatri-
schen Pflege

Xenia Narr, Bernd Kozel, Christoph Abderhalden

39.1.  Einleitung

Suizide gehoren weltweit zu den grossten Gesundheitsproblemen [1]. In der
Schweiz sterben jdhrlich 1300 bis 1400 Menschen an Suizid, dies entspricht
einer Suizidrate von 19,1 pro 100 000 Einwohnerlnnen. Damit gehort der
Suizid mit zu den haufigsten Todesursachen in der Schweiz [2]. Die Suizid-
prdvention ist folglich ein wichtiges Thema, dem allergrésste Bedeutung
beigemessen wird [3]. In der klinischen Praxis stellt der sogenannte Non-
Suizid-Vertrag eine vielfach empfohlene Intervention zur Suizidpravention
bei akut suizidalen Patientlnnen dar [4, 5]. Fir den Begriff Non-Suizid-
Vertrag gibt es eine ganze Reihe synonym verwendeter Begriffe, die sehr
uneinheitlich verwendet werden (Kein-Suizid-Vertrag, Anti-Suizid-Vertrag,
Suizidpraventions-Vertrag, usw.) [6]. Weiterhin fehlen eine einheitliche
Definition und ein Konsens (iber die Erstellung und Anwendung von Non-
Suizid-Vertragen. Ein Non-Suizid-Vertrag ist im Wesentlichen eine Vereinba-
rung zwischen einer psychiatrischen Fachperson und einem suizidgefahrde-
ten Menschen. Der suizidgefahrdete Mensch verspricht dabei, sich in einem
festgelegten Zeitraum nicht selbst zu verletzten oder Suizid zu begehen.
Bestandteil des Vertrages kann auch das Versprechen sein, sich bei auftre-
tenden Suizidgedanken bei einer bestimmten Person oder Institution zu
melden [7]. In der Regel werden Non-Suizidvertrage miindlich, schriftlich
oder in einer Kombination aus beidem abgeschlossen. Die Verwendung von
Non-Suizidvertragen in der klinischen Praxis wird in der Literatur sehr kont-
rovers diskutiert. Beispielsweise wird angefiihrt, dass ein Mangel an exter-
ner Evidence fir die Wirksamkeit der Intervention besteht [5]. Ein weiterer
Einwand gegen Non-Suizidvertrdge liegt darin, dass sie den Eindruck erwe-
cken, eine therapeutische Beziehung ersetzen zu kénnen [6]. Als Vorteil wird
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unter anderem angefiihrt, dass der Non-Suizid-Vertrag einen Zeitgewinn zur
Uberwindung einer Krise darstellen kann [8]. Non-Suizid-Vertrage sind nach
Angaben aus der Literatur eine wichtige Pflegeintervention bei suizidgefahr-
deten Menschen [5, 9, 10]. Bisher fehlen jedoch genauere Erkenntnisse tber
die konkrete Handhabung und die H&ufigkeit der Anwendung von Non-
Suizid-Vertragen in der psychiatrischen Pflegepraxis. Unsere Fragestellung
lautete: Wie ist der ,Stand der Praxis” bei der Anwendung von Non-Suizid-
Vertragen durch Pflegepersonen in drei psychiatrischen Kliniken des Kan-
tons Bern (Privatklinik Minchenbuchsee, Psychiatrisches Zentrum Miinsin-
gen, Universitdre Psychiatrische Dienste Bern).

39.2. Methode

Wir haben im Rahmen einer Querschnittserhebung Telefoninterviews mit
Pflegfachpersonen (22 Stationsleitungen, 2 stellvertretende Stationsleitun-
gen, 3 Pflegefachpersonen Hofal und eine Pflegefachperson) aus 28 Statio-
nen von drei psychiatrischen Kliniken des Kantons Bern durchgefiihrt. Die
Befragung erfolgte anhand eines von uns entwickelten Fragebogens, der 12
Fragen (10 strukturiert, 2 offen) zum Thema Non-Suizid-Vertrag enthalt. Die
von uns interviewten Pflegefachpersonen sollten Auskunft geben, ob auf
ihren Stationen Non-Suizidvertrage verwendet werden und wie die konkrete
Handhabung damit erfolgt. Vor der ersten Anwendung flihrten wir drei
telefonische Pretests mit dem Fragebogen durch. Die erhobenen Daten
wurden von uns mit der Statistik Software SPSS 15.0 deskriptiv ausgewertet.
Insgesamt haben wir 37 Stationen in den drei Kliniken fir eine Teilnahme
angefragt (siehe Tabelle 1). Zur Befragung erklarten sich schliesslich 28 Sta-
tionen bereit (4 Minchenbuchsee, 4 Minsingen, 20 Bern). Dies entspricht
einem Ricklauf von 77%. In den drei Kliniken haben wir damit 56% aller
Stationen der Erwachsenen- und Alterspsychiatrie befragt (Miinchenbuch-
see 80%, Miinsingen 20%, Bern 80%). Die von uns befragten Stationen teilen
sich gemass ihres Funktionsbereiches wie folgt auf: 21 Allgemeinpsychiatrie,
3 Alter, 2 Sucht und 2 Psychotherapie. Bezogen auf das Setting wurden 11
Stationen als offen, 3 als geschlossen und 14 als eine Mischform aus of-
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fen/geschlossen (individuelle Handhabung) beschrieben. 20 Stationen
stammen aus dem stationaren Bereich, 5 Stationen sind Tageskliniken und 3
Stationen sind Ambulatorien. Aufgrund geringer zeitlicher Ressourcen konn-
ten nicht alle Stationen angefragt werden.

Tabelle 1: Uberblick der angefragten Stationen

Klinik Stationen | Angefragt* | Zugesagt* | Ricklauf%**
Minchenbuchsee 5 4 (80.0%) 4 (80.0%) 100.0
Minsingen 20 12 (60.0%) | 4 (20.0%) 333
Bern 25 21 (84.0%) | 20 (80.0%) 95.2
gesamt 50 36 (72.0%) | 28 (56.0%) 77.7

*% bezieht sich auf alle Stationen **% bezieht sich auf die angefragten Stationen
39.3.  Ergebnisse

26 Stationen (92.9%) gaben an, Non-Suizidvertrdge zu verwenden. Zwei
Stationen arbeiten nicht mit Non-Suizid-Vertrdgen oder etwas Ahnlichem.
Non-Suizid-Vertrage werden bei suizidalen Patientlnnen auf 8 Stationen
(28.6%) selten, auf 9 Stationen (32.1%) haufig, auf 4 Stationen (14.3%) fast
immer und auf 5 Stationen immer (17.9%) angewendet.

Die weiteren Ergebnisse unserer Telefonumfrage sind in Tabelle 2 zusam-
mengefasst. Am haufigsten werden miindliche Non-Suizid-Vertrage verwen-
det (85.7%), der Vertragsabschluss erfolgt hauptsachlich per Handschlag und
Blickkontakt (82.1%). Schriftliche Non-Suizid-Vertrage werden meistens von
einem Teammitglied (55.5%) oder gemeinsam mit dem Patienten formuliert
(44.4%). Vorgedruckte Formulare werden in drei Teams gebraucht (33.3%).
Die Non-Suizivertrdge werden hauptsachlich von Pflegefachpersonen und
Arztlnnen angewendet (89.3% und 92.9%). Patientinnen schliessen einen
Non-Suizidvertrag vor allem mit den Teammitgliedern ab, zu denen eine
Beziehung besteht oder die ihnen als Bezugsperson zugeordnet sind
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Tabelle 2: Ubersicht der aus den Telefoninterviews erhaltenen Antworten

Welche Art von Non-Suizid-Vertragen (NSV) wenden Sie bei sich im Team an?

Nur mundlich 17 (60.7%)
Nur schriftlich 1(3.6%)
Miindlich oder schriftlich 8(28.6%)

Welche Art von NSV wenden Sie bei sich im Team am haufigsten an?

mundlich 24 (85.7%)
schriftlich 1(3.6%)
mindlich und schriftlich 1(3.6%)

Wie werden die NSV bei lhnen im Team formuliert? *

Teammitglied mit PatientIn 4 (44.44%)**
Teammitglied unterstitzt Patientln 2 (22.22%)**
Teammitglied erstellt NSV 5 (55.55%)**
Vorgedrucktes Formular 3 (33.33%)**

Wie erfolgt der Vertragsabschluss mit dem Patienten / der Patientin?*

Handschlag und Blickkontakt 23 (82.1%)
Unterschrift Patientin 1(3.6%)
Unterschrift Patientln und Teammitglied 1(3.6%)
Miindlich im Gesprach 1(3.6%)

Wer schliesst den NSV mit den Patientinnen ab?*

Pflegefachperson 25 (89.3%)
Sozialarbeiterin 2 (7.14%)
Medizinerin 26 (92.9%)
Psychologin 12 (42.9%)
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Nach welchen Kriterien wird die Person ausgewihlt, die den NSV abschliesst?*

grosser Erfahrung 6 (21.42%)
Beziehung zum Patienten / zur Patientin 20 (71.42%)
Zuteilung zum Patienten / zur Patientin 24 (85.7%)
Kennen des Patienten / der Patientin 5(17.85%)
Person die gerade da ist 2 (7.14%)

* Mehrfachantworten moglich, ** Der Prozentuale Haufigkeit bezieht sich auf die 9
Teames, die schriftliche NSV durchfihren

39.4. Diskussion und Schlussfolgerung

Unsere Umfrage zum Stand der Praxis bei der Anwendung von Non-Suizid-
Vertragen kann als reprasentativ fiir die Stationen in Bern und Miinchen-
buchsee angesehen werden. Die Arbeit mit Non-Suizid-Vertragen auf den
einzelnen Stationen ist sehr verbreitet. Dabei ist uns besonders aufgefallen,
dass der mindliche Vertragsabschluss mit Handschlag und Blickkontakt
Uberwiegt. Dies ist aus unserer Sicht ein Anzeichen fiir eine zumeist indivi-
duelle Nutzung dieser Intervention in der Praxis, die gemass unseren Erwar-
tungen vor allem von den Pflegepersonen und Arztlnnen genutzt wird. Drei
Stationen verwenden vorgedruckte Non-Suizid-Vertrage. Diese Praxis wird
von vielen Experten sehr kritisch beurteilt, da der ,birokratische” Umgang
mit Suizidalitdt zu einer Beeintrachtigung der ,therapeutischen Beziehung“
fliihren konnte [11]. Aus unserer Sicht ist es notwendig, durch weitere For-
schungsprojekte die Wirksamkeit von Non-Suizid-Vertrdgen zu untersuchen.
Dabei sollte auch die Sicht der Patientinnen berlicksichtigt werden. Grund-
satzlich stellt sich uns die Frage, ob das Weiterbildungsangebot zu dieser
Thematik im Verhaltnis zur Haufigkeit der Anwendung dieser Intervention in
der Praxis steht.
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40. Die Kehrseite des Suizids — Die Belastung suizidaler
Handlungen von Patientinnen auf Pflegende

lan Needham, Fritz Frauenfelder, Ruth Hatcher, Cornelia Gianni, Jiirg Dinkel,
Niki Tiefenthaler

40.1. Einleitung

In der Schweiz gibt es jahrlich rund 1300 suizidbedingte Todesfalle, wobei
auf jeden vollendeten Suizid noch 10 — 15 Suizidversuche kommen [1]. Ent-
sprechend hoch ist die Zahl der Betroffenen, in erster Linie Familienangeho-
rige, Freunde, Bekannte, Kollegen, und nicht zuletzt Pflegende, die mit suizi-
dalen Handlungen wie Suizidandrohung, Suizidversuch oder vollendetem
Suizid bei der Ausiibung ihres Berufes oft konfrontiert sind.

Wahrend in der engeren Familie und im Freundeskreis die Trauer , die Ver-
standnislosigkeit und auch die Hilflosigkeit dem oft unfassbaren tragischen
Ereignis gegeniliber liberwiegen mogen, kann es in der Psychiatrie bei suizi-
dalen Handlungen zu ganz erheblichen Belastungen fiir die Pflegenden
kommen [2-6]. An vorderster Stelle und zugleich wohl am belastendsten fir
Pflegende kann das Gefiihl des eigenen Versagens und der Inkompetenz
stehen [4, 5]. Nebst belastenden Schuldgefiihlen und Selbstvorwirfen kén-
nen Wut oder Zorn auf die Situation oder sogar auf den in suizidaler Absicht
handelnden Menschen auftreten [6]. Erfolgte suizidale Handlungen kénnen
ferner bei Pflegepersonen Angste vor weiterer Verantwortung fiir suizidale
Patientlnnen, vor Arbeitsplatzverlust, vor Beschuldigung durch Vorgesetzte
und Kolleginnen oder vor Schuldzuschreibung fiir die suizidale Handlung
erzeugen. [4-6]. Schliesslich kann die Begegnung mit Angehdrigen von Pati-
entlnnen, die Suizidhandlungen durchfiihren zur Belastungsprobe werden
[2, 6], in der Geflihle der Unzulanglichkeit oder des Versagens auftreten.

Vor diesem Hintergrund ist auch eine Betrachtung der Situation der Pfle-
genden — eben die Kehrseite des Suizids — angezeigt.
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40.2.  Fragestellung

Diese Studie ging der Frage nach: Inwiefern werden Pflegende von Suizid-
handlungen von Patientlnnen belastet?

40.3. Methode und Material

In einer Querschnittsbefragung bei 203 Pflegenden aus Deutschland und der
Schweiz beschrieben die Teilnehmenden eine belastende Pflegesituation.
Sieben Pflegende aus der Akutpsychiatrie und 19 Pflegende aus der Forensik
beschrieben eine suizidale Handlung (Suizidversuch oder vollendeter Suizid).

Der Erst- und Zweitautor entwickelten in einem iterativen Verfahren ein
Kodierschema, wobei aufgetretene Unklarheiten im Konsensverfahren ge-
klart wurden. Aus den gesichteten Texten entstanden sechs Kodierungs-
merkmale in drei Dimensionen: Suizidhandlung (Vollendeter Suizid oder
Suizidversuch), Handlungsort (krankenhausintern oder -extern) und Folge
bei Suizidversuch (keine Verletzung oder Verletzung), (vgl. Tabelle 1). Als
Beispiel dienen folgende zwei Erzdhleinheiten:

Tabelle 1: Einteilung in Kodierungsmerkmale

Suizidhand- Handlungsort | Folge bei
lung Suizidversuch
1| Suizid einer Patientin | vollendet extern
in ihrem WE-Urlaub
2 | Suizidversuch eines | Versuch intern Keine Verlet-
Patienten mit Erfolg zung
reanimiert

Zur Messung der Belastung wurde einerseits die (iberarbeitete Impact of
Events Skala (IES-R) [7] eingesetzt. Diese Skala bildet drei Dimensionen der
posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) (Intrusion, Vermeidung und
Ubererregung) ab und kann als Indikator fiir eine PTB eingesetzt werden [8].
Als Grenzwert fir das Vorliegen einer PTBS wurden 33 oder mehr Punkte [9]
angenommen.
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Andererseits wurde der Professional Quality of Life Fragebogen zur Messung
der Merkmale Empathiebefriedigung (die Befriedigung bzw. das Vergniigen,
welches einen widerfahrt, wenn man anderen Menschen hilft),
Empathieermiidung (negative Gefiihle, die Helferinnen aus der Konfrontati-
on mit traumatisierenden Erlebnissen ihrer Patientlnnen erfahren) und
Burnout (ein berufsbedingtes Belastungssyndrom, das unter anderem durch
sekundare Traumatisierungen entstehen kann) eingesetzt [10, 11].

40.4. Ergebnisse

Zwolf weibliche und 14 méannliche Pflegefachleute beschrieben eine erlebte
suizidale Handlung als belastendes Ereignis. Die — vornehmlich aus der Al-
tersgruppe der 40- bis 49-jahrigen — verfiigen im Schnitt Gber 18 Jahre Be-
rufserfahrung. Finf der geschilderten Suizidhandlungen erfolgten innerhalb
und 21 ausserhalb des Krankenhaus. Die Pflegenden schilderten 13 vollen-
dete Suizide und 13 Suizidversuche, wovon 9 ohne schwerwiegende Verlet-
zungen blieben. Die beschriebene suizidale Handlung lag im Schnitt 53 Mo-
nate zurick.

Der durchschnittliche PTBS-Wert der Pflegenden betragt 19,88 (+15,6) aus
einem moglichen Maximum von 60 Punkten. Gemdass dem Grenzwert von
Creamer et al. [9] sind sechs Pflegende von einer PTBS (233 Punkte) betrof-
fen (vgl. Abbildung 1: PTBS-Werte der einzelnen Pflegenden).
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Einige im Fragebogen abgefragte Merkmale korrelieren statistisch signifi-
kant mit der PTBS-Belastung: Die Merkmale Empathiebefriedigung, Anteil
direkter Patientenkontakte und wéchentliche Arbeitszeit zeigen eine negati-
ve Korrelation auf. Die Merkmale Burnout und Empathieermiidung korrelie-
ren positiv mit der PTBS-Belastung. Andere Merkmale der Pflegenden hin-
gegen, etwa Berufserfahrung, Ausbildung, Arbeitsgebiet, Geschlecht oder
zeitlicher Abstand zum beschriebenen Ereignis korrelieren nicht mit der
Belastung. Auch die Merkmale der suizidalen Handlung (krankenhausintern
vs. —extern, Suizidversuch vs. vollendeter Suizid, Verletzung vs. keine Verlet-
zung) scheinen keinen Einfluss auf die Belastung zu haben. Es gab in der
untersuchten Stichprobe keinen statistisch signifikanten Unterschied zwi-
schen der Belastung durch Suizidhandlungen und Aggressionsereignisse
(19,88 versus 23,46 Punkte). Angesichts der Querschnittuntersuchung kann
jedoch nicht geschlossen werden, dass die PTBS in einem kausalen Zusam-
menhang mit den suizidalen Ereignissen steht.

40.5. Diskussion

Ziel dieser Studie war, die PTBS bei Pflegenden, die eine suizidale Handlung
als belastende Situation angaben, zu ermitteln. Gemass dem angenomme-
nen Grenzwert von 33 Punkten haben sechs der 26 Pflegenden (23%) eine
voll ausgebildete PTBS. Diese PTBS-Rate ist hoher als bei einer Stichprobe
von Pflegenden in einem allgemeinen Krankenhaus (18%) [12] aber geringer
als Werte, die bei Pflegenden im Intensivbereich gefunden wurden, deren
Raten bei 24% [13] und sogar 41% [14] liegen. Im Vergleich zu einer nicht im
Gesundheitswesen tatigen Berufsgruppe sind die PTBS-Werte der 26 Pfle-
genden mit 19,88 (+15,6) Punkten hoher als bei Anwiéltinnen, die traumati-
sierenden Gerichtsféllen ausgesetzt sind, die im Schnitt 15,5 (+15,6) Punkte
erreichen [15].
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Die positiven Korrelationen zwischen PTBS und Burnout, Empathie-
ermiidung und die negative Korrelationen mit der Empathiebefriedigung
entsprechen dem theoretischen Erwarten und leuchten intuitiv ein. Merk-
wirdiger ist der Befund, dass PTBS negativ mit dem Anteil an direktem Pati-
entlnnen-Kontakt. Anders ausgedriickt: Personen mit hoherer PTBS-
Auspragung haben weniger Direktkontakt zu ihren Patientinnen. Dieser
zunachst kurios wirkende Befund kann dahingehend interpretiert werden,
dass der direkte Patientlnnen-Kontakt nicht die Ursache sondern die Folge
einer PTBS ist.

Wahrend des Ausfillens des Fragebogens wurden die Pflegenden ermun-
tert, eine stressvolle Pflegesituation zu schildern. Die Absicht war, die Pfle-
genden in die seinerzeitige Stimmung des Ereignisses zuriick zu versetzen. In
methodologischer Hinsicht kann hier nicht ausgeschlossen werden, dass die
vorliegende PTBS-Rate ein Artefakt dieser Anweisung ist.

Einschrankungen dieser Studie sind die kleine Fallzahl, eine mdgliche Ant-
wortverzerrung (wobei schwer belastete Pflegepersonen den PTBS-
Fragebogenteil nicht ausgefiillt haben) oder aber der Umstand, dass es sich
um eine Gelegenheitsstichprobe handelt. Angesichts dieser Einschrankun-
gen missen die hier vorgestellten Ergebnisse mit Vorsicht betrachtet wer-
den.

40.6.  Schlussfolgerung

Die Belastung von Suizidhandlungen auf Pflegende scheint individuell sehr
unterschiedlich zu sein, wobei ein betrachtlicher Teil der Pflegenden offen-
sichtlich keine erheblich negativen Auswirkungen bemerken und Suizidhand-
lungen von Patientinnen sehr gut zu bewadltigen scheinen. Die Belastung
scheint unabhangig vom Handlungsort (krankenhausintern oder -extern) des
Suizides oder des Suizidversuches. Weitere Forschung zu diesem Thema
konnte sich etwa mit Resilienzfaktoren Pflegender beschaftigen.
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41. Pflegerische Aspekte an der Schnittstelle Demenz und
Depression

Riidiger Noelle

In der Pflege alterer Menschen treffen wir immer wieder auch auf Men-
schen, die offensichtlich aufgrund einer psychischen Erkrankung mit den
Dingen des alltdglichen Lebens nicht mehr gut zu Recht kommen. Gerade
am Beginn solcher Krankheitsverlaufskurven [1] ist es bisweilen schwer,
zwischen ,,normalen” Alterserscheinungen und pathologischen Entwicklun-
gen zu unterscheiden. Gerade bei psychischen Verdanderungen kann es zu-
dem schwierig sein, die richtige Diagnose zu stellen. Grundsatzlich gilt, dass
es sowohl fiir die zu wahlenden therapeutischen Interventionen, als auch fir
die Betroffenen und Angehorigen von grofRer Bedeutung ist, im Hinblick auf
die Diagnose Sicherheit zu haben. Im Folgenden soll auf charakteristische
Eigenschaften der einzelnen Krankheitsbilder, sowie Probleme der Abgren-
zung eingegangen werden.

41.1. Demenz

Zundchst einmal gilt, dass es sich bei den Formen der Demenz in 90% der
Falle um so genannte , primare Demenzerkrankungen” (unmittelbarer Hirn-
schadigung) mit einer unmittelbaren Hirnschadigung handelt. Hierzu zahlt
die ,Degenerative Demenz” (Demenz vom Alzheimer Typ), die ,Vaskuladre
Demenz” (z.B. als Multi-Infarkt -Demenz) sowie Mischformen aus beiden
Typen. Die restlichen 10% entfallen auf sekunddre Demenzerkrankungen,
die aufgrund von internistischen Leiden (wie z.B. Vitamin B- Mangel) oder
neurologische Erkrankungen, (wie z.B. in der Folge von Hirntumoren) auftre-
ten. Pflegende sollten immer bericksichtigen, dass es sich bei Demenzen
nicht um normale psychische Altersverdanderungen handelt. Im Rahmen
eines normalen Alterungsprozesses kommt es z.B. im Unterschied zu einer
dementiellen Entwicklung nicht zu Formen der Desorientiertheit.
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41.2. Depression

Die meisten Menschen, auch die alteren, kennen Zustdnde, in denen sie
traurig sind oder sich lustlos fiihlen. Diese Formen der ,Deprimiertheit” sind
abzugrenzen von klinisch relevanten Depressionen.

Fiir Depressionen im Alter gilt, dass die Patienten haufig tGber koérperliche
Beschwerden klagen und auch hier eine differentialdiagnostische Abklarung
im Hinblick auf somatische Erkrankungen erfolgen muss, auf die aus Platz-
grinden an dieser Stelle nicht vertieft eingegangen werden kann.

Bei vielen Depressionspatienten finden wir ein morgendliches Stimmungs-
tief. Im Gegensatz zu Depressionen bei jiingeren Menschen weisen depres-
sive Erkrankungsverldaufe bei alteren Menschen neben Symptomen wie
Niedergeschlagenheit, Lustlosigkeit oder Antriebslosigkeit weitere Sympto-
me auf, die eine Abgrenzung zu einer Demenz schwierig machen. So klagen
adltere depressive Patienten haufig liber Symptome wie Gedachtnisschwache
(,/ch kann mir nichts mehr merken“) oder erhéhte Ablenkbarkeit (,,Ich kann
mich auf nichts mehr konzentrieren), also sind es oft so genannte ,,neurop-
sychologische Symptome” mit allgemeiner Leistungsschwache , Uber die
geklagt wird bei oft detaillierten Schilderungen der kognitiven Defizite [2].

41.3. Demenz oder Depression?

Wie aber kann die Demenz von der Depression abgegrenzt werden? Es gibt
Symptome, die sprechen eher fiir eine Demenz und andere, die eher fir
eine Depression sprechen. Dabei darf aber nicht vergessen werden, dass
Patienten natirlich auch sowohl eine Demenz, als auch eine Depression
haben kdénnen. So entwickeln z.B. viele Menschen mit einer Altersdemenz
besonders in den Anfangsstadien auch noch eine Depression. Dies ist aber
auch in spateren Stadien der Demenz nicht ausgeschlossen.

Fiir eine Depression sprechen der rasche Beginn und eine Erkrankungsdauer
von weniger als sechs Monaten, und vergleichbare Phasen in der Vorge-
schichte. Fir eine Demenz spricht der eher langsame Beginn. Erste Anzei-
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chen liegen hier i.d.R. schon langer als ein Jahr zurtick. Hier ist es wichtig, im
Rahmen der Informationssammlung auch Angehorige zu befragen.

AulRerdem zeigen die von einer Depression Betroffenen auffallige Leistungs-
schwankungen bei Aufgaben gleichen Schweregrades. Im pflegerischen
Umgang konnte sich z.B. zeigen, dass die Patienten sich an einem Tag ganz
gut alleine ankleiden kénnen, am nachsten Tag aber nach viel Hilfe verlan-
gen. Bei einer dementiellen Entwicklung sind eine gleichmalige Leistungs-
minderung und deutlich weniger Schwankungen zu beobachten.

Auch die pflegerische Krankenbeobachtung wahrend der Nacht kdnnen
Hinweise auf die richtige Diagnose geben. So leiden depressive dltere Men-
schen haufig Gber Schlaflosigkeit, liegen dabei aber ruhig im Bett. Zu den
Symptomen einer Demenz hingegen zahlt die nachtliche Unruhe.

Besondere Bedeutung kommt der pflegerischen Krankenbeobachtung im
Hinblick auf die Orientierung zu: Wahrend demente Entwicklungen charak-
teristischer Weise mit Orientierungsstorungen einhergehen, gilt dies nicht
fiir depressive Verlaufe im Alter. So bittet eine depressive Patientin z.B. die
pflegerische Bezugsperson, die Tochter anzurufen um den geplanten nach-
mittdglichen Besuch abzusagen. Dies ist eine komplexe (Funktions-) leistung,
die von der Patientin erbracht wurde. Ein Mensch mit einer dementen Ent-
wicklung fragt evtl. nach Besuch der Ehefrau, die aber schon seit einiger Zeit
verstorben ist.

Auch im Rahmen der Koérperpflege lassen sich differentialdiagnostische
Hinweise beobachten. So weiB ein depressiver Patient z.B., dass er sich nicht
anziehen will (bzw. nicht wollen kann), wahrend sich ein dementer Mensch
aufgrund seiner kognitiven Defizite nicht anziehen kann. Stattdessen unter-
nimmt er evtl. ungeeignete Versuche, etwa indem er Kleidungsstlicke in der
falschen Reihenfolge anzieht.

Im Kontakt beobachten wir bei depressiven Menschen zudem eher AuRe-
rungen der Selbstabwertung (,Ich kann das nicht mehr”, ,Ich bin nichts
mehr Wert”, , es hat keinen Sinn mehr”). Demente Patienten hingegen ba-
gatellisieren Gedachtnisverluste oder suchen nach Strategien, diese zu kom-
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pensieren. Auch kommt es vor, dass sie sich in ihrer Leistungsfahigkeit Gber-
schatzen.

Die unterschiedlichen Krankheitsbilder erfordern eine differenzierte Aus-
wahl pflegerischer Interventionen.

In der pflegerischen Interaktion ist es sowohl bei der Demenz als auch bei
der Depression von groRer Bedeutung, dass wir die Menschen nicht liber-
fordern. Satze wie: , Kopf hoch, dass schaffen sie schon”, sind unangebracht.

Bei adlteren Menschen mit Depression flihren das geringe Selbstvertrauen
und das angeschlagene Selbstwertgefiihl dazu, dass sie den Kontakt zu pfle-
gerischem Personal eher nicht suchen. Vielmehr haben sie das Gefiihl, jegli-
che Form der Hilfe oder der Zuwendung stiinde ihnen nicht zu. Von daher
gilt es aus pflegerischer Sicht, diese Menschen aktiv anzusprechen und not-
wendige Unterstiitzung anzubieten. Dabei ist es wichtig, dass die Menschen
sich nicht in die Enge getrieben fihlen. In der pflegerischen Beziehungsge-
staltung gilt es, den Menschen und seine negative Einstellung zu akzeptie-
ren. Dabei erreicht Pflege durch eine Grundhaltung der Akzeptanz eine Stei-
gerung des Selbstwertgefiihls des Patienten. Um Akzeptanz vermitteln zu
kénnen, muss Zeit mit dem Patienten verbracht werden. Dabei kann die
pflegerische Bezugsperson dem Patienten helfen, seine Starken und Leis-
tungen zu erkennen und sich auf diese zu konzentrieren. Manchmal geht es
auch darum, jemand zu trésten. Die Prognose ist glinstig: durch psychothe-
rapeutische Therapieansatze, durch langerfristige stabile Beziehungsange-
bote der Pflege, aber auch durch medikamentdse Therapien kann erfolg-
reich interveniert werden. Dabei sollte aber die Gefahr eines Suizides aber
nicht in Vergessenheit geraten.

Im Gegensatz dazu ist die Demenz durch einen fortschreitenden Verlauf
gekennzeichnet, wobei sich die Symptomatik permanent verdndert. Daraus
folgt, dass pflegerische Strategien, die heute passen, in ein paar Wochen
vielleicht nicht mehr funktionieren.

Die pflegerische Annaherung erfolgt Uber Validationstechniken, ausgehend
von der Uberlegung: ,Nicht beachtete Gefiihle verstirken sich im Inneren.
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Empathisches Zuhoren, Validation (Wertschatzung; to validate = flr giltig
erklaren; abgeleitet aus dem lateinischen valere = wert sein) erleichtert den
Leidensdruck”. Von daher bauen alle pflegerischen Interventionen auf einer
empathischen Grundhaltung auf. So ldsst sich dem Riickzug in ein Stadium
(des Vegetierens) der Isolation oder der vollstdndigen Regression am besten
verhindern [3].

Immer hoéhere Bedeutung kommen Arbeitsinstrumente, welche die Kom-
munikation versachlichen und objektivieren zu [4]. Gdngige Demenz- oder
Depressionsskalen wie der MMST [5] oder die GDS [6] sollten bekannt sein
und ohne dass die Patienten haufig getestet werden bei der Beobachtung
der Menschen eine Grundlage bilden auf der Einschatzung und Kommunika-
tion erfolgen. Es geht nicht um das alleinige Sammeln von Daten aus dem
Leben der Menschen, sondern um die Berlicksichtigung des individuellen
Erlebens bei der Gestaltung des Alltags mit dem Ziel, die personale Identitat
zu erhalten [7]. Die Schwierigkeiten des alten Menschen gehen fast immer
in mehrere Richtungen, physische, psychische und soziale Elemente nehmen
Einfluss auf die Befindlichkeit.

41.4. Intervention

Die Intervention beginnt schon bei der Kontaktaufnahme. Hierbei werden
nicht nur die Daten fur Assessmentinstrumente erhoben, sondern es be-
ginnt eine Wechselwirkung zwischen dem Pflegenden und dem zu Pflegen-
den. Ein Geflhl flireinander. Je aufgeschlossener sich der Pflegende den
Eindriicken gegeniiber zeigt, umso kreativer kann er auf diese reagieren und
unter den zur Verfliigung stehenden Interventionsmdoglichkeiten wahlen.

Das Spektrum dieser Moglichkeiten hangt einerseits von den Berufs-
und/oder Lebenserfahrungen der Pflegenden ab und andererseits von dem
Austausch auf valide Informationen gestitzt (auch und zunehmend allein
durch die Dokumentation wenn Ubergabezeiten minimiert werden und
Kontinuitat durch den Einsatz von Zeitarbeitskraften verloren geht).

220



Der Einsatz der gewonnen Informationen ist schon Intervention:

Erfahrungen im Alltag zeigen, dass sich objektivierende Betrachtungen auf

die Ubergaben auswirken, die sachlicher gestaltet werden.

Angehdrige kdnnen mit ihren Fragen, Sorgen und dem Bedarf an situations-

angemessener Unterstlitzung von allen Teammitgliedern auf der Basis einer

anerkannten Einschdtzung begleitet werden.

Die Informationen der Pflegenden an die librigen Pflegekrafte, ihre Rick-

meldungen an die Angehérigen und an die behandelnden Arzte nehmen

entscheidenden Einfluss auf die Versorgung des Bewohners / des Patienten

und den Aufenthalt in der Einrichtung bzw. den Ubergang in unterschiedli-

che Behandlungsformen bis hin zum weiteren Lebensweg.

41.5.
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42, ,Wie tue ich mir gut“?
Selbstunterstiitzungsgruppe auf der Depressionsstati-
on

Sabine Noelle

In der stationdren Depressionsbehandlung ist die Gruppentherapie eine
Saule des Behandlungskonzeptes. Dazu gehoért auch die auf Achtsamkeit
basierende kognitive Therapie, die der hier geschilderten Gruppe zugrunde
liegt. Hilfreich ist die Therapieform auch wenn es darum geht, ein Wieder-
auftreten der Depression zu vermeiden.

Im Jahr 2006 entstand auf der Station A8, einer allgemeinpsychiatrischen
Station der Klinik Psychiatrie und Psychotherapie des evangelischen Kran-
kenhauses Bielefeld mit dem Schwerpunkt Depressionsbehandlung als er-
ganzendes Gruppenangebot die Selbstunterstiitzungsgruppe, die von zwei
psychologischen Psychotherapeutinnen [3] entwickelt wurde. Ziel war es,
ein storungs- und diagnoselibergreifendes Behandlungsmodul zu installie-
ren, welches vorwiegend Patienten mit depressiven und/oder Angstsymp-
tomen in ihrer Selbstwirksamkeit und ihren Ressourcen stdrkt. Es sollte
damit die therapeutische ,Licke” zwischen dem theoretischen Wissen da-
riiber ,was gut ist" und der Handlungsorientierung und Selbstmotivierung
hin zur praktischen Umsetzung schliefen. Die Patienten sollen in dieser
Gruppe Ideen und Anregungen zur Selbstunterstiitzung vertiefen und aus-
tauschen, sich und die anderen Teilnehmer beraten und Selbsthilfe initiie-
ren. Zusatzlich ergibt sich auch ein diagnostischer Blick.

42.1. Damit hat die Gruppe folgende Ziele:

- Ruckfallprophylaxe durch Motivationsforderung zur Handlungsinitiie-
rung

- Training der Perspektivelibernahme durch die Beratung in der Gruppe
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- Starkung des eigenen Bedeutungs- und Selbstwerterlebens durch die
Anleitung zum konkreten Handeln

Die Selbstunterstiitzungsgruppe wird inzwischen schwerpunktmalig durch
die Berufsgruppe der Pflege moderiert. Dies steht im Einklang mit dem Mo-
dell von HILDEGARD PEPLAU, wonach psychiatrische Pflege Gesundheitserzie-
hung durchfiihrt. Die Gruppe stellt damit ein Ressourcenentwicklungspro-
gramm dar und fokussiert damit auf Nachhaltigkeit.

Vieles spricht dafiir, die Gruppe multiprofessionell mit einem Moderatoren-
tandem durchzufiihren. Auch die Gruppe auf der Station A8 wurde in den
ersten zwei Jahren so durchgefiihrt. Das Tandem bestand aus einer Diplom-
Psychologin, die das Konzept entwickelt hat und einer Gesundheit- und
Krankenschwester. Die multiprofessionelle Besetzung der Gruppenmodera-
tion sichert einen breiter gefacherten Input und Erfahrungsaustausch. Zu-
dem ergab sich die Moglichkeit der fachlichen Reflektion. AuRerdem wird
ein diagnostischer Blick und Kontinuitat ermoglicht. Seit Herbst 2009 wird
die Gruppe allerdings aus organisatorischen Griinden monoprofessionell von
einer oder zwei Pflegenden durchgefiihrt.

42.2.  Struktur und Rahmenbedingungen

Die Selbstunterstiitzungsgruppe ist eine halboffene Gruppe. Nach SAUTER ET
AL. gehen in halb offenen Gruppen ,die Teilnehmerinnen auch Beziehungen
untereinander ein und richten ihre Arbeitsweise darauf aus. Der Gruppen-
prozess ist aber so angelegt, dass neue Mitglieder hinzukommen kdénnen,
wenn sie in der Lage sind, sich an die Gruppe anzupassen. [...] Zwischen-
durch kénnen auch neue Mitglieder hinzukommen, wenn sie akzeptieren,
dass der Themenablauf bestehen bleibt” [4].Die Teilnehmerzahl, die sich in
den letzten vier Jahren stabil gehalten hat, betrdgt 8 bis 10 Patienten. Bei
den in allen Gruppen vorkommenden psychologischen Rollen, wie STAHL sie
beschreibt, ist dies eine handhabbare GruppengroRe.
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STAHL zeichnet folgende stereotyp vorkommende Rollen [6]:

,Der Einsichtige - Unterordnung, Anpassung, Verzicht, akzeptiert Re-
geln, im Extrem opportunistisch

Der Gerechte - Solidaritdit Gemeinschaftsdenken, Gerechtigkeit, im
Extrem die «Mutter Theresa» der Gruppe

Der Kleine - Kindliche Qualitdaten: Bedirftigkeit, Flrsorglichkeit, Ver-
bundenheit, Hilfsbereitschaft

Der Emotionale -Empfindsamkeit, Verletztheit, Schwache, wird als sen-
sibel, im Extrem als Weichei oder Heulsuse bezeichnet

Der Versager - Ricksichtnahme, Scheitern an Normen- und Leistungs-
druck, erhalt haufig Zuwendung oder Verachtung

Der Karrieredenker - Selbstbehauptung, Konkurrenz, Leistung, Anpas-
sung, kann bewundert oder verachtet werden

Der Clown - Lust, neutralisiert Spannung und Druck, Spontaneitat, Ndhe,
zu frihe Spannungsneutralisierung fiihrt zu Vermeidung

Der FleilSige - Disziplin, Gehorsam, Pflichterfiillung, unkritischer Vertei-
diger des Bestehenden

Der Eigenbrotler - Unabhangigkeit, Individualitat, nicht angepasst, wird
idealisiert oder damonisiert, Querkopf

Der Friihreife - Emanzipation, eilt Entwicklungen voraus, der GroRRe oder
der Angeber

Der Rebell - Freiheit, Regeln verletzen, Dagegensein, Opposition, bricht
Tabus, Held oder «Revoluzzer»“

Es hat sich in der Gruppenmoderation als hilfreich erwiesen, sich die Mog-

lichkeiten solch unterschiedlicher Rollen immer mal wieder bewusst zu ma-

chen.
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Die Gruppe findet einmal wochentlich fir eine Stunde statt. Eine Gruppe in
ihrer komplexen Interaktivitdit zu moderieren, stellt eine hohe fachliche
Herausforderung dar. Die erfolgreiche Moderation einer Gruppe erfordert
eine differenzierte Wahrnehmungsfahigkeit, die Fahigkeit, sich selbst in
Beziehungen zu anderen reflektieren zu kdnnen, somit sowohl mit Selbster-
fahrungs- als auch Supervisionsprozessen vertraut zu sein, sowie soziale und
kommunikative Kompetenzen [7].

SIMPSON beschreibt sechs Ziele von therapeutischen Gruppen [5]:

1. Die Patientlnnen in den therapeutischen Prozess einbinden durch:

a. Beratung und Unterstiitzung
- b. Informationen lber die medikamentése Behandlung
- c. Verstdandnis und Bewaltigung der Erkrankung

- d. die Klarung von Beziehungen zu Mitpatientinnen, Fachkraften und
der Institution

2. Kommunikation mit anderen und Erfahrungen teilen

3. Probleme erkennen und untersuchen

4. Isolation verringern

5. gegenseitige Hilfe geben und dadurch das Selbstwertgefiihl starken

6. Angst vor der Psychiatrie und Stigmatisierung reduzieren.

Bei der Durchfiihrung der Gruppe hat sich gezeigt, dass depressive Patienten
oft Zeit brauchen, bis sie in der Gruppe aktiv werden und dass sie teilweise
nur schwer auf ihre Ressourcen zuriickgreifen kdnnen, da sie depressiv be-
dingt immer wieder in "Negativ-Spiralen" denken und fihlen [2]. Umso
wichtiger sind die Anregungen der anderen Gruppenteilnehmer und der
Moderatoren als Modelle der Aktivierung.
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42.3. Aufbau der Gruppensitzungen
42.3.1. A:,Rezept“-austausch (circa 20 Minuten)

Riickmeldungen der Erfahrungen, welche Tipps mochten die Patienten wei-
tergeben?

42.3.2. B: Sitzungsthema (circa 30 Minuten)

Leitthema: ,,Wie tue ich mir gut?“ aufgegliedert in vier Module zu je zwei bis
drei Sitzungen.

42.3.3. C:,Rezeptidee” (circa 10 Minuten)

Rezeptvorschlag an sich selbst, um das Ausprobieren von Selbstunterstit-
zung zu fordern.

42.4. \Vorstellung der einzelnen Module

Modul |

,Gedanken - Gefiihle — Verhalten”

- Es werden die Beeinflussungen und Wechselwirkungen diskutiert.

- Es geht um Geflihle und den Ausdruck derer in Mimik, Gestik, Verhalten.
- Es geht darum, wie Gefiihle positiv beeinflusst werden kénnen.

- Es werden selbstunterstitzende Satze entwickelt, um die Gedanken posi-
tiv zu beeinflussen.

- Es wird darlber diskutiert, welches Verhalten Selbstunterstiitzung for-
dert.

Modul Il
,Mut und Trost sich selber geben”

- Es geht darum, sich Trost zu erlauben und auszuprobieren, welche Trost-
formen fur den Einzelnen hilfreich sind.

- In diesem Modul wird auBerdem mit den Trostkarten von MARIE BODEN
gearbeitet [1].
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Modul 1ll

, Geflihle ernst nehmen und duRern”

- Ziel ist es zu erkennen, wie die einzelnen Gruppenteilnehmer die Ernst-
haftigkeit des Umgangs mit sich selbst in die Kommunikation mit anderen
tragen.

- Arbeitsmittel ist u. a. ein Arbeitsblatt mit folgenden S&tzen:

Sich selbst ,,Mutmachsatz” sagen oder aufschreiben.

Eine konkrete Situation benennen: ,Mir missfallt, dass...“ bzw. ,Mir hat
nicht gefallen, dass...“ sagen.

Geflhle benennen: ,Dabei habe ich mich gefihlt...”.
Veranderungsperspektive benennen: ,Damit ich mich nicht mehr so fiihlen
muss, wiirde ich mir wiinschen, ...“ (Winsche benennen).

Modul IV

,, Stressbeobachtung und Stressbewaltigung”

—Es geht darum, stressauslosende Situationen bzw. Stressoren sowie die
personlichen Stressreaktionen zu erkennen und in Gefiihlsstress, Gedanken-
stress und Verhaltensstress einzuordnen.

—Es werden Strategien gegen Stress gesammelt und ausprobiert.

- Den Abschluss bildet ein Arbeitsblatt mit folgenden Fragen:

Was probiere ich Neues?

Was lasse ich weg?

Was aktiviere ich wieder?

Nach SAUTER ET AL. wird ein Abschiedsritual von dem Gehenden wie ein Ge-
schenk der Gruppe erlebt. Es kann helfen, Geflihle von Verlust der Vollstan-
digkeit, Traurigkeit, Wut und Neid zu verschmerzen. Tranen wahrend eines
Abschieds sind normale Reaktionen und kénnen als therapeutische Erfolge
verbucht werden. Eine frohliche Party als Abschiedsritual scheint ungiinstig,
weil sie dazu verfiihrt, die wichtige Trauerarbeit nicht zu leisten und den
Abschied veralbern kann“ [4].
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In der Selbstunterstiitzungsgruppe wurde ein Abschiedritual installiert in

Form eines Wunsches fiir die Entlassung auf Karten, die von den Gruppen-

mitgliedern verfasst, vorgelesen und an den Zuverabschiedenden Uberreicht

werden. Dadurch wird die eigene , Bedeutung" geférdert, die in der Depres-

sion so wenig spurbar ist.

42.5.
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43. »Systemische Methoden in der psychiatrischen Be-
handlung — Behandlungskonferenzen auf einer Akut-
station”

Marite Pleininger-Hoffmann, Juliane Brunnemann

- Mehr Transparenz in der Behandlung

- Mehr Beteiligung der Patientlnnen an Therapieplanungen und Ent-
scheidungen

- Verbesserung von Kooperation

- Gelebte Multiprofessionalitat

- Bessere Nutzung der unterschiedlichen Ressourcen im Team

- Erhohung von Verbindlichkeiten

- Verflachung von Hierarchien

Verbesserung der Gesprachskultur mit den Patientlnnen und auch unterei-
nander und vieles mehr waren Griinde, bei der Entscheidung eine ,neue
Geprachs- und Visitenkultur” auf unseren allgemeinpsychiatrischen Statio-
nen einzufiihren

Die klassischen ,, Therapiegesprache” ohne Patienten und die Oberarztvisiten
wurden von ,Behandlungskonferenzen” abgel6st. Dabei haben wir uns der
systemischen Modelle des ,reflektierenden Teams” nach Tom Andersen
bedient. Im Vordergrund steht eine eher fragende Reflektion des Behand-
lungsteams im Beisein des Patienten.

In diesem Workshop mdéchten wir Thnen die Methode des ,reflektierenden
Teams”, und wie wir diese auf der Station nutzen, vorstellen. Anhand von
Fallbeispielen haben Sie die Gelegenheit praktisch auszuprobieren, welche
Vorteile diese Art von Behandlungskonferenzen haben kdénnen.
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44. Die , Individualised Care Scale (ICS)“ — Ein geeignetes
Instrument zur Erfassung von erlebter Individualitat in
der Pflege aus Sicht der Patienten?

Andrea Péhler, Bernd Kozel, Riitta Suhonen, Theo Dassen, Christoph Abder-
halden

44.1. Einleitung
44.1.1. Hintergrund

Patientenorientierung ist ein zentraler Leitgedanke in der psychiatrischen
Pflege. Dazu gehort, die Individualitdt eines jeden Patienten wahrzunehmen,
und diese in seiner oder ihrer Pflege zu beriicksichtigen.

Der steigende Kostendruck aber auch eine Routinisierung der taglichen
Patientenarbeit birgt die Gefahr, dass die Patientenindividualitat in der Pfle-
ge verloren geht. Daher ist es fiir die psychiatrische Pflege von groRem Inte-
resse herauszufinden, inwieweit Patienten Individualitat in ihrer Pflege erle-
ben. Aber auch im Rahmen des Qualitatsmanagements ist diese Fragestel-
lung von Interesse. Im deutschsprachigen Raum gibt es bisher kein Instru-
ment, das Individualitat in der Pflege aus Sicht der Patienten erfasst.

44.1.2. Die Individualised Care Scale (ICS)

Die Individualised Care Scale (ICS) ist ein in Finnland entwickelter Fragebo-
gen, mit der Patienten die in ihrer Pflege erlebte Individualitdt einschatzen.
Der Fragebogen besteht aus 2 Teilen mit jeweils 17 Fragen. Im Teil A (ICA)
schatzen die Patienten ein, inwieweit ihre Individualitdt durch spezifische
pflegerische MaRnahmen unterstiitzt wurde. Im Teil B (ICB) bewerten die
Patienten, inwieweit sie Individualitat in ihrer eigenen Pflege wahrnehmen.
Beide Teile bestehen aus 3 Subskalen: Sieben Fragen befassen sich jeweils
mit der klinischen Situation des Patienten (physischer und psychischer Pfle-
gebedarf, Befiirchtungen und Angste, Fahigkeiten und Ressourcen, Gesund-
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heitszustand, Bedeutung der Erkrankung, Reaktionen auf die Erkrankung,
Geflihle), vier Fragen zielen auf die Lebenssituation der Patienten ab (Le-
benssituation im Allgemeinen, friihere Erfahrungen mit Krankenhausaufent-
halten, Familienbeteiligung, tigliche Gewohnheiten und Vorlieben) und
sechs Fragen befassen sich mit der Einflussnahme auf Entscheidungen (Wis-
senstand Uber die Erkrankung und ihre Behandlung, Auswahlmoglichkeiten
haben, Entscheidungsfindung, eigene Winsche/ Sichtweisen ausdriicken
konnen).

Die Fragen werden durch die Patienten beantwortet, indem sie ihre Zu-
stimmung zu den jeweiligen Aussagen auf einer 5-Punkt-Likert Skala markie-
ren, die von ,stimme ganz und gar nicht zu” Uber ein ,weder/noch” bis zu

4

,stimme voll und ganz zu“ reicht. Dieses Instrument wurde mehrfach als
reliabel und valide bestatigt und liegt inzwischen auch in englischer Sprache
vor. Es wurde jedoch bisher nicht in psychiatrischen Patientenpopulationen

eingesetzt [1, 2].
44.2. Fragestellung

Ist die aus dem Englischen Uibersetzte deutsche Version der Individualised
Care Scale ein reliables und valides Instrument fiir den Einsatz im deutsch-
sprachigen Raum und flr psychiatrische Patientenpopulationen?

44.3. Methode

Die Ubersetzung erfolgte in Anlehnung an die von der ISPOR (International
Society for Pharmaeconomics and Outcome Research) empfohlenen Schritte
[3]: Zunédchst erfolgte eine Vorwaértsiibersetzung der englischsprachigen
Version in die Zielsprache. Eine weitere bis dahin unbeteiligte Person fihrte
dann eine Riickiibersetzung in die Ausgangssprache durch. In einer anschlie-
Renden von Ubersetzern, Pflegeexperten und Pflegewissenschaftlern durch-
gefiihrten Konsensuskonferenz, wurden beide englischsprachigen Versionen
miteinander verglichen und die deutschsprachige Version erarbeitet. Fir
den Einsatz in psychiatrischen Einrichtungen wurden aufgefiihrte Beispiele
im Fragebogen in psychiatriespezifische Beispiele umgeandert.
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Es folgten zwei kognitive Pretests in Form halbstrukturierter Interviews mit
insgesamt 7 Patienten und 2 Pflegepersonen einer stationaren psychiatri-
schen Einrichtung im Raum Bern (Schweiz). Nach Auswertung der Pretests
fanden jeweils weitere Uberarbeitungen des Fragebogens statt. Die so erar-
beitete End-Version wurde anschliefend an einer Stichprobe von 90 psychi-
atrischen Patienten stationarer und teilstationdrer/ ambulanter Einrichtun-
gen im Raum Bern (Schweiz) getestet und statistisch ausgewertet.

44.4. Ergebnisse

Von 90 Teilnehmern war knapp die Halfte mannlich. Das Alter der Beteilig-
ten reichte von 17 bis 69 Jahre. 85% der Patienten waren freiwillig in Be-
handlung. Die Aufenthaltsdauer reichte von einer Woche bis zu 28 Jahren in
den ambulanten Einrichtungen (Median: 2 Monate). Die Anzahl vorheriger
Aufenthalte in psychiatrischen Einrichtungen reichte von keinem bis 24. Von
den 90 Personen konnten 17 Patienten fiir einen Retest gewonnen werden.
Die Retests erfolgten 7-11 Tage nachdem der Fragebogen das erste Mal
ausgefiillt worden war.

Die deutsche Ubersetzung mit psychiatriespezifischen Anpassungen erreich-
te ahnliche Ergebnisse beziglich interner Konsistenz (Reliabilitdt) und
Konstruktvaliditat wie die finnische Originalversion [2]. Der Cronbachs alpha
Koeffizient fiir Teil A der Individualised Care Scale (ICA) betrug 0.93 und fir
Teil B (ICB) 0.91. Vergleicht man die Cronbachs alpha Koeffizienten der zwei
Subgruppen miteinander (stationdre und teilstationdre/ ambulante Patien-
ten), so variierten die Werte nur um maximal 0.02 Punkten. Die Cronbachs
alpha Koeffizienten der Subskalen reichten von 0.65 bis 0.90. Die Pearsons
Korrelationen von Test und Retest betrugen fiir die ICA 0.887 und fiir die ICB
0.876. Die Faktorenanalyse bestatigte drei Subskalen fiir die ICA. Die Fakto-
renladungen fir die ICB konnten die drei Subskalen nicht deutlich abbilden.
Die Subskalen korrelierten jedoch positiv mit ihrer jeweiligen Dimension ICA
oder ICB (0.78 bis 0.95). Der Pearsons-Korrelationskoeffizient der ICA mit
der ICB betrug 0.831.
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Beobachtungen, die gemacht wurden wahrend Patienten die Fragebogen
ausfillten zeigten, dass es den Patienten allgemein schwer fiel zu definieren,
was psychiatrische Pflege ausmacht. Bei dem Begriff , Pflege” wurde mehr-
heitlich zunachst an koérperliche Pflege gedacht und daher selten ein eigener
Pflegebedarf wahrgenommen. Daher wurde der Begriff ,Pflege” im Item
A03 um den Zusatz , korperlich und psychisch” erweitert und beim Item A1l
der englische Begriff ,,care” nicht als , Pflege” sondern als , Betreuung” wie-
dergegeben. Bei den Items A09/B09 sowie A11/B11 gab es gehauft Schwie-
rigkeiten beim Ausfillen, da Patienten verunsichert waren, was sie ausfillen
sollten, wenn sie gar keine vorherigen Klinikaufenthalte hatten bzw. eine
Familienbeteiligung gar nicht wiinschten. Haufiger wurde auch kommen-
tiert, dass sich die Fragen von Teil A und Teil B sehr dhnlich waren und der
Unterschied dieser Fragestellungen fir die Patienten nicht deutlich wurde.
Einige Patienten merkten an, dass sie die Beurteilung eines ganzen Pflege-
teams schwierig fanden, da die einzelnen Pflegekrafte zu Teil sehr unter-
schiedlich waren. Mit den Items im Teil A wird vor allem bewertet, inwie-
weit Pflegepersonen individuelle Aspekte der Patienten erfragt haben. Dazu
sagte ein Patient, er wiinsche gar nicht so viel Informationen liber sich Preis
zu geben, da er eine gewisse Privatsphdare waren mochte. Zum Sinn und
Nutzen, den Fragebogen in den Einrichtungen einzusetzen, waren die Reak-
tionen der Patienten unterschiedlich. Sie reichten von Zustimmung bis hin
zur Ablehnung.

44.5. Diskussion
44.5.1. Reliabilitdt und Validitat

Die deutsche Version der Individualised Care Scale zeigt eine zufrieden stel-
lende bis hohe interne Konsistenz Reliabilitat. Die Stabilitat des Instruments
Uber einen Zeitraum von 1-2 Wochen ist gut, jedoch war die Stichprobe mit
17 Personen klein. Zudem wurden Test und Retest wdhrend des Aufenthal-
tes der Patienten durchgefiihrt. Damit kann sich das zu messende Konstrukt
zwischen den zwei Zeitpunkten verandert haben.
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Die Faktorenanalyse unterstitzt das theoretische Fundament der
Individualised Care Scale. Jedoch war die Stichprobe von 90 Personen fir
eine Faktorenanalyse sehr klein. Starke Pearsons Korrelationen der Subska-
len mit der ICA bzw. der ICB unterstiitzen die Konstruktvaliditat der ICS.

44.5.2. Einsatz der Individualised Care Scale bei psychiatrischen Patienten

Da nur wenige fehlende Werte auftraten und die Mittelwerte denen der
finnischen Stichprobe &dhneln, kann darauf geschlossen werden, dass die
psychiatrischen Patienten der Stichprobe die Fragen lUberwiegend alle be-
antworten konnten, die Fragen fir ihre Situation relevant waren und auch
verstanden wurden. Da diese Studie verschiedene Patientenpopulationen
innerhalb der psychiatrischen Pflege umfasste, ist davon auszugehen, dass
die Individualised Care Scale fiir den Einsatz in der Psychiatrie generell ge-
eignet ist. Die Individualised Care Scale ist, trotz eines unspezifischen Titels,
fir die Bewertung der pflegerischen Betreuung konzipiert worden. Sie er-
weist sich jedoch auch fiir die Bewertung interdisziplindrer Betreuung bei
psychiatrischen Patienten als geeignet.

In wie weit individuelle Pflege von Patienten gewiinscht wird und wie diese
aussehen sollte, ist ebenfalls individuell. Das pflegerische Erfassen der Ei-
genarten und Vorlieben eines jeden Patienten und ihre Umsetzung, mag von
der Mehrheit der Patienten gewlinscht werden, es kann jedoch auch uner-
winscht sein, und sogar als Eingriff in die Privatsphare erlebt werden. Es ist
daher zu empfehlen beim Aufnahmegesprach zu erfragen, ob und wie sich
Patienten eine individuelle Pflege vorstellen, inwieweit sie eine detaillierte
Erfassung ihrer Wiinsche, Gewohnheiten und Vorlieben wiinschen, und
inwieweit sie bei Entscheidungen beteiligt sein wollen. Sonst besteht die
Gefahr, alle Aussagen der Individualised Care Scale als hochstes und erstre-
benswertestes Ziel zu erachten, und damit die Individualitdt der Patienten
wieder aus den Augen zu verlieren.

In der Studie hatten mehrere Patienten Schwierigkeiten, den Unterschied
zwischen den Fragen der Dimension A und der Dimension B der
Individualised Care Scale zu erkennen. Die starke Korrelation zwischen die-
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sen beiden Dimensionen kénnte daher auch Ausdruck sein, dass zwischen
ihnen kein nennenswerter Unterschied besteht. Moglicherweise kdnnte mit
der Messung einer einzelnen Dimension dhnliche Ergebnisse erzielt werden.

44.6. Schlussfolgerung

Die deutsche Version der Individualised Care Scale erweist sich fiir den
deutschsprachigen Raum und fir die psychiatrische Pflege als viel verspre-
chendes Instrument. Die Reliabilitit und Validitit der deutschen Uberset-
zung mit psychiatriespezifischen Anpassungen konnte bei einer Gruppe
psychiatrischer Patienten in der Schweiz bestitigt werden. Die Uberarbei-
tung einiger Items des Fragebogens wird empfohlen.
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45. Behandlungskonferenzen auf der Grundlage von
Pflegediagnosen

Wolfgang Pohimann, Lars Weigle, Henning Albes

45.1. Hintergrund

In der Abteilung fur Allgemeine Psychiatrie | unserer Klinik werden schwer-
punktmaRig Patienten mit psychotischen Stérungen behandelt. Ein wichtiger
Bestandteil der Behandlung besteht aus dem PflegeprozelR. Die Grundlage
des Pflegeprozesses bildet dabei die Praxisorientierte Pflegediagnostik
(POP). Mit der POP werden, neben individuellen Einflussfaktoren und Res-
sourcen, vor allem Ziele und MalBnahmen erarbeitet. Vor einigen Monaten
haben wir unsere Visitenstruktur umgestellt. Einmal wochentlich finden mit
dem Patienten multiprofessionelle Behandlungskonferenzen (BK) in der
Form des sog. reflecting team statt. Patientenzentriert werden hier eben-
falls Ziele und MaRRnahmen des Behandlungsprozesses erfasst.

45.2.  Problemstellung

Bei der Erfassung und Dokumentation des Pflegeprozesses (gestiitzt durch
POP) und in den Behandlungskonferenzen erarbeiteten Ziele und MalRRnah-
men ergeben sich regelmalig Dopplungen. Das heisst, mit dem Patienten
werden in der BK Behandlungsinhalte besprochen, die bereits in der POP
erfasst sind. Des Weiteren werden andere wichtige Ziele und MaRnahmen
der POP nicht Thema in der BK.

45.3. Ziele

Pflegediagnosen werden in ihrer Bedeutung fiir den gesamten Behand-
lungsprozess gestdrkt und besser genutzt. Gleichzeitig werden Dopplungen
in der Erarbeitung und Durchfiihrung von Zielen und MaBnahmen vermie-
den. Stattdessen entstehen insbesondere multiprofessionelle Synergien.
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45.4. Vorgehen

Im ersten Schritt werden in die Behandlungskonferenzplanung und — Doku-
mentation die individuellen Pflegediagnosen mit den entsprechenden Zielen
und MaRBnahmen aufgenommen. Dieses erfolgt Uber eine Verknlipfung der
Formulare der POP und der BK (per EDV). Medizinisch-psychologische Erldu-
terungen erganzen dabei die individuellen Einflussfaktoren und Symptome.
Die aus den Pflegediagnosen abgeleiteten Ziele und MaRnahmen werden in
der Behandlungskonferenz zur inhaltlichen Strukturierung genutzt. Vom
Patienten und dem multiprofessionellen Team werden wahrend der BK die
Ziele und MafRnahmen modifiziert und gfls. erganzt. Eine multiprofessionelle
Bewertung der Pflegediagnosen nach ihrer individuellen Relevanz fiir die BK,
erfolgt mit dem Ziel einer besseren Fokussierung bzw. Priorisierung.

45.5.  Ergebnisse und Erfahrungen

Dargestellt werden zum einen die entwickelten Instrumente zur Erfassung
und Anwendung der Pflegediagnosen und der aus ihnen abgeleiteten Mal3-
nahmen und Ziele, zum anderen deren Integration in die Struktur der Be-
handlungskonferenz. Als Ergebnis werden Pflegediagnosen systematischer
in den Gesamt-Behandlungsprozess integriert.

Es erfolgt eine multiprofessionelle Beurteilung der Auswirkungen der Ver-
wendung von ,integrierten Pflegediagnosen” als Grundlage der Behand-
lungskonferenzen und des Behandlungsprozesses.
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45.6.  Schlussfolgerung

Pflegediagnosen stellen in ihrer Patienten-, Ziel- und Handlungsorientierung
ein individuelles und konkret anwendbares Instrument fiir die Pflege dar.
Aufgrund der erheblichen Bedeutung des Pflegeprozesses fiir die gesamten
Behandlung und die gerade im psychiatrischen Bereich erheblichen Uber-
schneidungen zu Instrumenten anderer Berufsgruppen, ist eine Integration
der Pflegediagnosen in die multiprofessionelle Behandlungsstruktur nahe
liegend. Hierdurch erscheinen uns neben der Vermeidung von Redundanzen
auch eine bessere multiprofessionelle Nutzung von Synergien, Kompetenzen
und letztlich insbesondere ein qualitativ besserer Behandlungsprozess mog-
lich.
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46. ,»Angehorige im Strudel der Verwirrungen”

Wolfgang Pohlmann, Petra Klein

...ein Gruppenangebot flir Angehorige von psychisch erkrankten Menschen
46.1. Einleitung

,Fragt man psychoseerfahrene Menschen, was sie in akuten Krisen brau-
chen, oder im Nachhinein, was zur Genesung beigetragen hat, so sind
scheinbar alltagliche Dinge wichtig: Angehoérige und Freunde, die zu einem
halten, Menschen, die einfach nur da sind. Hilfe sollte ganzheitlich sein, im
gewohnten Lebensumfeld ansetzen, sich auf die vorhandenen Ressourcen
beziehen und sich vor allem auf eine verlassliche langfristige Begleitung
stltzen. Gerade Sie als Angehorige brauchen Unterstiitzung, um ihre Kraft
und Ausdauer zu erhalten, um sich mal um sich selber kimmern zu dirfen,
um vielleicht weiter wie selbstverstandlich da zu sein und nicht in den Stru-
del der Verwirrung hineingezogen zu werden. In der Gruppe haben Sie Gele-
genheit, Fragen zu stellen, nach Antworten zu suchen, sich gegenseitig mit
anderen Angehdrigen zu beraten und zu unterstiitzen.”

Dies ist die Einladung zu einer Angehdrigengruppe, die wir seit einigen Jah-
ren zweimal im Jahr an je 8 Abendterminen von 18.00 — 19.30Uhr anbieten.
,Angehorige sind immer Angehorige, ob sie wollen oder nicht.” Zumindest
empfinden es viele Angehorige so.

46.2. Ablauf unserer Angehorigengruppe

Zu Beginn der Angehdrigengruppe sprechen wir tGber Verschwiegenheit. Es
ist notwendig, dass Informationen aus der Gruppe nicht nach auflen drin-
gen. Auch wir versichern, dass gehortes auch unsererseits nur nach Riick-
sprache zur Behandlung verwendet wird. Am ersten Abend machen wir eine
Vorstellungsrunde, u.a. mit der Frage: welche Themen diirfen nicht fehlen?
So entsteht eine Sammlung von, die wir in den folgenden sieben Abenden
bericksichtigen.
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Die Themen sind zwar von Gruppe zu Gruppe verschieden, aber manche
Inhalte sind immer dabei. Z.B.: Schuld, Umgang mit dem erkrankten Ange-
hérigen, Medikamente, Anderung der Zukunfts- und Lebensperspektive,
Therapieformen.

Haufig erleben wir, oft schon am ersten Abend, dass sehr emotional berich-
tet wird. Trénen sind keine Seltenheit. Viele Angehérige leisten Unglaubli-
ches, um ihr psychisch erkranktes Familienmitglied nicht im Stich zu lassen
und zu unterstiitzen. Wir, die Moderatoren, versuchen mit einer Mischung
aus Information, Edukation, Austausch untereinander und Zuhéren, den
Umgang mit einer psychischen Erkrankung zu erleichtern. Wohlwollend, um
Verstandnis werbend, mochten wir Angehorige ermutigen, auch einmal
Uber sich zu sprechen, an eigene Wiinsche, Sorgen und auch Bediirfnisse zu
denken.

Gerade das Bediirfnis auch mal an sich zu denken scheint fir Angehorige
von psychisch erkrankten Menschen erst einmal undenkbar zu sein. Eine
Mischung aus Pflichtgefiihl und oft schlechtem Gewissen macht es vielen
Angehorigen schwer bis unmoglich sich eigene Wiinsche und Bediirfnisse
einzugestehen, geschweige denn diese einzufordern. Erst wenn der eigene
Leidensdruck unwahrscheinlich hoch ist, die eigene Verzweiflung sehr nahe,
gelingt es manchen Angehdorigen fir sich selber zu sorgen; oft erst mit der
Unterstiitzung einer eigenen Erkrankung.

Schlechtes Gewissen, oder die Frage nach der eigenen Schuld, dass alles so
geworden ist, zermiirbt viele Angehérige. Die Fragen nach dem warum oder
was haben wir nur falsch gemacht sind haufige Fragen denen wir uns in den
Gruppen stellen.

Behandlungsinhalte und Behandlungsalternativen sind weitere Fragestel-
lungen. Auch mit kritischen Themen, wie schlecht verlaufende Behandlung
oder warum spricht mit uns keiner setzen wir uns auseinander. Dazu gehort
natirlich auch das Problem mit der Schweigepflicht.
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46.3. Psycho- Edukation

Psychoedukation fiir Familien kann nachweislich den weiteren Verlauf der
Gesundung und Rehabilitation positiv beeinflussen [1]. Bei unserem Versuch
den Angehodrigen Wissen zu vermitteln legen wir Wert auf eine Mischung
von verstdndlichen Erklarungen mit moglichst wenigen Fachbegriffen. Hau-
fig gilt es Fachbegriffe, die Angehorige in Visiten oder auch sonst wo gehort
haben, zu erklaren.

46.4. Austausch

Zu Beginn eines jeden Abends bieten wir eine Runde fiir aktuelles, Fragen
vom letzten Abend oder auch Geschehnisse, die dringlich besprochen wer-
den missen. Es zeigt sich immer wieder, dass es notwendig ist, den Angeho-
rigen genligend Raum zu geben, aber auch darauf zu achten, dass Themen
nicht zerredet werden. Desgleichen gilt es dafiir zu sorgen, dass alle Ange-
horigen der Gruppe genug zu Wort kommen
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47. ,»,Sie sind okay! Und das werden wir @ndern.”
Inkongruente Botschaften in der Psychiatrie: Patien-
ten-Erfahrungen und wissenschaftliche Reflexion

Elke Prestin

47.1. Worum es mir geht

Ein wichtiges Ziel in der Behandlung depressiver Erkrankungen besteht da-
rin, das Selbstwertgefiihl der Betroffenen zu starken. Die Patientinnen und
Patienten sollen ihre ,Ressourcen” erkennen und sich als handlungsfahige,
wertvolle Mitglieder der sozialen Gemeinschaft erleben. Entsprechende
Botschaften finden immer wieder plakativ Eingang in die Kommunikation
zwischen Mitarbeitern und Betroffenen: ,Seien Sie nicht so selbstkritisch.”
,Seien Sie stolz auf das, was Sie geschafft haben.” Etc. Wahrend eines
mehrmonatigen Klinikaufenthaltes habe ich jedoch erlebt, dass mindestens
unterschwellig oft das genaue Gegenteil vermittelt wurde: Das kommunika-
tive Setting hatte in seiner Gesamtheit eher eine Selbstwertschwachung zur
Folge. Diese Inkongruenz ist das Thema meines Vortrages auf dem Dreildn-
derkongress 2010. Da ich mich als Sprachwissenschaftlerin intensiv mit
interpersoneller Kommunikation beschaftigt habe, mochte ich die Wieder-
gabe personlicher Eindriicke und deren wissenschaftliche Reflexion mitein-
ander verbinden.

47.2.  Der wissenschaftliche Hintergrund

Den theoretischen Hintergrund bildet das Konzept der Kontextualisierung
[2, 3]. Dieser sozialkonstruktivistische Ansatz befasst sich mit der Frage, wie
durch Kommunikation Wirklichkeit geschaffen und verandert wird. Peter
Auer [1] hat dazu funf ,Kontextualisierungs-Schemata” benannt, die in Ge-
sprachen wirksam werden. Eine ausfiihrliche Beschreibung dieser Schemata
und ihrer Anwendung auf die Kommunikation in der stationdren Akut-

242



Psychiatrie findet sich in [4]. Stark verkiirzt lassen sich die entsprechenden

Fragen wie folgt wiedergeben:

- Schema des Fokussierten Interagierens: Inwieweit sind die Gesprachs-
partner aufeinander konzentriert? Wie erfolgt die gegenseitige Bezug-
nahme?

- Schema des Turn-taking: Wer spricht, wer hort zu — und wer bestimmt
daruber?

- Handlungsschemata: Welche vorgegebenen Handlungsmuster gibt es?
Wie wird auf sie Bezug genommen?

- Thematische Schemata: Worilber wird geredet — und wer bestimmt
daruber?

- Beziehungsschemata: In welchem Verhaltnis stehen Sprecher und Horer
zueinander? Wie wird dieses Verhaltnis kommunikativ hergestellt?

- Anhand dieser Schemata lassen sich kommunikative Abldufe systema-
tisch analysieren. Im Anschluss an meinen Klinikaufenthalt habe ich
ausgehend von meinen eigenen Erfahrungen eine entsprechende Ana-
lyse vorgenommen. (Eine ausfiihrliche Diskussion methodischer Fragen
findet sich ebenfalls in [4].)

47.3. Patienten-Erfahrungen zur Kommunikation in der Psychiatrie

Zu allen genannten Kontextualisierungs-Schemata lassen sich zahlreiche
Praxisbeispiele nennen und diskutieren. Der knappe hier zur Verfligung
stehende Platz erlaubt jedoch nur einen kurzen Uberblick iiber einige zen-
trale Beobachtungen und Ergebnisse.

47.3.1. Schema des Fokussierten Interagierens

Meist waren es die Mitarbeiter (Aus Griinden der Vereinfachung gebrauche
ich im Folgenden nur maskuline Formen; gemeint sind jedoch stets beide
Geschlechter.), die Gesprache mit den Patienten begannen und beendeten.
Patientenseitige Versuche der Kommunikationsanbahnung wurden hinge-
gen oft aufgrund von Arbeitsiiberlastung abgeblockt. Wenn ein Gesprach
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zustande kam, dann bestimmten die rdumliche und zeitliche Verortung
wesentlich dariber, inwiefern gegenseitige Aufmerksamkeit (iberhaupt
moglich war. Nicht selten mussten Mitarbeiter gleichzeitig ein persénliches
Gesprach mit einem Patienten fiihren, den Eingangsbereich der Station im
Auge behalten, Bedarfsmedikamente austeilen und das Telefon bedienen.
Unter diesen Bedingungen war es kaum maoglich, einflihlsam und personlich
zu kommunizieren.

47.3.2. Schema des turn-taking

Analog zur Gestaltung des fokussierten Interagierens zwischen Mitarbeitern
und Patienten wurde auch die Vergabe des Rederechts im Wesentlichen von
den Mitarbeitern bestimmt. Konkret zeigte sich dies im haufigen Vorkom-
men von Frage-Antwort-Sequenzen: Der Mitarbeiter stellte eine Frage, auf
welche der Patient lediglich antworten musste; anschlieend fiel das Rede-
recht wieder an den Mitarbeiter zuriick. Je starker die Interaktion sich an
vorgegebenen Standards oder Manualen orientierte, umso deutlicher fiel
die Hierarchie zwischen den Gesprachspartnern aus: Im Extremfall arbeitete
der Mitarbeiter eine Liste von Punkten ab, auf welche der Patient jeweils zu
reagieren hatte. Derartige Gesprachsverlaufe waren vor allem im Rahmen
verhaltenstherapeutischer Konzepte anzutreffen, wenn die Mitarbeiter
Fragebogen oder Formblatter mit den Patienten besprachen. Ausfiihrlichere
Schilderungen waren dann unerwiinscht und fiihrten oft dazu, dass der
Patient unterbrochen, ihm also das Rederecht kurzerhand entzogen wurde.

47.3.3. Handlungsschemata

Neu aufgenommene Patienten wurden in der Regel von einem Mitarbeiter
Uber die Station gefiihrt und in den formalen Tagesablauf, also etwa die
Essenszeiten und den Termin der obligatorischen Morgenrunde, eingewie-
sen. Hinweise zu anstehenden Aktivitdten gaben die Mitarbeiter in Aussage-
oder Anweisungsform, z.B. mit der Feststellung: ,Sie haben jetzt Ergothera-
pie.” Patienten dagegen nahmen auf Handlungsmuster meist in Frage- oder
Bittform Bezug, also mit Formulierungen wie , Kénnte ich wohl...?“, ,Soll
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ich...?“, oder ,Darf ich...?“. Generell erhielten die Patienten die Informatio-
nen, die erforderlich waren, um sie moglichst nahtlos in die Klinikroutine
einzupassen. Offen blieb jedoch, was diese Routine Uberhaupt mit dem
einzelnen Patienten zu tun hatte und inwiefern er davon individuell profitie-
ren sollte. Somit entstand der Eindruck zweier weitgehend getrennter In-
formationsfliisse: Zum einen gab es feste Vorgaben dartber, welchen thera-
peutischen oder sonstigen Malnahmen sich ein Patient zu unterziehen
hatte, und diese Vorgaben wurden (iber die Mitarbeiter zu den Patienten
kommuniziert. In Gegenrichtung wurden vom Patienten zahllose personliche
Informationen gesammelt, deren weitere Verwendung — und deren Bezug
zur Therapie — jedoch weitgehend im Dunkeln blieben.

47.3.4. Thematische Schemata

Neben der Kldrung organisatorischer Fragen drehten sich Gesprache zwi-
schen Mitarbeitern und Patienten meist um den Themenkomplex Krankheit
und Krankheitsbewiltigung. Die Wahl der thematischen Schwerpunkte war
dabei wesentlich von der (verhaltens-)therapeutischen Konzeption der Sta-
tion bestimmt: Von Interesse war nur das , Hier und Jetzt, und dort wiede-
rum das Denken, Fihlen und Handeln des Patienten, soweit es krankheits-
bezogen war und sich leicht in Tabellenform erfassen lieR. Tiefergehende
Fragen wie die nach dem individuellen Lebenssinn des Patienten, seiner
Lebenserfahrung, seinen Werten, Normen und Wiinschen tauchten dagegen
in der standardisierten Kommunikation nicht auf. Zum Gliick gab es jedoch
auch einige Therapeuten und Pflegemitarbeiter, die sich sehr bemihten,
jeden Patienten als Individuum wahrzunehmen. So kam es im Beobach-
tungszeitraum immer wieder auch zu personlichen Gesprachen auf Augen-
hohe, deren Themen teilweise weit lGber Krankheit und Behandlungsstrate-
gien hinausgingen. In solchen Kontexten durften sich Patienten als Men-
schen erleben, nicht nur als Symptomtrager, und sie erhielten ein Ausmal}
an Lebenshilfe, das weit Gber standardisierte Lehrbuchinhalte hinausging.
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47.3.5. Beziehungsschemata

Die expliziten Aussagen von Mitarbeitern gegeniiber Patienten waren oft
betont wertschatzend und ermutigend. Die impliziten Botschaften beinhal-
teten jedoch nicht selten das genaue Gegenteil. Zu diesem Eindruck trug
schon die verwendete Fachsprache bei. So hiell der fir einen Patienten
zustandige Arzt oder Therapeut ,Fallverantwortlicher”, womit gleich zwei
Punkte geklart waren: Erstens, der Patient wurde nicht als Mensch, sondern
als Fall gesehen, und zweitens, die Verantwortung fir alles Geschehen lag
ausschlielRlich bei den Professionellen. Ebenfalls implizit wurde permanent
der Eindruck erweckt, dass Patienten sich durch ihre Erkrankung eines Fehl-
verhaltens schuldig machten. Der lerntheoretische Ansatz der Station besag-
te namlich, dass erwiinschtes Patientenverhalten durch (Selbst-) Belohnun-
gen verstarkt, unerwiinschtes, , dysfunktionales” Verhalten hingegen durch
Bestrafung eliminiert werden sollte (wortliches Zitat des Oberarztes gegen-
Uber einem Patienten: ,Ich habe mir berlegt, was Ihnen wohl am meisten
weh tut”). Entsprechend fihlten sich Patienten teilweise nicht als Partner in
einem therapeutischen Prozess, sondern als Straftdter behandelt. Wiede-
rum ist jedoch hinzuzufligen, dass es einzelne Mitarbeiter gab, die entgegen
dieser vorgegebenen Linie Patienten respektvoll und wertschatzend begeg-
neten.

47.4. Fazit

In allen fiinf genannten Bereichen ergibt sich der Eindruck einer weitgehend
hierarchisch gepragten Kommunikation. Wenn der Patient sich als Objekt
einer Be-Handlung erfahrt, wird das verbal stindig propagierte ,Sie sind
okay“ letztlich ad absurdum gefiihrt. Ich habe Situationen erlebt, in denen
sich Psychiatrie-Patienten von Mitarbeitern respektlos behandelt, auf ihre
Defizite reduziert oder gar in die Rolle von Straftdtern gedrangt und mit
ErziehungsmaRnahmen drangsaliert sahen. Dem entgegen standen einige
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die sich trotz enormer Arbeitsbelastung
und schwieriger Rahmenbedingungen fir die Patienten als Menschen inte-
ressiert und sie ernst genommen haben. lhnen gilt mein Dank.
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48. Evidenzbasierte Praxis in der Psychiatrie? — Vom
Schlagwort zum Wochenprogramm einer Station der
Psychiatrischen Universitatsklinik Ziirich

Franziska Rabenschlag, Stephan Giesler, Toni Schér

48.1. Hintergrund

Die Station EO ist eine im Friihling 2009 erodffnete Akutstation in der Psychi-
atrischen Universitatsklinik Zlrich. Sie umfasst 15 Betten, 1 Notbett und 1
Isolationszimmer fiir Patientinnen und Patienten mit samtlichen psychiatri-
schen Stérungen einschliesslich Suchterkrankungen. Dem Stationsleitenden
war es ein Anliegen, mit dem Grundsatz der evidenzbasierten Pflegepraxis
(EBP) zu arbeiten und in diesem Sinne auch das Wochenprogramm fiir die
Patientlnnen zu gestalten.

48.2. Problemstellung

Stations- oder Wochenprogramme richten sich an Betroffene, welche in
einer akuten Phase der Erkrankung die Station nicht verlassen kénnen bzw.
eine stationsexterne Gruppe zu stark storen konnten. Stationsprogramme
werden hdufig aufgrund verschiedener Interessen, Ressourcen oder Sach-
zwange gestaltet, oder es werden bestehende Konzepte oder beschafti-
gungstherapeutische Angebote ibernommen. Evidenzbasierte Pflege (EBP)
bericksichtigt die Auftragslage bzw. den Bedarf, die Erfahrungen und Res-
sourcen der Pflegenden, wissenschaftliche Erkenntnisse sowie die Bediirf-
nisse der Patientlnnen [1].
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48.3. Ziele

Ziel des Projekts war, Uber einen forschungsgestitzten Wochenplan fir
Patientlnnen sowie Uber ein Argumentarium der schlussendlich gewahlten
Angebote zu verfliigen. Weiteres Ziel war es, gemeinsam mit der Leitung,
den Stationsmitarbeitenden und der Pflegeforschung ein Praxisprojekt zu
initiileren und durchzufuhren.

48.4. Vorgehen

Analog zum Verstandnis der EBP wurden aus 4 Quellen Informationen ge-

wonnen, welche die Grundlagen fiir das neue Wochenprogramm bilden. Die

Schritte dazu waren

- Retrospektive Erhebung der haufigsten Pflegediagnosen und zugehori-
ger Massnahmen der Station: bildet den Bedarf ab (was braucht es, fiir
wen?).

- Literaturrecherche zu evidenzbasierten Interventionsformen

- Ressourcen der Station: In Diskussion mit Stationsleitung und Mitarbei-
tenden wurde der Bedarf und die moglichen Interventionen mit den
vorhandenen Ressourcen, Erfahrungen, Vorlieben erganzt.

- Befragung der Patientlnnen beim reguldren Austrittsgesprach beziglich
Wochenprogramm: Patientenpréferenzen

48.5. Ergebnisse
48.5.1. Der Bedarf der Station EO

Insgesamt traten vom 1. Januar bis 31. Dezember 2009 233 Patientlnnen
(130 bzw. 56% Frauen, 103 Minner) auf die Station EO ein. Uber die Hilfte
der Eintritte (55%) erfolgte mit einem flirsorgerischen Freiheitsentzug, liber
ein Drittel (38%) waren freiwillige und geplante, und 8% notfallméassige
Eintritte. Die (anhand NANDA-Klassifikation) am haufigsten gestellten Pfle-
gediagnosen dieser Station waren gestérte Denkprozesse, Gefahr einer
Korperschadigung, Suizidgefahr und unwirksames Coping [2, 3].
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Die entsprechenden Pflegemassnahmen sind zusammengefasst das Erstellen
eines Plans mit Aktivitats- und Ruhephasen, kognitives Training, Gedachtnis-
training, Informationsvermittlung, Umgebungsmanagement, Gewaltpraven-
tion, Verhaltenstherapie, motorische Aktivitaten, Patientenedukation und
der Einbezug von Angehdorigen [2].

48.5.2. Evidenzbasierte Interventionsformen

Evidenzen (Forschungsbeweise, Belege) kénnen in Standards und Leitlinien
auf Stationsebene, auf nationaler oder internationaler Ebene miinden.
Bspw. haben Australien und Neuseeland offizielle Leitlinien fir die Behand-
lung von Schizophrenie-Erkrankten in verschiedenen Phasen erarbeitet [4].
Das National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) in Grossbri-
tannien [5] gilt international als Herausgeberin der aktuellsten Leitlinie [6].
Die Universitdt von Manchester (GB) veroffentlicht auf ihrer Website eine
Serie mit pflegespezifischen Reviews. Im Jahr 2009 erschien eine exakt mit
dem uns interessierenden Thema [7]. Fir die vorliegende Arbeit wurde in
den Datenbanken Pubmed und Cochrane nach weiteren, in der Review von
Gray et al. (2009) nicht integrierten Ubersichtsarbeiten oder Studien der
letzten flinf Jahre recherchiert [6, 8-11]. Diese nicht umfassende Literaturre-
cherche zu evidenzbasierten Interventionsformen in der Psychiatrie ergab
pflegespezifische und interdisziplindare Ergebnisse, die sich fiir ein von Pfle-
genden gestaltetes Wochenprogramm eignen kénnten.

Als evident wurden zusammengefasst die Einrichtung von Akuttageskliniken,
die aufsuchende Behandlung zur Krisenintervention, Familieninterventionen
(Ruckfallprophylaxe, fordert Medikamentenadharenz), kognitive Verhaltens-
therapien (nicht eindeutig bei Schizophrenien und selbstverletzendem Ver-
halten), Kunsttherapie (bei Schizophrenien), Psychoedukation (reduziert
Wiedereintritte bei Schizophrenien) und Supported Employment beschrie-
ben. Nicht eindeutig evident scheint Case Management, Gewaltmanage-
ment (wird trotzdem empfohlen aufgrund des Sicherheitsgefiihls der Pfle-
genden), Medikamentenmanagement, Psychoedukation (wenn nur Informa-
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tionsvermittlung), Tanztherapie. Nicht evident sind Beschéaftigungstherapie
und Life Skills-Programme fiir chronisch Erkrankte.

Neben konkreten Interventionen sind auch Grundsdtze und Werte beschrie-
ben, wie der Grundsatz des Einbezugs von Betroffenen [12], [13, 14]. Stei-
nert (2009) [6] konkretisiert die Patientenorientierung und den Betroffe-
neneinbezug anhand zweier Beispiele: das Schreiben lassen von subjektiven
Berichten nach akuten Krankheitsepisoden und besonders bei unfreiwilligen
Behandlungen sowie gemeinsam erstellte Behandlungsvereinbarungen und
Vorausverfligungen. Weitere Grundsdtze, die progagiert werden, sind
Gesundheitsforderung [14], wenig Zwangsanwendungen und Isolationen
(wenn, dann protokolliert und nachbesprochen) und regelmassige Beach-
tung der physischen Gesundheit der Patienten [13].

48.5.3. Ressourcen, Erfahrung und Bedingungen der Station EO

Ein Konflikt, der immer wieder - vor allem im psychiatrischen Setting - beim
Thema Evidenz zur Sprache kommt, ist der scheinbare Widerspruch zwi-
schen gelebter subjektiver Erfahrung und verallgemeinernder Evidenz [15].
Umso mebhr, als der Einbezug von Betroffenen immer mehr gefordert wird.
Einige Autorinnen weisen auf die Gefahr hin, dass objektive Wissenschaft-
lichkeit wichtiger sein konnte als subjektive Erfahrung, Werte oder Praferen-
zen. Daher wurde fir diese Arbeit der beschriebene Evidenzbegriff gewahlt,
welcher neben wissenschaftlicher Evidenz die vorhandenen Ressourcen und
Erfahrungen sowie die Wiinsche der Betroffenen mit einbezieht. Beides wird
nachfolgend beschrieben.

Bevor die Station evidente Interventionen Ubernehmen wollte, erarbeitete
sie folgende Kriterien: die berufsspezifische Auslibung durch diplomierte
Pflegende, stationsspezifische Vorlieben (Back- und Kochgruppe), die Grup-
penfahigkeit der Patientlnnen, Begrenzung von Lange und Anzahl der Pro-
grammpunkte (Konzentrationsfahigkeit der Patientlnnen, Ressourcen der
Pflegenden) und der Zeitpunkt (nachmittags Gruppen, morgens einzeln).
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48.5.4. Praferenzen der Patientinnen und Patienten

Die Patientlnnen der Station EO wurden beim standardmadssigen Austrittsge-
sprach um ein Feedback zum Wochenprogramm gebeten. Erfragt wurde die
Nutzlichkeit einiger Angebote sowie welche Angebote vermisst oder ge-
winscht wirden. Haufig genannt wurde dabei der Wunsch nach kérperli-
chen Aktivitaten: Walking und Tanz, Wasserfitness oder mit Hunden und
Pferden. Der Morgenspaziergang wurde als besonders nitzlich erwahnt.
Weiter gemeinsame Spiele, die Gesprachsrunden und die Gesprache mit
Arztinnen, Pflegenden und Sozialarbeitenden. Die Beschiftigungstherapie
wurde genauso oft als nitzlich wie als nicht hilfreich genannt.

48.5.5. Das Umsetzen der Resultate zum neuen Wochenprogramm

Mit dem Team werden aktuell alle Resultate auf die Realisierbarkeit und
Umsetzung diskutiert. Das heisst, die Beteiligten setzen sich mit den Pflege-
diagnosen auseinander und stellen sie den evidenzbasierten Interventionen,
den Praferenzen der Patientinnen sowie ihren Ressourcen und Erfahrungen
gegeniiber. Im Sommer 2010 wird aufgrund dieser Auseinandersetzung der
neue Wochenplan gestaltet.

48.6. Diskussion

Evidenzen in der Literatur beziehen sich fast ausnahmslos auf medizinische
Diagnosen. Mit dem gewollten pflegespezifischen Vorgehen durch die Erhe-
bung der Pflegediagnosen besteht erhéhter Diskussionsbedarf, um die Er-
fordernisse des Wochenprogramms zu formulieren. Die Interdisziplinaritat
bzw. das Zusammenwirken verschiedener Fachexperten wurde bislang noch
nicht berticksichtigt.

48.7.  Schlussfolgerung

Das gewahlte Vorgehen zur Umsetzung von EBP ist gut libertragbar auf
andere Stationen und andere Fragestellungen und in einem fir die Pflegen-
den in der Praxis vertretbaren Aufwand.
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49, Suizide, Suizidversuche und ihre Pravention

Thomas Reisch

49.1. Abstract

Deutschland und noch ausgepragter die Schweiz haben im internationalen
Vergleich eine sehr hohe Anzahl von Suiziden. Keineswegs muss der traurige
Spitzenplatz der Schweiz so bleiben. Denn ein besseres Verstdndnis der
Gesamtsituation und ein daraus abgeleitetes Handeln kénnen hier nachhal-
tige Anderungen bewirken, wie das in der Vergangenheit in anderen Lin-
dern schon mehrfach aufgezeigt wurde. Die Kenntnis der Suizidzahlen, Sui-
zidmethoden oder der Altersverteilung der Suizide ist somit wichtig fur je-
den der sich mit Suizidpravention beschaftigt, ist doch die Restriktion von
Suizidmethoden nachgewiesener Massen einer der effektivsten Mittel in der
Suizidpravention. Im Vortrag soll daher auf die Moglichkeiten eingegangen
werden, die in der Schweiz vorhanden sind um mittels Methodenreduktion
die Anzahl der Suizide zu verringern. Und hier sind viele Bevolkerungs- und
Berufsgruppen gefragt, ob Arzt, Politiker, Angehorige oder Pflegefachkrafte,
viele kdnnen einen Beitrag leisten oder ihre Bemiihungen verbessern um
mehr Suizide in der Schweiz zu verhindern.
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50. Krisenpass fiir dltere, psychisch erkrankte Menschen

Elisabeth Reutimann

50.1. Hintergrund

Das Instrument Krisenpass befdhigt Patienten und ihr Umfeld (Empower-
ment), wiederkehrende Krisensituationen selbstindig zu bewaltigen oder
rasch Hilfe im Gesundheitssystem zu ersuchen. Der Krisenpass basiert auf
Erfahrungen zu Krisen, deren Anzeichen und Hilfsstrategien der Betroffenen.
Die Inhalte des Krisenpasses werden gemeinsam mit den Pflegenden im
Vorfeld der Entlassung auf Grundlage der oben erwdhnten Selbsteinschat-
zungskriterien Erfahrung, Anzeichen und Hilfsstrategien erarbeitet.

Krisenpasse zeigen eine tendenziell positive Wirkung im Hinblick auf prakti-
sche Informationsvermittlung in Krisen, wirken positiv auf das Selbstver-
standnis des Patienten und die Beziehung zwischen Klientin und Pflegeper-
son. Krisenpdsse wie -plane gelten als fester Bestandteil von psychoedukati-
ven Interventionen [1]. 1989 lancierten Selbsthilfeorganisationen in Gross-
britannien erste Krisenkarten (Crisis Cards). Sie enthalten Kontaktinformati-
onen fir den Krisenfall sowie Raum, in dem der Nutzer gewiinschte und
bendtigte Informationen eintragen kann. Gleichzeitig wird im Rahmen eines
Treffens zwischen Nutzer und Behandlungsteam der Inhalt des Krisenplans
(Joint crisis plan) mit Schwerpunkt der Identifikation von Krisenzeichen und
mit Selbstmanagementinhalten fir praktische Hilfe in Krisen erarbeitet [2].
In Deutschland entwickelt 1996 der Miinchner Psychiatrie-Erfahrenen e.V. in
Zusammenarbeit mit Fachpersonen den Krisenpass. Pro Mente Sana passt
den Krisenpass Schweizer Verhaltnissen an [3].
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50.2. Problemstellung

Der Krisenpass (Abb. 1) wurde in der Praxis aus Vorlagen fur altere, depres-
sive und psychische Erkrankte sowie deren Umfeld weiterentwickelt; dabei
wurde wissenschaftliche Literatur noch nicht beriicksichtigt. Auf einer Stati-
on der Klinik flir Alterspsychiatrie der Psychiatrischen Universitatsklinik
Zirich erlebten Pflegende mehrmals Riickfalle von Patienten, nachdem
diese sich kurze Zeit zuhause aufgehalten hatten, oder erfuhren von Ehe-
partnern, dass, weil Krisenfaktoren nicht erkannt wurden, sehr spat Hilfe im
Gesundheitswesen in Anspruch genommen wurde. Der Krisenpass wurde
erstmals versuchsweise bei einem Patienten eingesetzt, der vor Wiederein-
tritt zuhause gewalttitig wurde. Dabei standen Uberlegungen zur Patienten-
sicherheit im Vordergrund: Im Kontext der Patientensicherheit beeinflussen
und verbessern die Pflegenden in Zusammenarbeit mit den Patienten und
Angehdrigen deren Umgang mit problematischen Gesundheitsverhalten.
Eine Handlungsanleitung unterstiitzt und beféhigt Pflegende (nursing em-
powerment), zu intervenieren [4].

Abb. 1 Vorlage Krisenpass
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Die Vorlage Krisenpass wurde im Verlauf von Gesprdachen mit dem Patienten
und dessen Ehefrau, die den Pass zuhause auf Anwendung,
adressatenrelevante Inhalte und altersgerechte Darstellung erprobten, an-
gepasst.

Patienten mit der Intervention Krisenpass werden eher zufallig als nach
fachlichen Kriterien bestimmt [5]. Daraus folgt die Frage, welche Kriterien
die Pflegenden fiir den Einsatz des Krisenpasses benétigen. Einsatzkriterien
und Wirkung der Pflegeintervention Krisenpass in Bezug auf die Dauer einer
gesunden Phase eines Patienten oder die Dauer der erneuten stationdren
Behandlung sind wenig belegt. Auch sollte eine Uberpriifung des Krisenpas-
ses die subjektive Auswirkung auf Patienten und Angehorige auf ihre Mog-
lichkeit der Krisenbewaltigung und auf Ressourcen der Selbstbefdhigung
eruieren.

50.3. Ziele

Auf Grundlage von evidenzbasierten Einsatzkriterien wird die Pflegeinter-
vention mit dem Instrument Krisenpass bei psychiatrischen Patienten ab 65
Jahren angewendet sowie die quantitative und qualitative Wirkung evalu-
iert.

50.4. Vorgehen

Die Pflegenden erhalten kontinuierlich Support fiir die Anwendung des Kri-
senpasses durch die Pflegeexpertin und werden einmal jahrlich auf der Sta-
tion geschult.

Eine Literatursuche, die auf Publikationen in englischer Sprache, auf die
Gruppe der Erwachsenen sowie weiteren, zu entwickelnden Eingrenzungs-
kriterien beschrankt, wird in der Datenbank PUBMed durchgefiihrt.

Die Falle werden zu einem spdteren Zeitpunkt mit literaturgestiitzten Ein-
satzkriterien Uberprift. Bei Wiedereintritt in die Klinik wird ein Interview mit
Patienten zur subjektiven Wirkung des Krisenpasses geplant, wobei die In-
terviewfragen auf der Literaturreview basieren.
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50.5. Ergebnisse
50.5.1. Vorgehen Literatursuche

Die Datenbank PUBMed wurde nach verschiedenen Stichwortkombinatio-
nen durchsucht. Zur Beurteilung wurden aus 179 Artikel 18 ausgewahlt.

50.5.2. Erste Ergebnisse aus den beurteilten Studien

Die Ergebnisse mit der Intervention Krisenpass zeigen eine Eintrittsreduktion
von 30% [6-8] bis keine Signifikanz der Eintrittanzahl auf [9-10]. Die Studien
deuten auf eine Tendenz zur Reduktion von Zwangseinweisungen und
Zwangsbehandlungen bei Patienten mit Krisenpass hin [7-8, 10], weniger
Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten [9, 11] oder leicht tiefere Be-
handlungskosten [12].

Der Krisenpass wurde getestet mit psychiatrisch erkrankten Menschen, die
mindestens eine stationdre Behandlung in den letzten 1-2 Jahren erlebten
[6, 8-9, 12-13].

Das Erstellen des Krisenpasses gemeinsam mit Fachpersonen beurteilen die
Betroffenen als forderlich und als potenziell nitzlich, sie erhalten mehr
Kontrolle tGber ihre Gesundheitsprobleme und empfehlen die Intervention
meistens weiter [6, 9, 12-13].

Ein Krisenpass wird haufig in 2-3 Sitzungen zusammen mit Patient, Angeho-
rigen und Fachperson erarbeitet. Im Aufklarungsgesprach wird Gber den
Sinn, Zweck und Inhalt des Krisenpasses gesprochen. In der 2. Sitzung wer-
den Krisenzeichen identifiziert, nach hilfreichen Massnahmen gefragt sowie
neue Informationen, basierend auf dem Fachwissen der Moderatorin, disku-
tiert und wichtige Kontaktinformationen erfragt. Der Inhalt wird in der 3.
Sitzung nach Aussagen des Patients ausformuliert und Kopien an vom Pati-
enten bezeichnete Personen weitergeleitet [6-13].

Evaluationsmoglichkeiten im psychiatrischen Bereich bieten der Health
Promotion Interveniton Questionnaire (HPIQ) [14] und Evaluationsfragen
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[13] zur Wirkung und Effekt der psychoedukativen Intervention des Krisen-
passes aus Sicht der Patientengruppe und Fachpersonen.

50.6.  Schlussfolgerungen und Erfahrung

Die Einsatzkriterien werden anhand der gefundenen Literaturergebnisse in
eine pflegerische Handlungsanleitung evidenzbasiert fir die psychiatrischen
Patienten ab 65 Jahren beschrieben.

Das Praxisfeld beobachten wir anhand der Falle: Moéglicherweise ergeben
sich bereits erste Ergebnisse fiir Einsatzkriterien. Spontane Patientenfeed-
backs werden bei Abgabe des Krisenpasses und bei Wiedereintritt erfasst.

Nur wenige Messinstrumente evaluieren die Wirkung der psychoedukativen
Intervention des Instruments Krisenpass.

In einer komplexen Praxis drangen sich manchmal Interventionen, z.B. der
Einsatz eines Krisenpasses, auf. Doch kdnnen erst im Nachhinein ihre Ein-
satzkriterien und Wirksamkeit evidenzbasiert belegt werden.
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51. Gibt es ein Recht auf Depression und Suizid? Zum Prob-
lem der Medikalisierung von Trauer und Selbsttétung

Dirk Richter

Psychiatriepflegende und mit ihnen viele weitere Professionelle in der
Gesundheitsversorgung verstehen ihre Aufgabe darin, Depressionen zu
lindern und zu therapieren und Suizide zu verhindern. Eine Tatigkeit in der
Psychiatrie ist nahezu selbstverstandlich mit diesen Zielen verbunden. Der
nachfolgende Beitrag mochte anregen, diese Ziele und die damit verbunde-
nen Selbstverstandlichkeiten ansatzweise zu hinterfragen.

Der Beitrag problematisiert einen Trend in der modernen Gesundheitsver-
sorgung, der in der Soziologie als ,Medikalisierung’ beschrieben wird [1].
Unter Medikalisierung versteht man die medizinische Behandlung eines
eigentlich nicht-medizinischen Phanomens. Aktuelle Beispiele sind etwa die
— friher unbekannte — ,Sexsucht”, die in jingster Zeit durch die Eskapaden
des Weltklassegolfers Tiger Woods Auftrieb bekam oder die Verhaltens-
probleme von Kindern und Jugendlichen, die heute als kinder- und jugend-
psychiatrische Stérung betrachtet werden, so etwa das Hyperaktivitatssyn-
drom. Diese Tendenzen sind jedoch nicht auf die allerneueste Zeit be-
schrankt. Ein klassisches Beispiel friiherer Jahre war die Homosexualitat, die
noch bis 1980 als psychiatrische Stérung klassifiziert wurde.

Nun kdnnte man der Meinung sein, mit der Depression und der Suizidalitat
sei es anders. Dass es sich bei der Depression um eine dieser Mode-
Stérungen — wie die Multiple Personlichkeitsstorung — handelt, wird hier
auch nicht behauptet. Schwere Depressionen hat es immer gegeben und sie
wurden auch immer zu Recht als psychische Krankheit angesehen. Was sich
in den vergangenen Jahren jedoch deutlich gedndert hat, ist der Stellenwert
der Depression. Heute werden auch leichtere Formen als krankheitswertig
betrachtet — und das nicht immer zu Recht.

261



Genauso wie das psychiatrische Konzept der Depression in den vergangenen
Jahrzehnten eine Ausweitung erfahren hat, ist es auch mit dem psychiatri-
schen Verstandnis des Suizids. Gemeinhin wird heute angenommen, dass
bei nahezu jedem Suizid eine psychische Storung im Spiel ist. Das ist jedoch
nicht selbstverstandlich und auch historisch nicht selbstverstiandlich gewe-
sen.

Dieser Beitrag stellt also in Frage, ob tatsachlich jede Form von Trauer als
Depression eingestuft werden sollte und ob jeder Suizid als Folge einer psy-
chischen Stérung betrachtet werden muss. Es geht — wohlgemerkt — nicht
um die professionelle Kompetenz von Psychiatriepflegenden und anderen
Berufsgruppen, die hier hinterfragt wird. Vielmehr geht es um einen Blick
hinter die vermeintlichen Selbstverstandlichkeiten, die wir in der Pflege wie
in anderen Berufen anwenden — und dies nicht immer zum Wohle unserer
Patientinnen und Patienten.

51.1. Vor der Medikalisierung: Melancholie und Angst

Das gegenwartige Verstdandnis der Depression als Krankheit ist noch nicht
sehr alt. Erst seit Ende der 1970er-Jahre werden mit den Klassifikationen
ICD-10 in Europa und DSM-IV in den Vereinigten Staaten diese Konzepte in
die Praxis eingefiihrt. Im ICD-10 wird die Depression als einheitliche Stérung
betrachtet, die sich in erster Linie nach dem Schweregrad unterscheidet:
leicht, mittel und schwer. Weitere Qualifikationen werden als Subformen
betrachtet, das gilt auch fiir die melancholische Depression [2].

Die Melancholie war jedoch in den Jahrhunderten zuvor als das Kernprob-
lem betrachtet worden. Der englische Schriftsteller Robert Burton be-
schreibt in seiner beriihmten ,Anatomie der Melancholie” aus dem Jahre
1621 die Melancholie als ,,(...) Niedergeschlagenheit, die noch die unbedeu-
tendsten Anldsse von Kummer, Mangel, Krankheit, Arger, Furcht, Trauer,
geistiger Unruhe, Missmut und Sorge begleitet.” [3: 142] Mit dieser Melan-
cholie galt es umzugehen, denn sie gehérte nach seinerzeitiger Uberzeugung
zur menschlichen Natur. Burton weiter: ,(V)on diesen melancholischen
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Anwandlungen ist keine lebende Seele frei. (...) Melancholie in diesem Ver-
standnis ist das Signum unserer Sterblichkeit.” [3: 143]

Diese Ansicht hielt sich bis weit in das letzte Jahrhundert hinein. Die Melan-
cholie war das beherrschende Thema im Bereich der affektiven Stérungen,
und diese waren im Vergleich zu anderen psychischen Stérungen zahlen-
massig relativ gering ausgepragt. Es existierte keine wirkliches Konzept fir
depressive Reaktionen unterhalb der relativ schweren Melancholie.

Das vorherrschende Problem in diesen Zeiten waren die Angststdrungen [4].
Wahrend man heute von einem Zeitalter der Depression spricht, war man
seinerzeit davon Uberzeugt, in einem Zeitalter der Angst zu leben. Wie kam
es zum Wandel im Verstandnis psychischer Probleme?

51.2. Die Medikalisierung der Stimmungen

Der angedeutete Wandel hatte vielfdltige Ursachen, wie Psychiatriehistori-
ker rekonstruiert haben. Eine Ursache war der Riickgang der Bedeutung
psychoanalytischer Therapien seit Ende der 1960er-Jahre. Das relativ diffuse
Krankheitskonzept der Psychoanalyse wurde zunehmend zugunsten einer
diagnostischen Spezifizierung abgeldst. Damit wollte man die Zuverlassigkeit
und die Vergleichbarkeit psychiatrischer Diagnosen erhohen. Parallel setzte
sich hinsichtlich der Ursachen psychischer Stérungen die biologische Rich-
tung mehr und mehr durch, wahrend zuvor eben ein eher psychosoziales
Verstandnis existierte.

Ein zwar nicht intendierter, aber faktischer Nebeneffekt war die Ausweitung
des Konzepts psychischer Stérungen. Von einigen wenigen Ausnahmen wie
der posttraumatischen Belastungsstorung oder den organischen Stérungen
abgesehen, sollte die Einteilung psychischer Stérungen ohne Berlicksichti-
gung der Ursachen geschehen. Woher die Storungen kommen, ist bis heute
nicht wirklich wichtig wenn es um die Klassifikation geht. Damit war die
Moglichkeit gegeben, psychische Storungen zu diagnostizieren, wo immer
dies machbar war. Die amerikanischen Soziologen Horwitz und Wakefield
haben unlangst in einem Buch beschrieben, wie aus der Trauer eine depres-
sive Storung wurde. Sie beklagen den Verlust der Trauer, die zu einem ,nor-
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malen’ Leben einfach dazu gehoért [5]. Unter dem Label der Depression
konnten viele Symptome gefasst werden, die entweder vormals keinen
Krankheitswert hatten oder aber unter die Angst- und Stressreaktionen
fielen, beispielsweise Schlaf- oder Konzentrationsstorungen. Der soziale
Kontext von Stress- und Belastungsreaktionen wurde immer weniger beach-
tet.

Die zunehmende Diagnostik depressiver Storungen wurde auch pharmako-
logisch unterstiitzt. Wahrend zuvor bei den Angststérungen eher Tranquili-
zer eingesetzt wurden (die keinen guten Ruf besassen), kamen nunmehr
Antidepressiva der ersten Generation ins Spiel. Trotz erheblicher Nebenwir-
kungen waren diese offenbar akzeptabler fiir viele Patienten als beispiels-
weise Benzodiazepine.

Die fortschreitende Medikalisierung der Stimmungen ist auch einer der
entscheidenden Hintergriinde fir die vermeintliche Zunahme psychischer
Probleme und insbesondere depressiver Storungen. Im Gesundheitswesen
ist es heute weitaus eher moglich, Patienten eine depressive Stérung als
Diagnose zuzumuten [6].

51.3. Im Alltag: Die schlechte Stimmung ist zu meiden

Der Kampf gegen die Depression hatte einen kaum spirbaren, aber immer
klareren Nebeneffekt im Alltag: schlechte Stimmung ist heute nicht mehr
erwilinscht. Miesmacher und Bedenkentrager werden immer weniger gedul-
det am Arbeitsplatz und auch in Beziehungen. Stattdessen wird positives
Denken proklamiert. Mit der richtigen Einstellung, so wird erwartet, kann
jedes Problem gel6st werden. Motivationstrainer sind allerorten zu finden,
die vermitteln, man sei selber Schuld, wenn man die Probleme nicht in den
Griff bekdame.

Die amerikanische Schriftstellerin Barbara Ehrenreich hat gerade ein Buch
veroffentlicht, das den Ursachen und Exzessen des positiven Denkens auf
den Grund geht [7]. Sie berichtet von ihren eigenen Erfahrungen, die sie bei
der Bewaltigung einer Krebserkrankung gemacht hat. Immer wieder wurde
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sie von den behandelnden Arzten, aber auch im privaten Umfeld darauf
aufmerksam gemacht, an die Problematik positiv heranzugehen.

Positives Denken ist Pflicht in vielen Organisationen und Teams. Eine Inter-
netrecherche mit Stichworten wie ,negatives Denken“ bringt Unglaubliches
zu Tage: ,Eine Auseinandersetzung zu provozieren ist ein VerstoR gegen
grundlegende Prinzipien eines Teams und eine Gefahr fur jedes Kollektiv. In
derselben Liga spielt ,negatives Denken’. Wenn Mitglieder diese beiden
Eigenschaften nicht ablegen kénnen, trenne dich von ihnen.” So heisst es
beispielsweise auf der Webseite einer Coaching-Firma ,,HaFeWo — Have Fun
at Work and in Life” unter dem Titel ,Die TOP 10 Killer am Arbeitsplatz,
welche jede Organisation verseuchen und zerstéren.” [14]

Auf diese Weise verschwindet nicht nur in der Psychiatrie, sondern auch im
Alltag zunehmend das Recht auf negative Stimmungen wie die Trauer. Wenn
jemand traurig ist, aber gleichwohl in der Lage ist, seinen Alltagsfunktionen
nachzukommen, dann kommt recht schnell der Hinweis, dagegen etwas zu
unternehmen, sei es in Form einer Therapie oder seien es Medikamente.
Und wenn er oder sie dazu nicht bereit ist, wird rasch eine Trennung ange-
strebt.

51.4. Die Medikalisierung der Selbsttotung

Aktuelle psychiatrische Studien gehen davon aus, dass mehr als 90 Prozent
der Menschen, die sich suizidieren, dies vor dem Hintergrund einer psychi-
schen Storung tun [8]. Eine Selbsttétung ohne psychische Krankheit scheint
damit eigentlich gar nicht moglich zu sein — wer suizidiert sich schon bei
gesundem Bewusstsein?

Auch diese Einstellung ist eine recht junge Auffassung. Uber lange Jahrhun-
derte hinweg bestand dieser Zusammenhang zwischen Suizid und Krankheit
nicht. Die historisch-kulturellen Einstellungen gegeniiber Suiziden schwank-
ten zwischen der Schande, die sie liber die Angehdrigen brachten, bis hin zu
der Rechtfertigung von Selbsttotungen in bestimmten Lebenssituationen.
Noch das zwanzigste Jahrhundert kannte besondere historische Situationen,
in denen sich Menschen in erheblichem Umfang suizidierten ohne dass man
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eine psychische Problematik unterstellen musste, beispielsweise nach dem
Ersten und nach dem Zweiten Weltkrieg in Deutschland [9].

Natdlrlich toteten sich diese Menschen in der Regel, weil sie grosse Trauer
Uber die Ereignisse empfanden, vermutlich auch hoffnungslos waren, und
nicht wenige, weil sie selbst grosse Schuld auf sich geladen hatten. Trauer,
Hoffnungslosigkeit, Schuld? Das alles klingt schon sehr nach einer depressi-
ven Reaktion. Dieser historische Ausflug sollte jedoch deutlich gemacht
haben, dass man die beschriebenen Stimmungsphdnomene auch ohne psy-
chische Storung erleben kann.

Die Frage, ob man auch ohne psychische Stérung einen Antrieb zur Selbstto-
tung stellt sich heute im Gesundheitswesen an verschiedenen Stellen er-
neut. Man denke etwa an die Diskussion um den assistierten Suizid bei
schwer oder terminal kranken Menschen. Auch hier dominieren Trauer und
Hoffnungslosigkeit. Die ,natiirliche’ Reaktion im Gesundheitswesen darauf
ist ein verstarkter Einsatz von Medikamenten und therapeutischer Zuwen-
dung. Mit einer addquaten Hospizbehandlung — so die Meinung vieler Betei-
ligter — entsteht gar nicht erst der Wunsch nach dem Tod. Einschlagige Um-
fragen in der Bevolkerung geben da eine andere Meinung wider. Viele Men-
schen mochten sich selbst vorbehalten, den richtigen Zeitpunkt fiir den Tod
zu bestimmen.

Vermutlich sind auch unter Psychiatrie-Patientinnen und —Patienten, die
wegen suizidaler Ausserungen oder Handlungen behandelt werden, nicht
wenige, die einen rationalen Suizid begehen wollen. Darunter wird ein Suizid
verstanden, der keinen psychiatrischen Hintergrund hat [10]. Doch wie steht
es um Suizidwiinsche von psychisch kranken Patientinnen und Patienten?
Sind diese in jeden Fall als krankhaft motiviert einzustufen?

Man weiss, dass das Suizidrisiko psychiatrischer Patienten besonders hoch in
den ersten Tagen und Wochen nach Entlassung aus der stationaren Behand-
lung ist [11]. Unter einer primar storungbezogenen Sichtweise kdnnte man
davon ausgehen, dass die Behandlung einfach nicht angeschlagen hat und
eine erneute Behandlung notwendig gewesen ware. Wenn man sich dieser
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medikalisierenden Sichtweise entledigt, konnte man allerdings auch zu dem
Schluss kommen, dass einige der Suizidenten eine gewisse Hoffnungslosig-
keit und Trauer ob ihres bisher verlaufenden Lebens verspirt haben, und sie
eben dies zum Anlass fir ihre suizidale Tat genommen haben. So ist bei-
spielsweise bekannt, dass unter Patienten, die einen Verlust ihres hohen
Sozialstatus sowie einer Beziehung zu erleiden hatten, ein besonders hohes
Suizidrisiko herrscht [12].Unter einer Recovery-Perspektive gestehen wir
psychisch kranken Menschen eine weitgehende Autonomie zu. Wie weit
wirden wir bei der Autonomie psychisch kranker suizidaler Patienten ge-
hen?

51.5.  Schlussfolgerungen

Mit diesem Beitrag sollte der Umgang mit depressiven und suizidalen Pati-
entinnen und Patienten durch Psychiatriepflegende und andere Professio-
nelle nicht vollkommen in Frage gestellt werden. Schwere Depressionen
sind zu behandeln und Suizide aufgrund psychischer Stérungen sind natdr-
lich schon aus juristischen Griinden zu verhindern.

Allerdings sind viele Selbstverstandlichkeiten im Umgang mit depressiven
und suizidalen Patienten auf den zweiten Blick zu hinterfragen. Auch in der
Pflege sollte man sich bewusst sein, wie sehr die Medikalisierung zum All-
tagsgeschaft der psychiatrischen Versorgung gehort.

Zum ersten sollte bei jedem Patienten analysiert werden, inwieweit die
tatsachlichen Annahmen einer schweren psychischen Stérung vorliegen. Das
gilt sowohl fiir depressive als auch fir suizidale Personen. Nicht jede leichte-
re depressive Symptomatik rechtfertigt diese Diagnose und nicht jeder sui-
zidale Patient wird seinen Todeswunsch vor dem Hintergrund einer psychi-
schen Stérung dussern.

Dies bedeutet zum zweiten, dass die ,Standardbehandlung’ mit Antidepres-
siva sich nicht so zwingend ergibt, wie es den Anschein hat wie es stan-
dardmassig in vielen Kliniken der Fall ist. Vor allem bei suizidalen Patienten
reicht diese Form von Behandlung nicht aus, und auch die enge Beobach-
tung der Patienten ist nicht immer ausreichend [13]. Gerade fiir die psychi-
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atrische Pflege ergibt sich hier die Notwendigkeit, Gber weitere Strategien
nachzudenken, die insbesondere die Beziehungsaufnahme betreffen.

Eine besondere Herausforderung fiir die Psychiatrie und vor allem fiir die
psychiatrische Pflege besteht schliesslich darin, die Autonomieproblematik
neu zu denken. Suizidalen Patienten wird die Autonomie qua Gesetz und
qua Aufnahme verweigert, Suizidalitdt und Patientenautonomie schliessen
sich aus Sicht der psychiatrischen Versorgung aus. Bei allen anderen Patien-
ten jedoch setzten wir Autonomie voraus und arbeiten darauf hin, dass
diese wahrgenommen wird.

Wir nehmen vielen Menschen das Recht auf Depression und Suizid, dies ist
zu rechtfertigen, wenn die psychische Stérung die Entscheidungsfindung
massiv beeintrachtigt. Wir sollten allerdings darauf achten, dass nicht jedem
Menschen auch das Recht auf Trauer und Selbsttétung genommen wird. In
friheren Jahrhunderten gehorten Trauer und Selbsttétung zur Natur des
Menschen, und diese hat sich seither nicht wirklich verdandert.
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52. Verbale Aggression in psychiatrischen Einrichtungen —
Ergebnisse einer Fokusgruppenstudie

Dirk Richter

52.1. Fragestellung

Im Zusammenhang mit Aggressionen in psychiatrischen Settings sind bislang
fast ausschliesslich kérperliche Ubergriffe und ihre Folgen untersucht wor-
den. Verbale Aggressionen, so deuten erste Studien an, kdnnen aber min-
destens gleich gravierende Folgen fiir die betroffenen Mitarbeitenden an-
nehmen. Die Studie geht der Frage nach, welche Erfahrungen Mitarbeitende
in psychiatrischen Einrichtungen mit verbaler Aggression gemacht haben
und wie sie mit der Problematik umgehen. Daneben befasst sich die Studie
intensiv mit der Fragestellung der Definition verbaler Aggressionen, da diese
sehr stark vom subjektiven Erleben der Betroffenen abhangt.

52.2. Methode

In verschiedenen psychiatrischen Settings (Akutpsychiatrie, Forensik etc.) in
Nordrhein-Westfalen/Deutschland sind multidisziplindre Fokusgruppen
durchgefiihrt worden.

52.3.  Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der Einreichung der Beitrdge findet die Datenerhebung statt,
die Ergebnisse liegen zum Kongress vor.

52.4. Diskussion

Es wird erwartet, dass die Ergebnisse zu Praventionsmassnahmen im Be-
reich Aggressionsmanagement fliihren werden.
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53. Merkmale guter psychiatrischer Pflege

Dirk Richter, Sabine Hahn

53.1. Hintergrund

Verschiedene Konzepte wie Recovery, Empowerment, Coaching, Inklusion,
Ressourcenorientierte Pflege usw. befassen sich mit dem was gute psychiat-
rische Pflege beinhalten und leisten soll. Unklar ist, in wie weit diese Kon-
zepte die Pflegepraxis beeinflusst haben und welche Inhalte fiir die Pflege-
praxis und die Nutzenden wichtig sind.

53.2.  Einleitung

Fiir Pflegefachpersonen der psychiatrischen Pflege ist es nicht einfach, sich
bezlglich dem, was gute psychiatrische Pflege beinhalten sollte, zu orientie-
ren. Aktuelle Konzepte stammen zumeist aus dem angelsachsischen Raum
und sind oft nicht direkt auf die Verhaltnisse in den deutschsprachigen Lan-
dern Ubertragbar.

53.3. Thema

Thema dieses Workshops sind die Inhalte dieser Konzepte, die Uberschnei-
dungen und Wiederholungen zwischen den Konzepten und mogliche neue
Sichtweisen auf die psychiatrische Pflege. Zudem wird der Frage nachgegan-
gen, wie erprobt diese Ansatze in der Praxis sind. Aufgezeigt wird, was Nut-
zende, Fachpersonen und Angehdorige bezliglich der Inhalten dieser Konzep-
te als wichtig erachten. Diskutiert wird, wie sich wichtige Inhalte dieser Kon-
zepte in der eigene Praxis umsetzen lassen.

53.4. Ziele

Auseinandersetzung mit Kernbereichen der psychiatrischen Pflege und ihrer
Umsetzung in der Pflegepraxis.
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53.5. Gestaltung

- Vorstellen der Konzepte

- Vorstellen der Synthese und der Kernelemente psychiatrischer Pflege
auf der Grundlage der Resultate der Delphibefragung von Nutzer, An-
gehorigen und Fachpersonen.

- Arbeitsauftrag: Gruppeneinteilung gemaf der verschiedenen Arbeitsbe-
reiche in der psychiatrischen Pflege: Welche Inhalte setzen wir um bzw.
kénnen wir umsetzen (Starken)? Wo haben wir Probleme mit der Um-
setzung der Inhalte (Schwachen)? Was méchten wir verbessern (Zu-
kunft)? Was bendtigen wir, um unsere Praxis zu verbessern?

- Vorstellung und Diskussion im Plenum
53.6. Lernziele

Die Teilnehmenden sollen zentrale Konzepte der aktuellen Diskussion in der
psychiatrischen Pflege kennenlernen und sich damit auseinandersetzen.

272



54, Konzept und Evaluation der Aromatherapie und Aro-
mapflege an den Universitdren Psychiatrischen Klini-
ken Basel

Regula Rudolf von Rohr, Bernhard Biihrlen

54.1. Hintergrund

Seit mehr als einem Jahrhundert werden &therische Ole auf ihre antisepti-
sche und antibakterielle Wirkung getestet und erfolgreich angewendet.

Weite Verbreitung finden atherische Ole in der Frauenheilkunde, in Alten-
heimen und in der Hospizarbeit.

Mittlerweile gibt es viele wissenschaftliche Studien zur Wirksamkeit von
stherischen Olen. Die grosste Datenbank dazu fiihrt Bob Harris, Herausgeber
der Fachzeitschrift  , International Journal of  Aromatherapy”
(www.essentialorc.com) mit mehr als 500 wissenschaftlichen Studien zur
Wirkweise von &therischen Olen, die in der internationalen Fachpresse ver-
offentlicht wurden.

Aromatherapie ist ,,...eine rationale Therapie mit pflanzlichen Olen und Wiés-
sern mit den drei Therapiewegen intern, nasal und percutan”[1], S.1.
Aromapflege orientiert sich an den individuellen Pflegeproblemen und Be-
durfnissen der Patientinnen und Patienten sowie deren Pflegediagnosen. Sie
erfolgt (iber den Geruchssinn und die intakte Haut und dient prophylakti-
schen wie pflegerischen Massnahmen [2].

Aufgrund ihres unmittelbaren Einflusses auf die emotionale Befindlichkeit
und auf das autonome und zentrale Nervensystem gewinnen Aromathera-
pie und Aromapflege in der psychiatrischen Versorgung zunehmend an
Bedeutung. In den Universitaren Psychiatrischen Kliniken Basel (UPK) wird
seit 1996 Aromapflege von speziell geschulten Pflegefachleuten angeboten.
Aufgrund der positiven Erfahrungen wurde das Angebot in der Vergangen-
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heit kontinuierlich ausgebaut und 2007 um die Aromatherapie ergéanzt und
seither begleitend evaluiert.

54.2. Problemstellung

Als komplementarmedizinisches Verfahren finden Aromatherapie und Aro-
mapflege in der Psychiatrie noch zu wenig Beachtung, sie sind bisher wenig
hinsichtlich ihrer Ergebnisse lberpriift. Der Beitrag schildert das Konzept der
Aromatherapie und Aromapflege in den UPK Basel und berichtet Ergebnisse
aus der begleitenden Evaluation.

54.3. Ziele

In der Aromapflege wird in der Regel mit standardisierten, in der Aroma-
therapie mit spezifischen individualisierten Anwendungen an folgenden
Themen gearbeitet

- Steigerung des allgemeinen Wohlbefindens
- Entspannung und Stressbewiltigung
- Verminderung von Einschlaf- und Durchschlafstérungen

- Forderung der Schmerzbewiltigung und Reduktion von Schmerzemp-
findungen

- Forderung von Copingstrategien
- Verbesserung der Selbst- und Kérperwahrnehmung
- Themenspezifische Aromaberatung

- Ressourcenorientierte Gesundheitsférderung
54.4. Vorgehen

Das Klinikkonzept fir Aromapflege (AP) besteht aus den Richtlinien und dem
Pflegestandard zur einheitlichen Implementierung und sicheren Anwendung
der AP auf den einzelnen Abteilungen.

Bisher arbeiten sechs Abteilungen mit einem speziell auf ihr Fachgebiet und
die Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten angepassten Aromapflege-
konzept. Jedes Konzept umfasst die allgemeinen und stérungsspezifischen
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Indikationen, die eingesetzten Substanzen sowie die Anwendungsmoglich-
keiten, welche sich aus den Indikationen und dem verwendeten Material
ergeben.

In den Richtlinien ist der Aufgaben- und Verantwortlichkeitsbereich der
Aromaverantwortlichen festgelegt. Diese erstellen in Zusammenarbeit mit
der Aromatherapeutin und in Riicksprache mit der Abteilungsleitung das
Aromapflegekonzept der Abteilung. Sie sind in AP geschult, bilden sich durch
regelmdssige Teilnahme am Qualitatszirkel in Aromapflege kontinuierlich
weiter, sind Ansprechpersonen innerhalb des Teams, sorgen fiir die
fachgerechte Aufbewahrung des Materials und machen die Bestellungen.
Das gesamte Team einer Abteilung, die AP anbietet, ist grundlagengeschult.
Die Indikationsstellung erfolgt interdisziplinar im Behandlungsteam. AP wird
standardmadssig dokumentiert und bei unregelméassigen Anwendungen bei
den Einzelverabreichungen aufgefiihrt. Fachverantwortliche der AP ist die
klinikinterne Aromatherapeutin.

Im Pflegestandard gilt den Prozesskriterien besondere Aufmerksamkeit.
Dort ist festgelegt, dass im Erstgesprach die Bediirfnisse erfragt werden, die
Indikation konkretisiert wird, Risikofaktoren und Kontraindikationen abge-
klart werden, eine allgemeine Information stattfindet und gesamthaft do-
kumentiert wird. Die Auswahl der Anwendungsart geschieht zusammen mit
der Patientin oder dem Patienten, so dass diese/dieser eine aktive Rolle und
damit Eigenverantwortung in der Selbstpflege ibernehmen kann. Sicher-
heitsvorkehrungen werden eingehalten und die aromapflegerischen An-
wendungen werden mittels Fremd- und/oder Selbsteinschatzung evaluiert.
Die AP ist in den Pflegeprozess integriert. Sie wird ausschliesslich iber den
Geruchssinn und die intakte Haut angewendet. Haufige Anwendungsformen
sind die trockene Inhalation, Selbstanwendung in Form von Einreibungen,
Vollbader, Fussbdader oder Aromamassage.
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Die Aromatherapie (AT) ist eingegliedert in die Medizinisch-Therapeutischen
Dienste, die Patientinnen und Patienten werden durch eine &arztliche Ver-
ordnung zu Einzelbehandlungen und -beratungen angemeldet.

Die AT umfasst trockene Inhalationen, Einreibungen, Teil- oder Vollbader,
Aromamassage, Anleitung zur Selbstpflege und Selbstmassage, Schulung der
Wahrnehmung (iber den Riechprozess und themenspezifische Aromabera-
tung. Behandelt werden Patientinnen und Patienten mit allen psychiatri-
schen Diagnosen, ausser akuten Psychosen.

Der Schwerpunkt der aromatherapeutischen Arbeit liegt auf der bewussten
Wahrnehmung von Riechreaktionen und der Befindlichkeit, wie auf dem
Transfer von personlich erfahrenen und eingelibten Handlungsweisen in den
Alltag der Patientinnen und Patienten.

54.5. Ergebnisse / Erfahrungen

Seit Einfihrung der Aromatherapie wird das Angebot mithilfe eines selbst

entwickelten Fragebogens zur Patientenzufriedenheit fortlaufend evaluiert.

Die Aromatherapeutin bzw. die zustdndige Pflegeperson erfasst darin die

Abteilung sowie Art und Haufigkeit der Anwendung(en).

Die Zufriedenheit wird dann durch die Patientinnen selbst bezliglich dreier

Aspekte erhoben:

- Begleitung und Zuwendung durch die Aromatherapeutin/ die zustandi-
ge Pflegeperson,

- Wirkung der Aromatherapie / Aromapflege

- Angebot der Aromatherapie / Aromapflege insgesamt.

Jedes Item wird mittels einer funfstufigen Ratingskala bewertet (1 = Sehr

unzufrieden, 5 = Sehr zufrieden, 0 = Weiss nicht). Ein weiteres Item erfasst,

ob die Patientlnnen das Angebot weiterempfehlen wiirden. Eine abschlies-

sende offene Frage erlaubt den Befragten, die wahrgenommene Wirkung

der Aromatherapie / Aromapflege zu beschreiben.
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Die Fragebdgen wurden nach einer oder zwei Behandlungswochen ausge-
geben. Da es den Patientinnen und Patienten frei gestellt wurde, ob sie den
Fragebogen ausfillen, ist der Riicklauf mit ca. 40% in der Aromapflege und
ca. 75% in der Aromatherapie nur mittelgut. Zwischen 12.11.2007 und
09.06.2010 wurden n=196 Fragebdgen ausgefiillt, davon n,;=66 zur Aroma-
therapie und n,=128 zur Aromapflege. Abbildung 1 stellt die zusammenge-
fassten Ergebnisse zur Zufriedenheit mit Aromatherapie und Aromapflege
dar.

Abb. 1: Zufriedenheit mit Aromatherapie und Aromapflege

Mittelwert der Zufriedenheitsitems

H

4.5 A

3.5

2.5

Mittelwert und 95% Kl

1.5 N=66

Aromatherapie Aromapflege

Mittelwert: arithmetisches Mittel aus den Bewertungen auf den drei Zufriedenheits-
items; KlI: Konfidenzintervall des Mittelwerts; N: Fallzahl

Die Zufriedenheit der Patientinnen mit dem Angebot und mit den wahrge-
nommenen Ergebnissen ist ausgesprochen hoch. Im Vordergrund steht die
entspannende und beruhigende Wirkung, teilweise auch anregende und
schmerzlindernde Effekte. Die Zufriedenheitsbeurteilungen beziehen sich
dabei auf das komplette Setting, in dem Aromatherapie und Aromapflege
stattfinden, und sind unabhédngig von Details des Angebots, einzelnen Abtei-
lungen oder Anwendungsformen.
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In einer weiteren Studie an Abhdngigkeitspatienten wurde neben der Pati-
entenzufriedenheit auch die Wirksamkeit erfasst. Insgesamt fanden sich in
der Selbst- und in der Fremdeinschatzung gute Effekte v.a. hinsichtlich all-
gemeiner Entspannung und einer Reduktion von Unruhe und Schlafstorun-
gen.

54.6. Diskussion

Fiir die teilnehmenden Abteilungen wurde ein umfassendes Konzept erar-
beitet, das von spezifisch ausgebildeten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
umgesetzt wird. Die Riickmeldungen von den Abteilungen sowie die Patien-
tenbefragungen zeigen, dass das Konzept und seine subjektiven Wirkungen
als nutzlich betrachtet werden. Im Vordergrund stehen aus Sicht der Patien-
tinnen und Patienten allerdings eher unspezifische Wirkungen. Das Konzept
der Aromatherapie als komplementdre Therapie- bzw. Pflegemethode und
ihre enge Einbettung in das Behandlungskonzept der Abteilungen erschwert
es, spezifische Effekte der Aromapflege und Aromatherapie zu objektivieren.

54.7.  Schlussfolgerungen

Aromapflege und Aromatherapie bieten gute Ansitze, um das Wohlbefin-
den der Patientinnen und Patienten zu verbessern und ein attraktives Ange-
bot fir die Aussendarstellung zu schaffen. Die ersten Ergebnisse zeigen, dass
eine vertiefte Ergebnisevaluation sinnvoll, aber auch notwendig ist.

Das Basler Konzept wird im Oktober 2010 auf einer internationalen Fach-
tagung ,Atherische Ole in der Psychiatrie“) an den UPK Basel diskutiert.
(siehe http://www.upkbs.ch/forms/events.asp?Q=1081&T=Agenda)
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55. Der Pflegeleitfaden - Eine Anleitung fiir die ambulante
psychiatrische Pflege

Irene Schelkle, Johanna Wieser, Rainer Haller, Evelyn Berger

55.1. Hintergrund

Der Psychosoziale Pflegedienst Tirol (PSP) ist eine ambulante Einrichtung,
deren qualifizierte Mitarbeiterlnnen gemaR dem Leitbild psychisch kranke
Menschen bestmoglich betreuen und individuelle, zielfhrende Rehabilitati-
ons- und Reintegrationsmoglichkeiten anbieten.

Das Rehabilitationsangebot wird im Bundesland Tirol flichendeckend in 5
Bereichsstellen angeboten. Neben Beratung, Beschaftigungsinitiativen, Ar-
beitsinitiativen, Arbeitstraining, Betreuten Wohngemeinschaften/Wohn-
heimen stellt die Einzelbetreuung/Der Aufsuchende Dienst einen wichtigen
Teilbereich dar.

Die Mitarbeiterlnnen in diesem Tatigkeitsbereich kommen lberwiegend aus
der (psychiatrischen) Gesundheits- und Krankenpflege, weiteres auch aus
den Bereichen der Psychologie, Psychotherapie und Sozialarbeit.

Aufgrund dieser raumlich-strukturellen Gegebenheiten, der verschiedenen
beruflichen Qualifikationen, und der Tatsache, dass die ambulante Arbeit in
der Psychiatrischen Pflege ganz spezielle Anforderungen an die Betreuer
stellt, ist ein gemeinsames Basiswissen unumganglich. Kernaufgaben und
Verantwortungsbereiche sind in der Stellenbeschreibung fir Mitarbeiterin-
nen im Leistungsfeld Aufsuchender Dienst und im Leistungsprofil des PSP
geregelt.

Die Mitarbeiter des gehobenen Gesundheits- und Krankenpflegefachdiens-
tes im Aufsuchenden Dienst des PSP verwenden bei der Erstellung der Pfle-
geplanung Pflegediagnosen, andere Berufsgruppen formulieren die
Rehaplanung mit freien Worten. Bei Pflegevisiten, internen Fortbildungsver-
anstaltungen und Besprechungsgruppen wurden von Mitarbeiterlnnen im-
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mer wieder Unsicherheiten bei bestimmten Themen in der Betreuung ange-
sprochen.

55.2.  Problemstellung

- Die mobile ambulante psychiatrische Pflege erfordert in vielen Berei-
chen ganz spezifische und individuelle Zielsetzungen und MaRnahmen.

- In der aktuellen Literatur wird sehr stark auf die Pflegeplanung im stati-
onaren Bereich eingegangen.

- Vor allem die Formulierung von Pflegediagnosen aus dem psychosozia-
len Bereich bereitet insbesondere neuen Mitarbeiterlnnen Schwierig-
keiten.

- In der ambulanten psychiatrischen Pflege gibt es immer wieder Situati-
onen, die bei Betreuern Unsicherheit verursachen.

- Unterschiedlicher Wissenstand der einzelnen Berufsgruppen

- Die ambulante Arbeit in der psychiatrischen Pflege ist fiir neue Mitar-
beiter ein unbekanntes Tatigkeitsfeld.

55.3. Ziele

Erstellen eines Pflegeleitfadens speziell fiir Mitarbeiterlnnen im Aufsuchen-
den Dienst des PSP:

- Inhalt: fachspezifische und pflegespezifische Informationen

- Formulierung der pflegespezifischen Informationen im Format einer
Pflegeplanung und in Anlehnung an die haufigsten Pflegediagnosen der
Psychiatrischen Krankheitsbilder bezogen auf den ambulanten Bereich

- Mebhr Sicherheit in speziellen Betreuungssituationen in der ambulanten
psychiatrischen Pflege durch Vermittlung von Fachwissen

- Einheitliche Tools fir alle Mitarbeiterlnnen im Aufsuchenden Dienst des
PSP

- Orientierung am Leitbild des PSP

- Unterstltzung bei der Erstellung eines individuellen Pflegeplanes als
Betreuungsgrundlage
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- Anregungen fir die bestmogliche individuelle Betreuung
55.4. Vorgehen

Nach Anregung wird im Marz 2009 eine Arbeitsgruppe, bestehend aus 3
Mitarbeiterlnnen der Bereichsstelle St. Johann in Tirol installiert. Jedem
Gruppenmitglied stehen pro Monat 4 Arbeitsstunden zur Verfligung. Die
ausgearbeiteten Themen werden an den Qualitatszirkel des PSP weitergelei-
tet und von diesem frei gegeben. Danach wird der Leitfaden den Mitarbeite-
rinnen zur Verfligung gestellt.

55.4.1. Methoden

- Erfassen jener Situationen, die bei Mitarbeiterinnen Unsicherheiten
verursachen

- Erfassen der wichtigsten Pflegediagnosen fiir jedes Krankheitsbild

- Literaturrecherche

- Internetrecherche

- Infoaustausch mit Spezialisten (Polizei, Juristin, Fachvortragenden usw.)

- Praxiserfahrungen aus der taglichen Arbeit

- Uberarbeiten bereits bestehender Informationen

- Einzelarbeit

- Gruppenarbeit

- Diskussion
55.4.2. Ressourcen
- Bereits bestehende PSP interne Informationen zu verschiedenen psy-

chiatrischen Krankheitsbildern (aus dem Jahr 2000)

- Leitlinien, bereits bestehende Information zu den haufigsten psychiatri-
schen Diagnosen (2004)

- Motivierte Gruppenmitglieder

- Interessierte Mitarbeiterlnnen
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55.5.  Ergebnisse
55.5.1. Information Giber den Pflegeleitfaden (allgemein)

Die Information ist eine Einleitung und beschreibt die Entstehungsgeschich-
te und den Hintergrund des Pflegeleitfadens. Die Mitarbeiterinnen werden
Uber die Anwendung des Pflegeleitfadens informiert und zur Verwendung
motiviert. Es wird erlautert, dass der Pflegeleitfaden eine Arbeitsgrundlage
darstellt, die Pflegeplanung und die Betreuung fiir jeden Klienten individuell
gestaltet werden missen.

55.5.2. Leitfaden Betreuer steht vor der verschlossenen Tiire des Klienten

Dieser Leitfaden beschreibt die Vorgangsweise des Betreuers im Aufsuchen-
den Dienst in Situationen, in denen der Klient die Ture zum vereinbarten
Besuchstermin nicht 6ffnet und als abgangig zu bezeichnen ist. Entschei-
dend fiur die einzuleitenden MaRnahmen ist, ob der Betreuer begriindete
Sorgen im Sinne einer Notfallsituation hat oder nicht. Der Leitfaden beinhal-
tet auch Textvorlagen, die je nach Situation beim/im Wohnbereich des Kli-
enten hinterlegt werden.

55.5.3. Leitfaden Pflege bei Depression

Der Leitfaden Pflege bei Depression wird in Kombination mit der bereits
bestehenden Leitlinie Depression an Mitarbeiterlnnen abgegeben.

Er besteht aus den haufigsten PSP spezifischen moglichen Pflegediagnosen,
moglichen Pflegezielen und moglichen PflegemaRnahmen.

Folgende Pflegediagnosen sind angefiihrt: 00053 Soziale Isolation, 00083
Entscheidungskonflikt, 00095 Schlafgewohnheiten gestort, 00119 Selbst-
wertgefihl, chron. gering, 00130 Denkprozess verdndert, 00140 Gewaltta-
tigkeit gegen sich, hohes Risiko, 00102 Selbstpflegedefizit Essen, 00108
Selbstpflegedefizit Waschen und Sauberhalten, 00109 Selbstpflegedefizit
Kleiden und Pflegen der duReren Erscheinung, 00110 Selbstpflegedefizit
Ausscheiden.
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55.5.4. Leitfaden Pflege bei Angst

Von der Arbeitsgruppe wurde eine Leitlinieninformation zum Thema Angst-
und Panikstérungen erstellt. Diese enthélt die Definition der Angst, infor-
miert lber die verschiedenen Diagnosen, beschreibt die hdufigsten Angst-
symptome, die Reaktionsebenen der Angst, den Angstkreislauf, das Be-
griffsmodell der Angst und beinhaltet eine Angsteinschatzungstabelle.

Der Leitfaden Pflege bei Angst bezieht sich auf die Pflegediagnose 00146
Angst und kann unabhangig von der medizinischen Diagnose angewandt
werden. Es sind mogliche Ursachen und Risikofaktoren, mogliche Sympto-
me, mogliche Pflegeziele und mogliche PflegemalRnahmen angefiihrt.

55.5.5. Leitfaden Pflege bei Suizidalitat

Zum Zeitpunkt der Verfassung dieses schriftlichen Beitrages ist der Leitfaden
Pflege bei Suizidalitdt noch in der Endbearbeitung der Arbeitsgruppe.

Bisher wurde eine Leitlinieninformation zum Thema Suizidalitat erstellt.
Neben der Definition sind auch Informationen zu Ursachen, dem
Prasuizidalen Syndrom, den Phasen des Suizids, zur Pravention, Instrumente
zur Einschatzung, Anregungen fir Gesprachsthemen mit Suizidgefahrdeten,
Gefahren im Umgang mit Suizidgefahrdeten und zum pflegetherapeutischen
Arbeiten mit chronisch Suizidalen angefiihrt. Weiters ist geplant, ein allge-
meines und individuell ausfiillbares Notrufnummernblatt bei zu legen.

Der Leitfaden Pflege bei Suizidalitdt bezieht sich auf die Pflegediagnose
00150 Suizid, hohes Risiko und beinhaltet mogliche Risikofaktoren, mogliche
Ziele und mogliche MaRnahmen.

55.5.6. Ressourcenpool

Eine Pflegeplanung ohne Erfassung der Ressourcen ist unvollstdndig. Der
Ressourcenpool enthalt eine diagnoseniibergreifende Auflistung von korper-
lich-funktionellen, psychischen und sozialen Ressourcen, die speziell im
ambulanten Bereich von Bedeutung sind.
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55.6.  Erfahrungen/Diskussion

- Sehr interessante Auseinandersetzung mit den Themen im Rahmen von
Diskussionen bei der Gruppenarbeit

- Individuelle Wissenserweiterung im Rahmen von Recherchen

- Positive Riickmeldung vom Qualitatszirkel

- Positive Riickmeldungen der Mitarbeiterlnnen

- Verbesserung des Basiswissens bzw. Wissenserweiterung der Mitarbei-
terinnen

- Mebhr Sicherheit in der Einzelbetreuung, insbesondere in wenig gelaufi-
gen Situationen und in Krisensituationen

- Erleichterung beim Erstellen der individuellen Pflegeplanung, insbeson-
dere beim Formulieren der Pflegeinterventionen

- Verbesserung der erreichbaren Punktebewertung bei der Pflegevisite

- Unkompliziertes Ausfiillen von verstdndlichen Textvorlagen
55.7.  Schlussfolgerung

Die positiven Riickmeldungen des Qualitédtszirkels und der Mitarbeiterinnen
im Aufsuchenden Dienst zeigen, dass der Pflegeleitfaden ein gutes und Be-
reichsstellen Gbergreifendes Werk fiir alle Mitarbeiter zur Vermittlung von
pflegespezifischen Informationen und Tools ist. Der Pflegeleitfaden dient
der Qualitatssicherung.

Es ist geplant, zu jeder bereits bestehenden Leitlinie einen Pflegeleitfaden
aus zu arbeiten.

55.8. Literatur
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56. Einfihlsame Gesprachsfiihrung in der Pflege

Uwe Bernd Schirmer, Brigit Vosseler, Jana Strehl, Anja Brzoska-Miiller

56.1. Hintergrund

Ein Grofteil pflegerischer Aufgaben spielt sich im direkten Kontakt mit Pati-
enten ab. Dabei sind Menschen in kritischen Lebenssituationen zu begleiten
bei denen kommunikative und emotionale Leistungen zu erbringen sind [3].
Im vorliegenden Projekt wurden Mitarbeiterinnen einer psychiatrischen
Akutstation und einer ambulanten Pflegeeinrichtung in einem 3-tdgigen
Einfihrungsseminar in Einfihlsamer (Gewaltfreier) Kommunikation trainiert
und erhielten anschlieRend vier Coachingtermine (je 3 Std.) in der 1., 2., 4.
und 6. Woche nach dieser Methode.

56.2.  Fragestellung

Wie verdndert sich die emotionale und motivationale Kompetenz von Pfle-
genden (gemessen an zwei von vier Kompetenzbereichen nach K. Bitschnau)
[1] nach einem GFK-Einfihrungsseminar (nach [2]) und anschlieBenden vier
Coachings?

56.3. Methode und Material

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurden Erhebungs- und Auswer-
tungsinstrumente aus der qualitativen als auch quantitativen Forschung
(methodeninterne Triangulation) miteinander kombiniert.
Die Erhebung der qualitativen Daten erfolgte mittels Leitfadeninterviews
und die Erhebung der quantitativen Daten durch eine schriftliche Befragung
mittels standardisierter Fragebdgen (EKF/Hogrefe Verlag).
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56.4. Ergebnisse (Darstellung der untersuchten Kompetenzen vor dem
Hintergrund der Interpretation)

56.4.1. Darstellung der qualitativen Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse aus den erhobenen Komponenten der
emotionalen und motivationalen Kompetenzen dargestellt:

Emotionale Kompetenz

Bei der Emotional- selbstreflexiven Komponente konnte festgestellt werden,
dass die Pflegenden in irgendeiner Form bei sich physische bzw. psychische
Erregungszustiande wahr nahmen. Zwar sprachen einige Pflegende in verall-
gemeinernder Form im Kontext konnte jedoch auf ein Bezug zu ihrer eige-
nen Wahrnehmungen geschlossen werden. Die Reduktion bei der Aus-
druckskomponente ergab, dass nach der GFK-Schulung alle Pflegenden der
Sozialstation ihre Geflihle benennen konnten, wahrend dies vier von sechs
Pflegenden vom ZFP Weissenau taten. Die Differenziertheit des Gefihls-
Vokabulars i.S.v. Vielfalt, nahm aber im Wesentlichen nicht zu. Bei der
Empathiekomponente i.S.v. Empfindsamkeit fiir den Gegeniiber und die
Ausdruckskomponente (ber das Emotionsvokabular fiel auf, dass bereits
eine hohe Empathiefahigkeit angegeben wurde, dieses Ergebnis aber nach
Seminar und Coachings nochmals einen Anstieg anzeigte. Nach der Interven-
tion konnten bis auf eine/n Befragte/n vom Team des ZFP alle ein Geftihl
ihres Gegenlibers benennen.

Motivationale Kompetenz

Keiner der Befragten gab vor der Intervention an, hinter seinen Emotionen
seine eigenen Bedirfnisse wahrzunehmen und zu benennen. Es wurden
entweder keine Bedirfnisse oder im Uberwiegenden Fall Schuldzuweisun-
gen sich selbst oder anderen gegeniiber geduRert. Die Reduktion der Para-
phrasen ergab, dass jeweils zwei aus dem Sozialstation und dem ZFP nach
der Intervention eigene Bedirfnisse hinter ihren Gefiihlen wahrnahmen.
Wahrend vor Seminar und Coachings keine/r der Befragten seine Bedrfnis-
se als Motiv seiner Handlung oder seiner Emotionen benennen konnte,
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waren es danach drei Pflegende (zwei von der Sozialstation, eine Person
vom ZFP), die ihre Bedurfnisse hinter ihren Gefiihlen bzw. Handlungen be-
nannten. Auch konnte kein Befragter mogliche Bedirfnisse des anderen vor
der Intervention benennen, wahrend es danach vier Befragte konnten.

56.4.2. Darstellung der quantitativen Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse aus den erhobenen Dimensionen zur
emotionalen Kompetenz dargestellt:

- Emotionale Kompetenz

- Im Gesamtergebnis (nach GFK und Coachings) kann fir die Teilnehme-
rinnen festgehalten werden, dass zwei Pflegende einen weit Gberdurch-
schnittlichen und sieben Pflegende einen durchschnittlichen Wert mit
ihren Angaben erzielten. Bei der Dimension, Erkennen von Emotionen
bei anderen zeigt das Gesamtergebnis auf, dass 3 Mitarbeiter die Ge-
fihle anderer besonders gut und sechs Pflegende durchschnittlich gut
erkennen und mit ihnen in kompetenter Weise umgehen kénnen. Bei
der Dimension, Emotionale Expressivitat zeigte sich, dass funf Pflegende
hohere Werte aufzeigen, davon eine/r mit weit tUberdurchschnittlich
hoher Fahigkeit, eigene Geflihle ausdriicken zu kénnen. Bei drei Befrag-
ten lassen sich keine Veranderungen nach GFK-Seminar und Coachings
aufzeigen, einer scheint eine unterdurchschnittliche Fahigkeit zu besit-
zen wenn es um die addquate AuRerungen von Gefiihlen geht.

- Fur alle drei aufgezeigten Dimensionen kann festgehalten werden, dass
die Mitarbeiter der psychiatrischen Akutstation sich tendenziell besser
einschéatzen als die der ambulanten Pflegeeinrichtung.

56.5. Diskussion

Zusammenfassend konnen im Kontext zur Hauptfragestellung folgende
Ergebnisse festgestellt werden: Grundsétzlich kann durch die Arbeit aufge-
zeigt werden, dass die Pflegenden bereits liber eine emotionale Kompetenz
verflgten. Hieraus gehen keine signifikanten Verdanderungen hervor. Jedoch
ist durch die qualitative Datenerhebung ersichtlich geworden, dass bei min-

287



destens zwei Pflegenden eine emotionale Kompetenzerweiterung stattge-
funden hat. Desweiteren kann durch die quantitative Datenauswertung
dargestellt werden, dass die Pflegenden des ZFP sich tendenziell besser
einschatzen, als die Pflegenden der Sozialstation.

Die Erweiterung der motivationalen Kompetenzen kénnen fiir diese Unter-
suchung als signifikantestes Ergebnis genannt werden. Vor der Intervention
lieB sich fiir keinen der Befragten eine motivationale Kompetenz (i.S.v. Bit-
schnau) aufzeigen. Alle Befragten sahen hinter ihrem Konflikt nicht ihre
eigenen Bedirfnisse (unerfillten), sondern reagierten grundsatzlich mit
Schuldzuweisungen sich selbst, aber im Uberwiegenden Fall dem anderen
gegenliber. Nach der Intervention konnte bei einem Drittel der Befragten
eine Kompetenzerweiterung aufgezeigt werden. Diese zeichnete sich da-
durch aus, dass sie hinter ihren Handlungsmotiven die eigenen Bedirfnisse
wahrnehmen und auch benennen konnten.

In der Gesamtbetrachtung kann festgestellt werden, dass die Intervention

(GFK-Seminar und Coachings) zu einer Verbesserung der Beziehung zwi-
schen Pflegenden, Patienten, als auch im privaten Bereich, gefiihrt hat.

56.6.  Schlussfolgerung

Durch die Ergebnisdarstellung und deren Diskussion wird deutlich, dass eine
Kompetenzentwicklung i.S. der Fragestellung bei den Pflegenden erfolgt ist.

Wichtig scheint es hierzu festzustellen, dass diese Verdnderung eben nicht
sofort eintreten, sondern, dass sich diese laut Bitschnau innerhalb von ein-
einhalb Jahren entwickeln. Trotz rasch erlebter Anfangserfolge braucht es
ein hohes Mall an Motivation und intensiven Einsatz, um letztendlich zu
grundlegenden Veranderungen in beruflichen und privaten Beziehung zu
gelangen. Diese Aussage wird zusatzlich von Bischoff-Wanner untermauert,
indem sie darauf verweist, dass Trainingsveranstaltungen so lange stattfin-
den sollten, bis eine Kompetenzentwicklung erkennbar und sichtbar ist.

Tragend bleibt jedoch, dass es einer eindeutig bewussten Entscheidung der
Pflegenden bedarf, an eigenen Veranderungsprozessen zu arbeiten.
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57. »Psychiatrische Pflege in der Krise: Zwischen Pflege als
funktionaler Kompensation und Beziehungsgestaltung
als psychotherapeutischer Betreuung ausgerichtet am
Patientinneninteresse.”

Eckehard Schlauf

57.1. Hintergrund

Die psychiatrische Pflege — wie die Pflege im Allgemeinen — befindet sich in
einer Krise. Dies betrifft sowohl inhaltliche Fragen — Handlungskonzept der
Pflege — als auch Fragen der Veranderung der Versorgungslandschaft (Bet-
tenabbau, Verringerung der Verweildauer, zunehmende Ambulantisierung
der Behandlung etc.).

57.2.  Problemstellung

Die psychiatrische Pflege zwischen funktionaler Kompensation und Bezie-
hungsgestaltung als psychotherapeutischer Betreuung ausgerichtet am
Patientlnneninteresse. D.h. die Beziehung zwischen Patientlnnen und , pfle-
gerischem Therapeut” muss symmetrisch ausgerichtet sein, und es sollten
paternalistische Anteile vermieden werden.

57.3. Ziele

Es wird kein Konzept sondern nur Handwerkszeug angeboten, welches indi-
viduell anzuwenden ist, und permanent Uberprift und kontrolliert werden
sollte. Im Focus unseres Tuns hat das Wohlbefinden der Patientlnnen zu
stehen, d.h. sie sind der Experte, und wir sind ein Berater mit Empathie und
Fachwissen. Die Beziehungsgestaltung wird hinterfragt — These:

Die Behandlung muss dem einzelnen Menschen individuell angepasst wer-
den, dies ist unsere gemeinsame Aufgabe.
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57.4. Vorgehen

Hierzu werden sowohl Studien als auch zusammenfassende Arbeiten heran-
gezogen, mit eigenen Erfahrungen der Betreuungstatigkeit kontrastiert und
Diskussionsansatze in Form von Fragen oder Thesen formuliert und disku-
tiert.

57.5. Einzelne Ergebnisse werden mit Erfahrungen kontrastiert

These: Die Pflege ist Bestandteil der psychosozialen Betreuung.

Psychosoziale Betreuung und Pflege bilden eine dialektische Einheit. D.h.
das Pflegekonzept sollte in die psychosoziale Betreuung eingebettet sein.
Das Pflegekonzept ist somit immanenter Bestandteil der psychosozialen
Betreuung. Die demographische Entwicklung stellt bisherige Pflege- und
Betreuungskonzepte in Frage. Sie erfordert eine neue Pflegekultur. Die Be-
treuenden mussen in ,die Welt der Demenz” eintreten wollen und kénnen.
Hierzu stellen wir der quantitativen Auswertung des Health Technology
Assessment (HTA, [1]) Band 80 qualitative philosophische Betrachtungen
eines Psychiaters (Dr. Jan Wojnar, [2]) mit langjdhriger Erfahrung in der
Demenzbetreuung gegeniber.

Eine neue Pflegekultur ist auch fiir die psychosoziale Betreuung aller ande-
ren Patientlnnen der Psychiatrie eine unabdingbare Notwendigkeit.

Die Umsetzbarkeit, insbesondere komplexerer Versorgungskonzepte,
scheint Betreuende zu erfordern, die diese neue Pflegekultur bewusst leben.
Es stellt sich die Frage, ob das hiesige Pflegesystem die notwendigen Rah-
menbedingungen setzt. AuRerdem sollte untersucht werden, ob das Ausbil-
dungssystem der Pflegeberufe geeignet ist, die Pflegekrafte hierauf vorzube-
reiten.

Frage: Welche Rolle spielt die therapeutische Beziehung bei der Besserung
der Krankheitssymptomatik?
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Das Diktum, das Psychopharmaka die ,Grundpfeiler” der Behandlung
schwerer psychischer Erkrankungen sind, ist hoffentlich iberwunden.

D.h. nicht alle Psychosen miissen und sollten medikament6s behandelt
werden. Ein individuell-ausgerichtetes Therapiekonzept ist die Vorausset-
zung fir eine bedirfnisorientierte Behandlung.

So kann ein GroRteil der Wirkung von Antidepressiva durch unspezifische
Effekte — Placebo-Wirkung — erklart werden. Des Weiteren scheinen solche
Aspekte wie die spezifische Rolle der Patientinnen — Therapeuten — Bezie-
hung eine herausragende Rolle zu spielen.

These: Pflege- und Betreuungskonzepte wie Empowerment, Recovery,
Coching und Inklusion missen mit dem Ziel eingesetzt werden, die Fahigkeit
zur Selbststandigkeit, ja Selbstbestimmung des eigenen Lebens zuriickzuge-
winnen.

These: Pflege- und Betreuungskrafte sind ,die Experten fir den Alltag” —es

geht um ein Ausbalancieren zwischen ,Normalitdt“ und psychiatrischen
Hilfestellungen — und dirfen nur bei Notwendigkeit intervenieren.

These: Die Versorgung/Betreuung demenziell erkrankter Menschen erfor-
dert einen interdisziplinaren-multiprofessionellen Ansatz. Eine hochspeziali-
sierte Versorgung/Betreuung muss aus einer komplexen Versorgungsstruk-
tur heraus erfolgen. Die vorhandene Krankenhausstruktur — zunehmende
Spezialisierung — steht dem diametral entgegen.

57.6.  Fazit und Schlussfolgerungen

Es geht um eine andere Kultur der Pflege von demenziell erkrankten Men-
schen. Wissenschaftlichkeit u.v.a.m. sind notwendige Voraussetzungen,
aber die zwischenmenschliche Ebene, die empathische Beziehungsgestal-
tung ist der Kern der neuen Pflegekultur. Die Pflege von Demenzkranken
muss eine vollig andere gesellschaftliche Wertschatzung erfahren! Sie muss
von den altersdiskriminierenden Assoziationen befreit werden! Die Gesell-
schaft muss akzeptieren, dass die Betreuung von demenziell erkrankten
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Menschen auch einen hochgradigen Sachverstand erfordert, und es braucht
Qualitatssicherung, Studien und Evaluation.

Diese Einlassungen gelten in vollem Umfange fiir alle psychiatrisch erkrank-
ten Menschen. D.h. die Beziehungsgestaltung zwischen den Patientlnnen
und den Betreuenden ist von herausragender Bedeutung.

57.6.1. Hieraus ergeben sich folgende Forderungen an die
Pflegewissenschaft

1. Es muss eine Handlungstheorie flr die Pflege erstellt werden.

2. Es muss einen gesellschaftlichen Konsens liber die Finanzierung des zu
befriedigenden Pflegebedarfs geben — diese Forderung muss gegentiber
der Gesellschaft begriindet werden.

3.Pflegebedarf und daraus abgeleitete Pflegeleistungen sind wissenschaft-
lich herzuleiten und stdndig in Frage zu stellen.

4. Der Pflegebedarf sollte als individueller Anspruch verstanden werden.
5.Nach Moglichkeit sollte mittels empirischer Methoden der individuelle

Pflegebedarf ermittelt werden — ausgehend von empirisch falsifizierbaren
Hypothesen.

6. Die Qualitatsstandards It. aktuellem pflegewissenschaftlichem Stand mus-
sen definiert werden.

7. Die notwendigen Personalqualifikationen missen bestimmt sein.

57.6.2. Entsprechend unserer Betrachtung ergeben sich folgende
Forderungen an die Versorgungsforschung

1.Es sind methodisch adaquate Wirksamkeits-Studien zu den pflegerischen
Versorgungskonzepten in Deutschland durchzufiihren. [3]

2. Es sind Studien durchzufiihren, die die Erfahrungswelt der Betreuenden —
insbesondere der Familien — untersuchen. Hierbei sollte insbesondere der
Aspekt der psychosozialen Betreuung im Focus stehen. D.h. diese Studien
sollten eine grolRtmogliche Alltagsnahe aufweisen. Die Studiendesigns soll-
ten sich wesentlich starker an den Bedirfnissen der psychisch kranken Men-
schen orientieren.
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57.6.3. Und folgende Forderung an die Politik

Es sollten Studien zu den Rahmenbedingungen des hiesigen Pflegesystems
(und Ausbildungssystems) durchgefiihrt werden: Ist das hiesige Pflegesys-
tem geeignet den Anforderungen gerecht zu werden? Der Deutsche Pflege-
rat mahnt eine entsprechende Bildungsreform an [4]

57.7. Ausblick

Die Gesellschaft hat fiir einen wertschdatzenden Umgang mit psychisch er-
krankten Menschen zu sorgen. Nach Kant habe der Mensch als Vernunftwe-
sen eine Wiirde, und sei darum ebenso unersetzbar wie einmalig. Der
Mensch als geistig-sittliches Vernunftwesen erhebt damit zu Recht Anspruch
auf Achtung von Seinesgleichen, wie er umgekehrt auch damit die Pflicht
habe, andere zu achten.

Die Arbeit der Betreuenden ist dementsprechend zu wiirdigen, sollte damit
aber auch intensiver betrachtet werden. Jeder Betreuende will den demen-
ziell erkrankten Menschen — dies gilt fiir jeden psychisch kranken Menschen
— ,in seiner Skurrilitdt kennen lernen” [5], sollte zur Maxime werden.

Es soll abschlieBend nicht unerwahnt bleiben, dass allerdings nicht etwa nur
die Unterbringung in Heimen unter den bezeichneten Gesichtspunkten wei-
ter entwickelt werden sollte, sondern auch die Behandlung von an Demenz
erkrankten Menschen in Akutkrankenhausern, wo sie wegen einer korperli-
chen Grunderkrankung voriibergehend aufgenommen werden mussten.
Angesichts der demographischen Entwicklung sollten diese beginnen, sich
der Perspektive ,demenzfreundliches Krankenhaus” zu verpflichten [6].
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58. ,Pflege von demenziell erkrankten Menschen mit
Down-Syndrom*

Eckehard Schlauf3

58.1. Hintergrund

Die Lebenserwartung von Menschen mit geistiger Behinderung hat sich
deutlich erhéht. Demenziell erkrankte geistig behinderte Menschen sind
damit haufiger anzutreffen. Dies gilt insbesondere flir Menschen mit Down-
Syndrom.

58.2. Problemstellung

Sind Behandlungsansatze aus der Pflege und Betreuung von demenziell
erkrankten Menschen auf die Pflege und Betreuung von Menschen mit
Down-Syndrom Ubertragbar?

Ein Erfahrungsbericht — sowohl aus der Krankenhausperspektive, als auch
aus der Perspektive entsprechender Einrichtungen der Behindertenbetreu-
ung — Uber die Betreuung von Menschen mit Down-Syndrom und diagnosti-
zierter Demenz.

58.3. Ziele

Es werden entsprechende Betreuungsansatze fiir demenziell erkrankte
Menschen — mit und ohne Down-Syndrom — vorgestellt und diskutiert.

Im Anschluss werden ein Definitionsvorschlag fiir den Gesamtkomplex der
Betreuung — sowohl Betreuung als auch Pflege — demenziell erkrankter
Menschen, und ein Vorschlag zur ,Friiherkennung einer Demenz” — aus
pflegerischer Sicht — fiir Menschen mit Down-Syndrom vorgestellt und dis-
kutiert.
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58.4. Vorgehen

Das Verhaltnis von Pflege und Betreuung wird kurz dargestellt. Danach wer-
den wesentliche therapeutische/heiltherapeutische Betreuungsansatze fur
Menschen mit Down-Syndrom dargestellt. Dies wird mit den praktischen
Erfahrungen in der Betreuung von demenziell erkrankten Menschen ohne
Down-Syndrom verglichen, und sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unter-
schiede thesenhaft skizziert und prononciert diskutiert.

58.5.  Erfahrungsbericht — Vorbemerkungen[1]

An dieser Stelle sollen einige Einlassungen erfolgen. Nach meiner Sicht ist
eine Trennung von Pflege und Betreuung unzulassig. D.h. im Folgenden wird

immer der Begriff Betreuung verwandt. Er soll umfassend verstanden wer-
den. Pflege und psychosoziale Betreuung bilden eine dialektische Einheit.
D.h. das Pflegekonzept ist in die psychosoziale Betreuung eingebettet.
Verniinftige Konzeptionen von Pflege schlieRen selbstverstandlich Kommu-
nikation, Beschaftigung, Wahrnehmung von Gefiihlen, soziale Aktivitaten,
Auseinandersetzung mit existenziellen Fragen, emotionale Unterstlitzung
und vieles mehr mit ein.

Geistige Behinderung ist keine Krankheit. Die Relativitdt des Erlebens fir
Menschen mit geistiger Behinderung ist mit den demenziell erkrankten
Menschen vergleichbar.

58.6.  Erfahrungsbericht — Fragen/Thesen[1, 2, 3]

Das Risiko an einer Demenz zu erkranken nimmt ab dem 60. Lebensjahr zu.
Ein exponentiell hoher Anstieg erfolgt ab dem 90. Lebensjahr.

Ein geistig behinderter Mensch altert biologisch betrachtet schneller. D.h. er
kommt somit schneller in ein biologisches Alter, in dem eine Demenz auftre-
ten kann.

In vielen Studien wird der Grad der Bildung als Risikofaktor benannt. Auch
hier sind geistig behinderte Menschen benachteiligt.
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Wenn man Studien zur spezifischen Pravalenz von demenziell erkrankten
Menschen mit geistiger Behinderung betrachtet, so stellt man fest, dass in
dieser Gruppe signifikant mehr Menschen an Demenz erkrankt sind als in
der Durchschnittsbevdlkerung.

Des Weiteren tritt die Erkrankung bereits in einem wesentlich friiheren Alter
auf. So werden It. Studien 11,4% der (iber 50jahrigen und bereits 22% der
Uber 65jahrigen geistig behinderten Menschen als demenziell erkrankt ein-
gestuft.

Bei Menschen mit Down-Syndrom kommt es aufgrund der genetischen Dis-
position — bei nahezu allen liber 40jahrigen Menschen mit Down-Syndrom
findet man alzheimertypische Ablagerungen (amyloide Plaques) in der
GroBhirnrinde — noch frilher zum Auftreten dementieller Erkrankungen.

Lt. einer Studie von Haveman wurde entsprechend bei 42% der 50 bis
60jahrigen und 56% der lber 60jahrigen eine Demenz diagnostiziert. Pflege-
bedirftigkeit und geringere Lebenserwartung bei Menschen mit Down-
Syndrom sind It. Haveman vor allem auf alzheimer-dhnliche Symptome zu-
rickzufihren.

58.7. Thesen zu Betreuungskonzepten[1, 2]

Heiltherapeutische Behandlungsansatze:

In Anlehnung an die TEACCH-Methode (Treatment and Education of Autistic
and related Communication handicapped Children) kann geistig behinderten
Menschen durch eine Ubersichtliche Strukturierung des Alltags in ihrer
raumlichen und zeitlichen Orientierung geholfen werden.

In Anlehnung an den Ansatz des Aktiven Lernens (ALA = Active Learning
Approach nach Lilli Nielsen) kénnen geistig behinderte Menschen in ihrer
Eigenaktvitat individuell geférdert werden.
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Weitere Ansatze:

- Aufmerksamkeits-Interaktionstherapie (Hartmann),
- Sensorische Integrationstherapie (Ayres),

- Differentielle Beziehungstherapie (Janetzke),

- Verhaltenstherapie

- Korperbezogene Verfahren u.v.a.m.

Es kann festgestellt werden, dass die hier aufgezahlten Behandlungsansatze
die Menschen in ihrer Identitat nicht antasten, sondern versuchen diese zu
erhalten bzw. zu starken. Der personenzentrierte Ansatz nach Kitwood sollte
hier bedacht werden. D.h. er konnte — vielleicht modifiziert(?) — eine gute
Grundlage fir die Betreuung sein. Andere Behandlungsansdtze werden
sowohl fiir die Betreuung von demenziell erkrankten Menschen als auch von
geistig behinderten Menschen angewandt:

- Validation

- Bewegung, Rhythmus und Musik

- Kinasthetik

- Basale Stimulation u.v.a.m.

Therapeutische Behandlungsanséatze bei demenziell erkrankten Menschen:
Mit der Emotionalen Kommunikation als Methode und Arbeitshaltung —
aufbauend auf der Validation nach Richard — ist jeder Mensch so anzuneh-
men, wie er ist. D.h. ihn in seiner eigenen Realitdt zu belassen und wert-
schatzend zu begleiten.

Der personenzentrierte Ansatz nach Kitwood geht Uber die emotionale
Kommunikation hinaus. Anerkennung, Respekt und Vertrauen sind imma-
nente Bestandteile jeder Beziehung. D.h. eine Ich-Du-Form der Begegnung
und des In-Beziehung-Tretens bleibt (fast) immer maoglich.
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Weitere Ansatze:

- Gedachtnistraining

- Milieutherapeutische Interventionen

- psychobiographisches Pflegemodell nach B6hm

- Angehorigenberatung

- Aktivierungstherapie, vor allem Bewegung, Tanzen, Wandern, Spazier-
gange, Schwimmen, Malen oder Musizieren u.v.a.m.

Auch diese therapeutischen Ansatze dienen der Erhaltung der vorhandenen

Ressourcen, und somit auch der Stabilisierung der Identitat.

Verhaltensauffalligkeiten sowohl bei demenziell erkrankten Menschen, als

auch bei Menschen mit geistiger Behinderung

An dieser Stelle soll diese Problematik diskutiert werden. Es ist normal, das

Menschen mit geistiger Behinderung alle Formen psychischer Stérungen

entwickeln kdnnen. Dies ist seit ca. 40 Jahren bekannt.

Verhaltensauffalligkeiten und Problemverhalten haben eine hohe Pravalenz

sowohl bei Menschen mit geistiger Behinderung, als auch bei demenziell

erkrankten Menschen.

Ganzheitliche Diagnostik:

Hier muss schnell und klar zwischen Delir, herausforderndem Verhalten

bzw. Verhaltensauffalligkeiten unterschieden werden. Das Delir ist umge-

hend ursachlich medizinisch, ggf. pharmakologisch, zu behandeln. Beim

heraus- forderndem Verhalten bzw. den Verhaltensauffalligkeiten sollte das

NDB-Modell (Bedirfnisbedingtes Demenz-Verhaltensmodell = Need-Driven

Dementia Behavior-Modell) angewendet werden.

Beim Delir gilt dies so nicht. Beim Delir ist der Einsatz einer Delirschwester

im Liaison- und Konsiliardienst dringend geboten.
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58.8.  Ergebnisse/Schlussfolgerungen

Definitionsvorschlag Betreuung

Als Praxis bewahrt Betreuung die Integritdt des Individuums im Rahmen der
Gestaltung des Beziehungsprozesses bei der Bewdltigung der Alltagsproble-
me. Die Erhaltung, Anpassung oder Wiederherstellung physischer, psychi-
scher und sozialer Funktionen erfolgen unter dem Diktat der Wahrung
gréfSitméglicher Selbststdndigkeit des demenziell erkrankten Menschen. Die
Betreuung erfolgt sowohl im Sinne des Demenzkranken als auch unter Einbe-
ziehung seiner Angehdrigen bzw. Betreuenden. Die psychosozialen Aspekte
der Gesundheitsférderung stehen im Vordergrund. D.h. der Demenzkranke
soll sich geborgen fiihlen, von liebevollen Mitmenschen umgeben, und das
Gefiihl der Freiheit geniefsen kénnen. Die Rolle der Pflegenden ist hiermit
auch bestimmt.

Im Ergebnis werden sogenannte sekunddre Symptome einer Demenz be-
trachtet

- Angstlichkeit

- sozialer Riickzug

- Apathie

- Rast- und Ruhelosigkeit

- u.wv.a.m.

Als ein erstes Ergebnis wird ein Vorschlag zur ,Friherkennung einer De-
menz“ — aus pflegerischer Sicht — flir Menschen mit Down-Syndrom vorge-
stellt und diskutiert — dies erfolgt auf dem Kongress im Rahmen des Vortra-
ges. Hierbei muss allerdings auch beachtet werden, dass insbesondere fol-
gende Problemstellungen eine friihe Demenzdiagnostik erschweren:

die geistige Behinderung tUberdeckt nicht selten Symptome einer Gedacht-
nisbeeintrachtigung; fir Menschen mit geistiger Behinderung sind vorhan-
dene psychometrische Verfahren meist ungeeignet; Normwerte fiir geistig
Behinderte sind aufgrund der Leistungsheterogenitidt eher nicht maoglich,
und ein Vergleich mit der sogenannten Normalbevdlkerung ist untauglich.
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59. Moglichkeiten und Grenzen der Einfiihrung eines Be-
zugspersonensystems auf Stationsebene in der Geron-
topsychiatrie

Arndt Schlubach, Michael Léhr

59.1. Hintergrund

Die Mitarbeiter im Pflegedienst der Station G2, innerhalb der Gerontopsy-
chiatrie der LWL-Klinik Gutersloh, sind in den letzten Jahren einer zuneh-
menden Arbeitsverdichtung ausgesetzt gewesen. Hinzu kamen veranderte
Arbeitsabliufe sowie die zusitzliche Ubernahme arztlicher Tatigkeiten ohne
leistungsaquivalenten Ressourcenzuwachs [1, 2]. Diese Entwicklung stand
zur diametralen, im Gesundheitssystem immanenten Forderung nach Quali-
tatssteigerung ohne Ressourcenzuwachse.

59.2. Problemstellung

Durch quantitative Veranderung der Personalbesetzung entsteht in Folge
ein hoherer Bedarf an Information und Abstimmung. Die Pflegemitarbeiter
wurden in dieser Situation, geplant oder ungeplant, zu Koordinatoren im
Behandlungs- und Betreuungsprozess. Notwendige Ricksprache vor der
Dokumentation in der Patientenakte fanden nicht zuverlassig statt. In der
Folge kam es zu Doppeldokumentation und nicht einheitlichen Einschatzun-
gen. Besondere Bedeutung hat die haufige Multimorbiditat des gerontopsy-
chiatrischen Patienten.

59.3. Ziele

Als Reaktion auf die oben beschriebene Situation war die Entwicklung eines
Bezugssystems auf der Station eine realisierbare Option die Arbeitssituatio-
nen zu verbessern. Die Sicherung des pflegerischen-medizinischen Behand-
lungserfolges und die Minimierung von Fehlerquellen wurden als Ziel zur
Verbesserung der Versorgungsqualitdt determiniert. Um das Ziel zu errei-
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chen gab es entsprechende Rollendefinition fiir die Mitarbeiter in Abstim-
mung mit der Abteilungsleitung und damit verbunden sollte eine Verminde-
rung der Belastung der Mitarbeiter erreicht werden.

- Ein weiteres Ziel war die Klarung der hoch vulnerablen, interprofessio-
nellen und interdisziplindren Schnittstelle in der Patientenversorgung.
Hier zeigt die Praxis, dass bei nicht Gberbriickten Schnittstellen die Ver-
sorgungsqualitat leidet.

59.4. Vorgehen

Uber die Festlegung von Zustdndigkeiten wird zuverlassig eine Systemstabi-
lisierende Organisation geschaffen. Mitarbeiter, die verbindlich den Patien-
ten in seiner Behandlung als Bezugsmitarbeiter begleiten, haben zur Aufga-
be, dass sie bei der Behandlungszielplanung mitwirken und im Weiteren
Patienten, Angehorige und Betreuer einbinden und inferioreren. Fiir die
Planung sind grundlegende Daten notwendig, somit ist das Vorhandensein
Anamnestischer und Assessmentdaten Grundlage fiir eine gute Planung. Fir
die Assessmentdatenbeschaffung ist die Bezugspflegekraft verantwortlich.
Sollten alle Informationen zusammengetragen sein, wird in Zusammenarbeit
mit dem Patienten ein interprofessioneller Behandlungsplan entwickelt. Der
Behandlungsplan ist Grundlage fiir das zielgerichtete Arbeiten. Die Bezugs-
pflegekraft ist im Weiteren dafiir zustandig, die geplanten PflegemaRnah-
men durchzufiihren und die Ergebnisse (Wirkung) zu dokumentieren. Sie
Uberpriift auch die Ergebnisse der nicht pflegerischen MaBnahmen um Er-
kenntnisse fiir die weitere Planung zu gewinnen. Eine weitere wichtige Auf-
gabe liegt in der Entlassplanung. Diese beginnt schon bei der Aufnahme [3].
Da in der Gerontopsychiatrie neben den psychischen Problemen der Patien-
ten haufig Hilfestellungen bei der Grundversorgung oder weiteren Aktivita-
ten des taglichen Lebens von Noten sind, wird die Entlassplanung so friih
wie moglich begonnen. Hierzu gehoren auch Beratungsgesprache mit Ange-
horigen und/oder Betreuern.
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59.5. Diskussion

Seit Einfihrung, Anfang 2009, sind zwei Reflexionsrunden durchgefiihrt

worden um die Zusammenarbeit zu koordinieren und die Entwicklung des

Bezugssystems zu fordern. Hier stellte sich heraus, dass die Hauptschwierig-

keiten bei der Umsetzung in zwei wesentlichen Punkten bestehen:

- Dem Zurechtfinden und Einhalten der Mitarbeiter innerhalb der neuen
Verantwortlichkeitsstruktur

- Der Anpassung/Umstellung der individuellen Arbeitsgewohnheiten des
Einzelnen.

Dariber hinaus sind positive Erfahrungen die ermittelt wurden gekenn-

zeichnet durch Entlastung aller Beteiligten durch Zuordnung der Bezugspati-

enten. Eine als deutlich besser funktionierend empfundene Zusammenar-

beit sowie die bessere Kenntnis der Situation der Bezugspatienten [4].

59.6.  Schlussfolgerung

Die gemachte Erfahrung zeigt, dass es wichtig und notwendig ist, eine Gber-
wiegend pragmatische Sicht des l6sungsorientierten Umgangs auf Stations-
ebene zu erwirken. Besonders relevant hierbei scheint zu sein, eine durch
kontinuierlichen Personalmangel im arztlich-therapeutischen Bereich er-
zeugte Bereitschaft zur Kooperation anzuerkennen und als Ressource wahr
zu nehmen um die beschriebenen Arbeitsfelder nicht nur auf dem Papier
und in der praktischen Arbeit, sondern auch innerhalb der Organisations-
struktur des Krankenhauses fiir die Berufsgruppe zuverlassig und berechen-
bar zu erschlieRen [4].

Durch die Einflihrung des Bezugspersonenkonzeptes wurde die Arbeitszu-
friedenheit der Mitarbeiter gesteigert und Behandlungskontinuitat verbes-
sert.
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60. Besondere Ereignisse auf den akutpsychiatrischen Sta-
tionen des Diakoniekrankenhauses Roten-
burg/Wiimme

Britta Schneider

60.1. Projektvorstellung

Im Rahmen eines wissenschaftlichen Praxisprojektes fiir die Abschlussarbeit
im Bachelor - Studiengang Pflegemanagement wurden fir einen Zeitraum
von 6 Wochen die besonderen Ereignisse der 4 akutpsychiatrischen Statio-
nen des Diakoniekrankenhauses in Rotenburg/ Wimme mittels einer Access
- Datenbank erfasst und ausgewertet.

Ausgangssituation war eine konkrete Betrachtung des Risiko-Management-
Systems in der Klinik. Dieses besteht aus folgenden Komponenten

- Seit 10 Jahren etabliertes Aggressions-Management-Training mit einem
Grundkurs fir alle neuen Mitarbeiter und verpflichtenden jahrlichen
Auffrischungen

- 6 ausgebildete Aggressions-Management-Trainer als ,,Beraterteam*
- Leitlinien/ Dienstanweisungen zu folgenden Themen

- Sicherheitskonzept

- Aufnahme unruhiger und aggressiver Patienten

- Unterbringung nach PsychKG und BGB

- Fixierung von Patienten

- Besondere Ereignisse

Bei der Dokumentation der ,besonderen Ereignisse” werden grundsatzlich
der Ort des Vorfalls, die Uhrzeit, die Art sowie die beteiligten Mitarbeiter
dokumentiert; zusatzlich wird der Ablauf per FlieBtext beschrieben, damit
die Situation nachvollziehbar ist.
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In der Dienstanweisung zu diesem Thema ist eine konkrete Abfolge von
Nachbesprechungen vorgegeben sowie eine Checkliste, anhand derer die
Ereignisse systematisch nachbearbeitet werden.

In Rahmen des Praxisprojektes wurden die Daten erstmals ausgewertet, d.h.
es wurde pro Station die Anzahl und die Art der jeweiligen Ereignisse des
Erhebungszeitraumes erfasst.

60.2. Definition besondere Ereignisse

Besondere Ereignisse sind in der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
am Diakoniekrankenhaus wie folgt definiert

,Als besonderes Ereignis gelten aggressives und selbstschadigendes Verhal-
ten von Patienten, Suizide und Suizidversuche, Notfille anderer Art sowie
alle sonstigen besonders relevanten Vorkommnisse.

Solche Ereignisse missen im Interesse von Mitarbeitern und Patienten im-
mer wieder aufs Neue Anlass sein, Gber Konsequenzen nachzudenken. Da-
bei geht es nicht nur um die Frage nach der sofort notwendigen Reaktion,
sondern auch um die Uberlegung, welche Massnahmen fiir die Zukunft
erforderlich sind, um dhnlichen Ereignissen vorzubeugen.” (Klinik-Infomappe
der Klinik flr Psychiatrie und Psychiatrie am Diakonie-Krankenhaus Roten-
burg/ Wimme, Kapitel 14: Besondere Vorkommnisse, Juni 2009)

Konkret werden auf dem Erhebungsbogen folgende Ereignisse benannt,
wobei Mehrfachnennungen maoglich sind

- Suizid oder Suizidversuch

- Selbstverletzendes Verhalten ohne Suizidversuch ( nur dann, wenn die
Verletzungen in einer anderen Abteilung medizinisch behandelt werden
mussten)

- Medizinischer Notfall, Reanimation
- Notruf iber das Protector-Telefon ausgelost
- Anasthesie-Notruf (Tel. 567) ausgeldst

- Fixierung, unproblematisch
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- Fixierung eines Patienten mit besonderen Problemen

- Zwangsmedikation nach direkter Androhung von physischer Gewaltan-
wendung ohne tatsachliche Gewaltanwendung

- Zwangsmedikation mit direkter physischer Gewaltanwendung
- Angriff ( tatlich) auf Patienten
- Angriff (tatlich) auf Mitarbeiter

- Feueralarm oder Brandstiftung (echter Alarm, Fehlalarm, Feuer ohne
Alarm)

- Sachbeschadigung (Zerstérung, grobe Verschmutzung)
- Polizei wurde gebeten, in die Klinik zu kommen und zu helfen

- Patient mit bestehendem UnterbringungsbeschluB entweicht aus der
Klinik oder vom Ausgang

- Patient ohne Unterbringungsbeschlufl entweicht aus der Klinik oder
vom Ausgang

- AvD ruft telefonisch Pflegemitarbeiter von Station in die Notaufnahme

- Sonstiger besonderer Vorfall

60.3. Auswertung

Die Auswertung der besonderen Ereignisse zeigt einige Auffalligkeiten hin-
sichtlich der Verteilung (iber die Stationen, aber auch tageszeitliche Unter-
schiede.

Es gab insgesamt 71 Ereignisse, aufgeteilt nach Ort des Geschehens
Station 41 — 16 Ereignisse

Station 42 — 30 Ereignisse

Station 43 — 18 Ereignisse

Station 44 — 7 Ereignisse

309



Von der Art der Ereignisse waren die haufigsten:

Ereignisse gesamt
Fixierung, unproblematisch 22
Fixierung mit besonderen Problemen 12
Selbstverletzendes Verhalten 6
Angriff auf Mitarbeiter 5
Notruf Gber Protector-Telefon ausgeldst 5
Sonstiger Vorfall 5
Entweichung mit bestehendem UnterbringungsbeschluR 4
Suizidversuch 4
Sachbeschadigung 3
Zwangsmedikation 2
Angriff auf Mitpatienten 2
Entweichung ohne Unterbringungsbeschlufl 1
Summe 71

Einige dieser Ereignisse werden beispielhaft anhand von Originalaussagen

beschrieben.

Nach Tageszeit konnten die Ereignisse wie folgt verteilt werden:

Friihdienst — 16 Ereignisse, das entspricht 23 %
Spatdienst - 38 Ereignisse, das entspricht 53 %
Nachtdienst — 17 Ereignisse, das entspricht 24 %
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60.4. Zusammenfassung

Auffallig waren

60.5.

Die unterschiedlichen Behandlungsschwerpunkte der einzelnen Statio-
nen bilden sich auch bei den besonderen Ereignissen ab

Eine deutliche Haufung durch einzelne Patienten (in einem Fall 26 Er-
eignisse in den 6 Wochen)

Unklarheiten bei der Unterscheidung unproblematische Fixierung/ Fi-
xierung mit besonderen Problemen

Auswirkungen

Nach Auswertung der Daten sind folgende Anderungen in Gang gebracht

worden

Erstellung von Kriterien zur Abgrenzung einer unproblematischen von
einer problematischen Fixierung

Einsatz der AMT-Trainer als , Experten” — konkret benannte Ansprech-
partner fir die Stationen und regelmafige Termine fiir interne Fortbil-
dungen

Konkrete Fallbesprechungen zum Umgang mit den Problempatienten
und zur emotionalen Entlastung der Mitarbeiter

Pflegerisches Gruppenangebot zur Spannungsreduktion zu bestimmten
Tageszeiten

Erneuerung des Unterstiitzungsangebotes fiir besonders betroffene
Mitarbeiter

Uberarbeitung des Dokumentationsbogens

Ferner wurden im weiteren Verlauf des Projektes die pflegerischen Assess-

ment-Instrumente zum Thema Einschatzung der Suizidalitdt (NGAS-R) und

zur Einschatzung der Fremdaggressivitat (Radar-Methode und Broset-

Violence-Scale) betrachtet.
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61. Adhérenz Therapie bei an Psychose erkrankten Men-
schen — Ergebnisse einer randomisierten Studie (RCT)

Michael Schulz, Chris Abderhalden, Alexa Spiekermann

61.1. Hintergrund

Menschen mit Psychosen missen im Hinblick auf langfristiges Krankheits-
management wirksame Strategien entwickeln. Dabei spielt die regelmaRige
und langfristige Einnahme von Medikamenten zur Rezidivprophylaxe haufig
eine wichtige Rolle.

Wie die WHO in ihrem Report “ADHERENCE TO LONG-TERM THERAPIES:
EVIDENCE FOR ACTION” (2003) festgestellt hat, liegt die Adharenzrate diag-
nose- und prdparatibergreifend nach einem Jahr bei ca. 75% und nach zwei
Jahren bei 50%. Vor diesem Hintergrund fordert die WHO “die Entwicklung
von Strategien, zu einer verbesserten Akzeptanz von Therapieprogrammen.
Dies soll ein wesentliches Element sein, um Krankheitsfolgen zu verringern”.
Adharenz Therapie ist eine psychotherapeutische Kurzintervention zur Ver-
besserung der Adharenz, die von Gray und Kollegen am Institute of
Psychiatry (IOP) in London entwickelt wurde. Die Intervention wurde nun im
Rahmen einer Multicenter Studie in Deutschland und der Schweiz im statio-
naren Setting angewendet.

61.2.  Ziel der Untersuchung

Ziel der Untersuchung ist es, den Einfluss der Intervention auf die Adharenz
der Patienten sowie die Psychopathologie zu tiberpriifen und darlber hin-
aus Pradiktoren fir die weitere Krankheitsentwicklung herauszuarbeiten

61.3. Material/ Methode

Im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Interventionsstudie, wird die
Effektivitat einer mehrsitzigen psychotherapeutische Kurzintervention zur
Steigerung adharenten Verhaltens, Uberpriift. Die Intervention wird von
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geschulten Beschaftigten aus der Pflege durchgefiihrt. Die Teilnehmer der
Kontrollgruppe erhalten das Standardprogramm und die Teilnehmer der
Therapiegruppe zusatzlich zum Standardprogramm die zu Uberpriifende
Intervention in Form von acht zusatzlichen Gesprachseinheiten, wovon finf
Einheiten im stationdren Setting und drei Einheiten im h&uslichen Umfeld
des Patienten stattfinden. Zu drei Messzeitpunkten (Studieneinschluss,
Entlasszeitpunkt und katamnestische Erhebung drei Monate nach der Ent-
lassung) werden Krankheitseinsicht, Medikamenteneinstellung, Psychopa-
thologie und Adhéarenz erfasst. Es handelt sich um eine multizentrische Stu-
die, in die zwei deutsche und eine schweizerische Klinik einbezogen sind.
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62. Das Erleben und Gestalten der Pflege somatisch kran-
ker Patienten im MaRregelvollzug

Michael Schulz, Marc Seitz, Andreas Doberschiitz

Die Station G1/1 befindet sich im 3. Jahr des Bestehens; Schwerpunkt ist die
medizinisch-pflegerische Versorgung von forensisch untergebrachten, alten,
gebrechlichen, kranken Menschen, die nicht in der Lage sind, selbstiandig
ihren Alltag mit Pflegebediirftigkeit zu leben.

Pflege in der forensischen Pflege, bedeutet fiir uns die Balance zwischen der
individuellen Person des Patienten, seiner somatischen Erkrankung und
seinem Delikt herzustellen.

Im Workshop soll diese spezielle Herausforderung anhand der Praxis darge-
stellt werden und gemeinsam durch Fallbeispiele / Erfahrungsaustausch
verdeutlicht werden. In den einzelnen Behandlungsphasen passiert es hau-
fig, dass ,, nur der somatisch kranke Mensch zahlt“ und alles andere nicht
mehr im Blick ist. Die Balance gibt nach, da aber die im MaRregelvollzug
untergebrachten Patienten jedoch standig ein Gefahrenpotential besitzen
kommt der ,, Zentrierung” besondere Bedeutung zu.
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63. Evidenzbasierte Pflegeinterventionen fiir Menschen
mit schwerer Depression und Angst- Empfehlungen fiir
die Praxis.

Ingela Skdérsdter

Haben Sie vielen Dank dafiir mir die Gelegenheit zu geben, Sie heute zu
treffen und zu lhnen zu sprechen. Ich fiihle mich sehr geehrt.

Im ersten Teil meines Vortrags werde ich Gber meine Forschung sprechen.
Sie fokussiert auf: 1. die Konsequenzen aus dem Leben mit einer schweren
Depression und 2. dem Streben nach Genesung/Recovery (widergespiegelt
in der Transitionstheorie von Meleis). Es sind Ergebnisse meiner eigenen
Forschungen, die sich (iber eine Spanne von mehr als 10 Jahren erstrecken.

Der zweite Teil des Vortrags wird sich auf evidenzbasierte Pflegeinterventio-
nen bezogen auf schwere Depressionen und Angstsyndrome konzentrieren.
Ich war an der Erstellung einer systematischen Ubersicht beteiligt, die von
einer Kommission der nationalen Kammer fiir Gesundheit und Wohlfahrt in
Schweden durchgefiihrte wurde. Aus den Ergebnissen dieser systemati-
schen Ubersicht kann ich Interventionen vorstellen, die anscheinend effizi-
ent zur Reduktion depressiver Symptome beitragen.

Der letzte Teil meines Vortrags beinhaltet einige Gedanken Uber die Konzep-
te von Evidenz und dariiber wie Pflegende sich mit diesen befassen kénnen.
Affektive Storungen, wie schwere Depression und bipolare Stérungen haben
einen deutlichen Einfluss auf das mentale und physische Wohlbefinden und
auf die Lebensqualitat der daran Leidenden.

Depressionen beeinflussen die Art wie Menschen funktionieren ebenso wie
ihre Erfahrungen und ihr kognitives und emotionales Verstandnis ihrer Welt.
Diese verdnderte Art des Erfahrens, Verstehens und In-der-Welt-Seins be-
einflusst nicht nur die Menschen, welche unter einer Depression leiden,
sondern auch ihre Angehdrigen z.B. Partner, Kinder und nahe Freunde.
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Die bipolare Stérung bildet einen Pol des Spektrums affektiver Stérungen zu
denen die bipolaren Stérungen 1 und 2, die Zyklothymie (die zwischen ho-
hen und tiefen Stimmungen oszilliert) sowie die schwere Depression geho6-
ren. Die bipolare Storung 1 wird auch als klassische manische Depression
bezeichnet, die durch unterscheidbare Episoden von schwerer Depression in
lebhaftem Kontrast mit manischen Episoden charakterisiert wird und zu
ernsthaften Funktionseinschrankungen fiihrt. Im Vergleich dazu, ist die bipo-
lare Stérung 2 eine mildere Stérung, die aus depressiven Phasen, die sich
mit hypomanischen Perioden abwechseln, besteht. Hypomania kann als eine
weniger ernste Form der Manie verstanden werden, die keine psychoti-
schen Symptome beinhaltet und nicht zu schweren Einschrankungen sozia-
ler oder beruflicher Funktionen fiihrt. Obwohl beide Formen miteinander
verflochten sind, wird sich dieser Vortrag Uberwiegend of die unipolare
Depression konzentrieren.

Meine Forschung fokussiert hauptsachlich auf Menschen, die mit einer
schweren Depression leben und auf die Konsequenzen dieser Erkrankung.
Und, da ich eine psychiatrische Krankenschwester bin, bemihe ich mich
dabei um eine ganzheitliche Perspektive. So wollen tbrigens auch die Pati-
entinnen und Patienten und deren Familien sowohl von den Gesundheits-
diensten als auch von der Gesellschaft gesehen werden.

Einige epidemiologische Daten. Die WHO geht davon aus, dass die schwere
Depression weltweit zu den haufigsten Erkrankungen gehort, die anndhernd
12% aller Erkrankungen ausmacht [1]. 50 % der Frauen und ein Viertel der
Manner bekommen im Verlauf ihres Lebens eine behandlungsbediirftige
Depression. Alleine die unipolare Depression wird bis zum Jahr 2020 der
zweithaufigste Grund fur erkrankungsbezogene Belastung unter allen Er-
krankungen sein. Nur ein Drittel aller Menschen, die wegen einer Depressi-
on Hilfe aufsuchen, werden korrekt diagnostiziert und erhalten angemesse-
ne Behandlung [2, 3]. Obwohl Depressionen effektiv behandelt werden
konnen, verstecken potentielle Nutzer ihre Symptome und sind zuriickhal-
tend beim Aufsuchen von Behandlung. Selbst wenn Menschen akzeptieren,
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dass Depressionen das Problem sein kénnten, wird die Suche nach Unter-
stitzung aufgegeben wegen der Unklarheiten im psychiatrischen Gesund-
heitswesen. Potentielle Nutzer sind sich nicht dariiber im Klaren welche Art
von Hilfe sie bendétigen, sie wissen nicht welche Hilfe sie brauchen, sie wis-
sen nicht wo Hilfen zur Verfiigung stehen und sie sind sich unsicher, ob es
niitzt, Hilfe aufzusuchen. Die Griinde dafiir liegen in den Symptomen der
Erkrankung selbst. Geflihle von Wertlosigkeit, exzessive Schuldgefiihle und
ein Mangel an Motivation halten die Menschen davon ab Hilfe aufzusuchen.

Von denjenigen, die, zu irgendeinem gegebenen Jahr, an einer Depression
leiden, machen Frauen zwischen dem 18. und dem 45. Lebensjahr die groR-
te Gruppe aus. Alleinerziehende Mitter sehen sich, verglichen mit verheira-
teten Miittern, einem doppelt so groBen Risiko ausgesetzt an einer Depres-
sion zu erkranken [4]. Diesen Risikofaktor miissen wir uns vergegenwarti-
gen, weil die schwere Depression, speziell bei Frauen, im Allgemeinen in
einem Lebensalter auftritt, in denen Familien gegriindet werden [5].

Depressiv erkrankte Menschen, die Eltern sind, haben spezielle Dilemmata.
Wir erforschten die Wahrnehmungen der Eltern, die zum ersten Mal an
einer schweren Depression erkrankten, bezogen auf die soziale Unterstit-
zung fir sich selbst und fir ihre Kinder. Eltern mit Kindern unter 19 Jahren
wurden bei der Aufnahme auf eine Station und ein Jahr spater interviewt.
Zusatzlich wurden die Schwere der Depression und ihr funktionaler Status
gemessen. Die Ergebnisse zeigten, dass, obwohl die Eltern ihre psychische
Gesundheit und funktionelle Kapazitat bis zu einem gewissen Grad zurlick
erlangten, sie trotzdem in einer verletzbaren Position verblieben, was die
Spannung in der ganzen Familie verstarkte. Sowohl die soziale Unterstiit-
zung fir die Eltern als auch diejenige fiir die Kinder war gering und kam
grofitenteils von aulRerhalb der Familie [6].

Die Eltern waren auch besorgt um ihre Kinder und zwar sowohl aufgrund
von Problemen in Zusammenhang mit der depressiven Episode als auch
aufgrund normaler Rebellion im Teenager Alter.
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Wichtige Fragen betrafen praktische Probleme z.B. ob jemand da sein wiir-
de, der sich um die Kinder kiimmern kénnte, wenn der Elternteil dazu nicht
in der Lage wére. Auch gab es Sorgen wie sich die verdnderte Familiensitua-
tion auf die Entwicklung der Kinder auswirken wiirde oder ob Depressionen
auch vererbbar sind. Dies zeigt sowohl den Forschungsbedarf in Bezug auf
die Bedeutung sozialer Unterstiitzung flir die gesamte Familie, wenn einer
von ihnen an einer Depression erkrankt als auch den Bedarf daran multiple
Aspekte sozialer Unterstlitzung zu erfassen, so dass die Pflege- und Behand-
lungsplanung alle relevanten Bereiche abdecken kann.

Wir begleiteten Menschen mit einer ersten Episode einer depressiven Er-
krankung Uber einen Zeitraum von vier Jahren [7]. Multiple Funktionsberei-
che ebenso wie die Lebensqualitdt waren bei den Patienten zum ersten
Erhebungszeitpunkt stark betroffen. Das Funktionsniveau und die Lebens-
qualitdt verbesserten sich erheblich (iber die Studienperiode, allerdings
nicht gleichzeitig mit der Abnahme der Schwere der Depression. Die Ergeb-
nisse legten nahe, dass viele Alltagsaktivitdten betroffen waren. Dies flihrte
dazu, dass die Patienten sich sehr anstrengen mussten, um ihre veranderten
Rollen und die neu an sie gerichteten Erwartungen, sowohl ihre eigenen wie
diejenigen ihrer Umgebung, zu bewaltigen.

Psychosoziale Funktionen sind ein bedeutsames Ergebniskriterium bezogen
auf schwere Depressionen. Die Ergebnisse zeigen, dass sich diese Funktio-
nen unabhdngig von den depressiven Symptomen verbesserten. Und dies
wiederum unterstreicht die Bedeutung separater Evaluationen, die von
psychiatrisch Pflegenden initiiert und durchgefiihrt werden, um festzulegen,
ob Patienten tatsachlich einen guten Gesundheitszustand erreicht haben.
Beispielsweise haben psychiatrisch Pflegende wahrend der Genesungsphase
eine gute Moglichkeit die Familie der Patienten und ihr soziales Netzwerk
einzubeziehen. Psychische Erkrankung tritt in einem sozialen Kontext auf
und der Lebensstil der Patienten, ihre Freundschaften und Arbeitsmuster
konnen Einfluss auf die Behandlung und auf den Verlauf der Erkrankung
nehmen.
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Da frithere Ergebnisse gezeigt hatten, dass es einen Unterschied zwischen
Mannern und Frauen bezogen auf die soziale Unterstiitzung gab, Frauen
erlebten eine unzureichende Unterstiitzung wahrend die Manner die beno-
tigte Unterstlitzung von ihren Partnerinnen bekamen, wollte ich gerne eine
qualitative Untersuchung durchfiihren. Damit wollte ich mein Wissen um die
Erfahrungen der Patienten beziglich ihrer Genesungsprozesse erweitern.
Das Sample bestand aus zwolf Mannern und dreizehn Frauen, die sich alle
von einer schweren Depression erholten. Die Informanten waren als depres-
sive erkrankt diagnostiziert und stationar behandelt worden [8, 9].

Die Interviews wurden durch einige offen formulierte Fragen geleitet und
zur Analyse wurde die Phdanomenographie aus einer salutogenetischen Per-
spektive genutzt. Diese Studien beschrieben die Genesungsprozesse der
Manner und Frauen in einigen Entwicklungsphasen, die als notwendiger Teil
ihres Strebens nach Gesundheit erschienen.

Die Kategorie ‘sich selbst heilen’ beschreibt welchen Raum die Frauen fir
ihren Genesungsprozess bendtigten, um das zu erhalten, was sie sich vorher
selbst versagt hatten. Sie machten sich selbst und ihre Bedrfnisse sichtbar,
dies starkte ihre Eigenstandigkeit.

In der Kategorie ‘Handhaben’ nahmen die Frauen wahr, dass es ihnen bei
ihrer Gesundung helfen wiirde eigene Strategien zu haben und wahrend der
Transition neue Ressourcen in sich selbst zu finden. Diese auf die Transition
gerichtete Bewegung, gab ihnen die Kraft ihre innere Starke zu nutzen, um
neue Entscheidungen zu treffen, was wiederum ihre Eigenstdndigkeit ver-
groferte.

Wie elementar wichtig die Begegnung mit anderen Menschen war, ist in der
Kategorie ‘soziale Unterstiitzung bekommen’ beschrieben. Jemanden Ver-
trauenswiirdigen zu haben mit dem sie Gber ihre Gefiihle sprechen konnten,
wurde als Unterstiitzung wahrgenommen und als Hilfe dabei sich selber
besser zu verstehen. Durch diese Unterstiitzung erlebten die Frauen eine
Entlastung und sie trug auch dazu bei das Wissen Uber die Erkrankung und
den Umgang damit zu verbessern. Die Kategorie ‘Sinn finden’ beschreibt wie
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die Frauen in die Lage versetzt wurden ihre Erfahrung des deprimiert- seins
in eine erweiterte Perspektive zu integrieren, was in mehr Sinnzuschreibung
flr das zukiinftige Leben resultierte. Dies fiihrte zu persénlichem Wachstum,
was ihnen ebenso ermoglichte der Zukunft mit Vertrauen entgegen zu se-
hen wie Uber Strategien zu verfiigen ihre Ressourcen zukiinftig bestmoglich
Zu nutzen [8].

Vier beschreibende Kategorien wurden aus den Interviews mit den Madnnern
entwickelt. Die Kategorie ‘entlastet sein’ beschreibt wie die Madnner einen
Punkt erreichten, an dem sie nicht langer selbst in der Lage waren ihr Leben
zu handhaben und Entlastung bendtigten. Sie erlebten ein Gefiihl des Be-
freit- Seins und der Sicherheit als sie im Krankenhaus aufgenommen wur-
den, wo sie ausruhen konnten und Hilfe bekamen. Die Madnner brauchten
aktive Unterstlitzung von anderen Menschen, von ihren Familien und von
professionellen Gesundheitsdienstleistern, um die Starke zu entwickeln,
ihren passiven Zustand zu lberwinden. ,Die eigene Gesundheit wieder her-
stellen’ beschreibt wie die Manner ihre Leben neu einschéatzten, dadurch
neue Einsichten gewannen und wie dies zu Veranderungen in ihrem Lebens-
stil fihrte, manchmal durch ihre eigenes Bemiihen und manchmal dank der
Unterstiitzung von anderen. Die Kategorie ‘sich eingebunden fiihlen’ be-
schreibt welchen Wert sich die Manner selbst in Bezug auf ihr berufliches
Leben beimaRen. Seinen vollen Beitrag zu leisten und Verantwortung zu
ibernehmen, bedeutet in die Gesellschaft eingebunden zu sein und ein
Gefiihl der Adaquanz. In ihren Begegnungen mit professionellen Gesund-
heitsdienstleistern schatzten die Manner Ubereinstimmende Beziehungen.
Dies hatte einen positiven Einfluss auf das Vertrauen in die Behandlung und
Pflege, die sie erhielten. Die Kategorie ‘Sinnfinden’ beschreibt wie die Man-
ner versuchten einen Sinn in ihrem Leben zu finden und das jetzige Leben zu
akzeptieren. Sie versuchten auch ihre fritheren Lebensereignisse aus einer
neuen Perspektive anzuschauen und mogliche Einschrdankungen ihrer zu-
kiinftigen Plane zu reflektieren [9].
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Die Phasen traten sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen auf
einer externen und einer internen Ebene auf. Auf der externen Ebene ver-
anderten die Informanten ihre Alltagsroutinen, um den Stress, dem sie aus-
gesetzt waren, zu reduzieren. Auf der internen Ebene beschrieben sie ver-
anderte Wertvorstellungen und dass die existentiellen Dinge wichtiger ge-
worden waren. Die Erfahrung an einer schweren Depression zu leiden und
von ihr zu genesen wurde als fortwahrender Prozess empfunden. Die Infor-
manten berichteten auf eine dialektische Art, wie sie und ihre Leben sich
verandert hatten. Wahrend wir versuchten diesen Prozess zu verstehen und
zu beschreiben, bildete sich das Konzept der Transition heraus.

Manner und Frauen mit einer schweren Depression mussten einen Prozess
durchlaufen, um sowohl ein kognitives als auch ein emotionales Verstandnis
dafiir zu entwickeln, wie sie ihr Leben erfolgreich bewaltigen kdnnten. Die-
ser Prozess flihrte zu einer inneren Neubewertung, die ihre Vorstellung von
sich selbst und von den Menschen in ihrer Umgebung verdanderte. Er fihrte
auch zu einer gesundheitsbewussteren Nutzung ihrer inneren Ressourcen.
Dieser Entwicklungs- oder Wachstumsprozess leitete die personliche Veran-
derung und Familie wie Freunde waren wichtig und bedeutsam fiir die Rein-
tegration in die soziale Umgebung.

Wie auch immer, eine von den interviewten Frauen erzahlte mir aus ihrem
Leben. Sie fiihlte sich wie festgeklemmt und kam mit ihrem Leben nicht
voran. Sie sagte: Es muss eine Verdnderung her, aber ich weif8 nicht wie ich
es tun soll... Ich konnte ihre Worte nicht vergessen und begann Uber unser
eigenes Wissen nachzudenken und dariber welche Art von Unterstitzung
Menschen brauchten und dariber was mit den Menschen ist, die nicht ge-
nug eigene Ressourcen hatten oder diese nicht gut nutzen konnten. lhre
Worte brachten mich dazu nachzuschauen, ob ich in der Theorie ein Muster
wiirde finden kénnen, das sich nutzen lieRe, um diesen Prozess zu verste-
hen.

Das endete mit einem Artikel, der 2006 publiziert wurde. Es handelt sich um
eine Sekundéranalyse der friiheren Interviews, die den Prozess, den depres-
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siv erkrankte Menschen bis zur Gesundung durchlaufen, erhellt. Ich werde
lhnen nun einige Slides zeigen, die demonstrieren, wie ich (iber den Ge-
brauch empirischer Daten von Patienten im Spiegel einer Pflegetheorie
denke und wie diese klinische Implikationen fiir die Pflege ansprechen.

63.1. Transition

Meleis zufolge kann ‘Transition’, eine Theorie mittlerer Reichweite, als eine
Passage oder eine Bewegung von einer Lebensphase, einer Verfassung oder
einem Status zu einem anderen verstanden werden. Der Prozess und die
Erfahrung des Durchlebens einer Transition kdnnen zu einer veranderten
Wahrnehmung von Gesundheit, zu neuem Sinn und zu dem Gefihl die Kon-
trolle iber das eigene Leben zu haben, fihren. Transitionen fiihren einer-
seits zu und sind gleichzeitig auch das Ergebnis von Verdanderungen in Le-
ben, Gesundheit, Beziehungen und Umgebung und beziehen sich sowohl auf
den Prozess als auch auf das Ergebnis von komplexen Interaktionen zwi-
schen Person und Umgebung. Der konzeptuelle Rahmen fiir Transition,
entwickelt von Meleis und Kollegen, setzt sich zusammen aus dem Wesen
der Transition, ihren Bedingungen, Reaktionsmustern und pflegerischer
Therapeutik. Obwohl auf die pflegerische Therapeutik nicht Bezug genom-
men wird, haben wir in unserer Studie auch pflegerische Interventionen
untersucht. Ich werde Ilhnen jetzt einige pflegerische Interventio-
nen/Therapeutik zeigen, die durch die Daten, welche bei den Ménnern und
Frauen erhobenen wurden, unterstiitzt werden [10].

Die Erfahrung einer schweren Depression war fiir die Informanten ein Aus-
I6ser dafiir ihre Umstdande und ihren Lebensstil zu verandern und auch fir
ihr darauf folgendes Streben nach Genesung und Gesundheit. Die Zusam-
menhdnge multipler Transitionen waren in alle Erzahlungen der Manner und
Frauen verwoben. Transitionen wie das Griinden einer Familie oder das
Beenden eines Arbeitslebens waren ziemlich verbreitet. Zu den Bestandtei-
len der Transition gehdren Bewusstsein, Verbindlichkeit, Verdnderung und
Unterschied, Zeitspanne sowie kritische Punkte und Ereignisse. Wir werden
uns ein wenig auf ‘Veranderung und Unterschiede’ fokussieren.
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,Veranderung und Unterschiede’ sind wichtige Bestandteile einer Transition,
sie sind nicht synonym oder austauschbar. Verdnderungen kénnen in Zu-
sammenhang mit kritischen Ereignissen oder Unterbrechungen von Routi-
nen, Beziehungen und Wahrnehmungen stehen. Unterschiede kdnnen mit
dem Gefihl selbst als merkwiirdiger Mensch wahrgenommen zu werden,
oder einen, von dem anderer Menschen, verschiedenen Blick auf die Welt
und andere Menschen zu haben, verbunden sein. Die Daten zeigten, dass es
bei der Genesung von einer Depression darum geht Veranderungen in sei-
nem Leben und in sich selbst als Person vorzunehmen. Die Informanten
milderten stressige Situation ab, sie minimierten Stressoren, um das Risiko
einen Fehler zu machen zu reduzieren. Sie wurden selbstsicherer beim Tref-
fen von Entscheidungen und begannen sowohl sich selbst als auch anderen
Grenzen zu setzen; das hatten sie davor nicht getan. Die Manner verander-
ten ihre Arbeitsumgebung, was sie in die Lage versetzte einige Anforderun-
gen zu verringern. Diese Verdnderungen wurden von ihren Familien und
Freunden unterstiitzt. Die weiblichen Informantinnen begannen Personen in
ihrem sozialen Netzwerk Grenzen zu setzen, weil sie den Eindruck hatten,
dass bestimmte Menschen zu viel von ihnen verlangten. Das war schwierig
umzusetzen, da sie diesbeziiglich keine Unterstitzung bekamen. Familien-
mitglieder betrachteten es als lastig, dass die Frauen die Dinge nicht mehr
so wie friher tun wollten.

Einige Informanten erlebten eine Verdanderung in ihrer elterlichen Rolle
aufgrund der Erkrankung. Die mannlichen Informanten duferten Unsicher-
heit und waren in Sorge, dass sie ihre Vaterrolle verlieren kénnten. Die
weiblichen Informanten mihten sich ab, um ihre Mutterrolle aufrecht zu
erhalten, auBerten aber keine Sorge diese zu verlieren. Die elterliche Rolle
war ein wichtiger Ansporn fir die Genesung und es ist ausgesprochen wich-
tig, dass Pflegende die Familienmitglieder, und nicht zuletzt die Kinder, da-
riber informieren wie sie mit der Erkrankung umgehen kénnen und sie in
die Planung von Pflege und Behandlung einbeziehen. Die elterliche Rolle
kann unterstiitzt werden durch Information, durch Diskussionen tUber Prob-
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leme, Symptome, Risikofaktoren, Behandlungsmoglichkeiten und durch das
Aufzeigen von Unterstitzungsmoglichkeiten.

Flir uns Menschen ist die Moglichkeit Gesundheit und Krankheit einen Sinn
verleihen zu kénnen von essentieller Bedeutung. Die Informanten bemihten
sich zu erkennen wie das Leiden, das sie ertragen hatten, ihrem jetzigen
Leben Sinn geben kdnnte. Einige von ihnen duRerten, dass ihre Kinder das
Leben lebenswert machten. Andere Personen verlieBen sich auf Gott oder
fanden Trost in der Natur. Obwohl sie gelitten hatten, gab ihnen die depres-
sive Episode eine neue Tiefe und brachte sie dazu das Leben wert zu schat-
zen.

Mit einem mitfihlenden Gesprdach kdonnen die Pflegenden die Erkrankten
anregen ihre existentiellen Gedanken und Bedirfnisse auszudriicken. Erfor-
derlich dafiir sind eine Vorbereitung auf und Wissen lber das, was wahrend
einer Transition zu erwarten ist, und welche Strategien bei der Handhabung
hilfreich sein kdnnen, da eine mangelnde Vorbereitung ein Hemmnis sein
kann. Das Gesundheitssystem ist nur selten die erste Anlaufstelle an die sich
jemand um Hilfe wendet. Das nahestehende soziale Netzwerk der Patienten
zu beteiligen und zu unterstitzen ist Teil des Genesungsprozesses. Familien,
die mit einem depressiv erkrankten Familienmitglied leben machen auch
psychosoziale Prozesse durch und miissen schiitzende und Grenzen setzen-
de Strategien entwickeln. Edukation und Unterstiitzung senkte den negati-
ven Einfluss der Depression auf die Familienmitglieder und versetzte sie in
die Lage zu interagieren. Vor allem die weiblichen Informantinnen sprachen
Uber ihre Kontakte mit anderen Menschen, denen sie vertrauten, wie etwa
professionelle Gesundheitsdienstleister und Laien. Schmerzliche Erfahrun-
gen zu verbalisieren, grenzen ansonsten diffus bleibende Erlebnisse ein,
oder gibt ihnen eine Gestalt. Dies hat einige positive Effekte auf die betrof-
fenen Individuen wie etwa die Gelegenheit zu haben Gefilihle auszudriicken
und die Linderung von Leid.

In einer kontinuierlichen Beziehung kénnen Pflegende die leidvollen Erfah-
rungen der Patienten teilen und diese auch eingrenzen im Sinne des Haltge-
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bens. Die Fahigkeit Halt zu geben, fordert die Kapazitat der Pflegenden die
andere Person so wahrzunehmen wie sie tatsachlich ist und das ist von ent-
scheidender Bedeutung.

Fiir einige Informanten waren die vielfaltigen Einflisse der globalisierten
Welt aufreibend. Andere waren durch die vielen zur Verfliigung stehenden
WahImoglichkeiten gestresst. Pflegende kdnnen diesen Menschen dabei
helfen die negativen Konsequenzen der Globalisierung zu diskutieren und
herauszufinden welche Grenzen sie setzen kénnen, um den durch diese
Umgebung entstehenden Stresslevel zu reduzieren. Fir diese Menschen
kann es von maRgeblicher Bedeutung sein diese Unterstiitzung ihres neuen
Lebensstils zu erfahren.

Vertrauen nimmt im Verlauf des Transitionsprozesses stufenweise zu. Die
befragten Personen hatten unterschiedliche Ansichten beziglich der Zu-
kunft. Einige von ihnen versuchten ganz in der Gegenwart zu leben und sich
auf den aktuellen Tag zu konzentrieren, wahrend andere zuversichtlich wa-
ren, dass sie ihre eigenen Zukunft gestalten konnten. Pflegende kdénnen
Patienten, die es schwierig finden der Zukunft zuversichtlich entgegen zu
sehen und sich nicht darauf verstehen das Leben Tag fiir Tag anzugehen,
unterstitzen. Vor allem weil Letzteres ein starker Indikator fiir ein Hemmnis
sein kann, das Beteiligung und Verbindlichkeit im Transitionsprozess verhin-
dert. Um den Patienten zu ermdéglichen mit Einschrankungen oder mit ei-
nem Mangel an Ressourcen im Gesundheitswesen zu leben und trotzdem
Vertrauen in die der Behandlung und Genesung innewohnenden Prozesse zu
entwickeln, sollten die Pflegenden mit ihnen (ber ihre je eigenen Kapazita-
ten und die Art der fir den Genesungsprozess bendétigten Unterstitzung
sprechen. Dabei sollten die individuellen Bediirfnisse und nicht der Mangel
an Ressourcen des Gesundheitswesens den Ausgangspunkt bilden. Ein wich-
tiges Ziel aller Transitionen ist die Fahigkeit den Prozess zu handhaben. Die-
jenigen der befragten Personen, die ihre Gesundheit wieder gewonnen
hatten, bewerteten ihr Leben neu und verfligten tGber die bendtigten Fertig-
keiten, um den Transitionsprozess zu handhaben. Im dem Bemiihen mit
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stressenden Umstdanden umzugehen, gewdhnten sie sich eine andere Form
der Einschatzung an und, basierend auf dieser neuen Art sich selbst und
andere zu sehen, definierten ihre Ziele neu. Sie waren zunehmend besser in
der Lage sich selbst als ganze Personen wahrzunehmen mit allen Unstim-
migkeiten, Starken, und Schwachen und auch besser fiir sich selbst zu sor-
gen ohne sich daflir entschuldigen zu missen. Die Genesung von der De-
pression war ein Wachstumserlebnis, da die Betroffenen Fertigkeiten und
Wissen entwickelten {iber die sie zuvor nicht verfiigten. Um die Fahigkeiten
der Patienten voll auszuschépfen, konnen Pflegende deren Entscheidungen
bestadtigen und unterstiitzen. Als die Befragten an diesem Punkt des Transi-
tionsprozesses angekommen waren, zeigten sie groRere Stabilitat, ihre Ent-
scheidungen basierten auf einer inneren Gewissheit und sie waren nahe am
Ende der Transition.

Die Gesundheitsversorgung durchlebt eine Umwalzung: Und zwar von der
Behandlung von Erkrankungen, hin zur Férderung von Gesundheit und zur
Sekundarpravention. Die neue Gewichtung bei der Versorgung von Mannern
und Frauen mit psychischen Erkrankungen besteht darin ihre Fahigkeit, sich
aktiv an der eigenen Versorgung zu beteiligen, zu entwickeln. Die Planung
der Transition ist ein gangbarer Weg um dieses Ziel zu erreichen. Sie zielt
darauf ab Individuen bei der Erlangung einer guten Lebensqualitat zu unter-
stitzen und hélt dazu eine angemessen Versorgung und Gesundheitsforde-
rung bereit.

Es geht nicht nur darum auf das alte Gleis zuriick zu finden oder ein neues
Gleis zu finden, sondern darum die individuelle Fahigkeit schwierige Situati-
onen bewaltigen zu kénnen zu verbessern und den Betroffenen beizubrin-
gen Probleme im taglichen Leben zu 16sen.

Dies ist eine enorme Herausforderung fiir Pflegende, da sie den Nutzen der
Friiherkennung und frithen Intervention als ein Mittel zur Unterstiitzung von
Individuen und Familien in der Pravention und der Handhabung depressiver
Erkrankungen erkennen miissen.
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Heutzutage ist es von extremer Relevanz zu ermitteln was Menschen gesund
erhalt, wie sie ihre subjektive Gesundheit zuriick gewinnen kénnen und
diese Fertigkeiten zu verbessern. Eine Person dabei zu unterstiitzen und
anzuleiten, indem Strategien vermittelt werden wie Behinderungen, Leid
und Verlust in Zusammenhang mit depressiven Erkrankungen bewiltigt
werden kénnen, ist eine zentrale Aufgabe psychiatrischer Pflege.

63.2. Evidenz basierte Pflege

Und da wir gerade dariber sprechen wie Pflegende Menschen mit schweren
depressiven Erkrankungen unterstiitzen konnen...welche Evidenz gibt es fur
pflegerische Interventionen? Nur wenige Erkrankungen sind so weit verbrei-
tet wie affektive Stérungen und Angstsyndrome. Diese weit verbreitete
Pravalenz ist allerdings nicht mit einer klaren Definition oder einer Standar-
disierung der Depressionsbehandlung verbunden. Folgerichtig verursachen
diese Symptome ein hohes Aufkommen von Arbeitsausfalltagen und ich
kann sagen, dass dies vor allem fiir Schweden gilt. Deswegen brauchen wir
Leitlinien, um sowohl den Klinikern in der Primar- als auch denen in der
Krankenhausversorgung, evidenzbasierte Interventionen zu geben, die die
Gesundheitsversorgung unterstitzen konnen. Es gibt auch andere Leitlinien
wie die NICE Guidelines im Vereinten Konigreich (www.nice.org.uk) und aus
vielen anderen Landern, die sich alle dhneln. Diese Leitlinien decken medizi-
nische, pflegerische, physiotherapeutische und beschéaftigungstherapeuti-
schen Interventionen ab, aber ich werde nun auf die pflegerischen Interven-
tionen fokussieren.

Kurz zur Methode. Die durchgeflihrte Methode setzte am Einschatzungs-
problem an; zunachst waren Einschlusskriterien fir Studien festzulegen,
dann wurde ein Plan fur die Literatursuche formuliert, die Literatursuche
durchgefiihrt und die entsprechende Literatur bereitgestellt. Im nachsten
Schritt wurde die Evidenz der Studien interpretiert und in Empfehlungen,
die auf der Qualitdt der gefundenen Evidenz basieren, integriert.

Wir flihrten systematische Datenbanksuchen in MedLine, CINAHL, PsycINFO,
Cochrane Library, Embase, DARE und HTA durch. Die identifizierte und po-
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tentiell relevante Literatur wurde in der multidisziplindren wissenschaftli-
chen Gruppe, in der ich fiir die pflegerische Perspektive verantwortlich war,
diskutiert. Wir hatten auch eine Konsensus-Konferenz (Pflegende, Physio-
therapeuten, Beschaftigungstherapeuten, Sozialarbeiter) mit der wir einen
Tag zubrachten und, durch eine systematische Uberpriifung der Praxis,
sechs Interventionen auswahlten, von denen wir aufgrund unserer eigenen
Erfahrungen sagen konnten, dass sie einen guten Effekt hatten.

Zum Einschluss geeignete Studien sollten jedweden Effekt auf die Sympto-
me der Patienten, die Funktionen und die Lebensqualitat evaluieren. Die
Studien sollten ebenfalls Aspekte von Kosten/oder Kostenanalysen sowie
mit dem Thema verbundene ethische Aspekte berlcksichtigen. Es wurden
nur Studien mit einem der nachfolgend genannten Designs eingeschlossen:
Meta- Analysen und Ubersichten, die auf randomisierten Kontrollstudien
(RCT), nicht - randomisierten Kontrollstudien und auf kontrollierten klini-
schen Studien basierten. Eingeschlossen wurden Studien in allen Populatio-
nen und nur Studien in denen professionelle Heilberufler die Anbieter wa-
ren.

Die Instrumente wurden weiter modifiziert, um die methodologische Quali-
tat, basierend auf nachfolgenden Informationen, einzuschéatzen: klar defi-
nierte Ein- und Ausschlusskriterien, einwandfreie Verblindung, Vergleich-
barkeit der Behandlungsprogramme, Vergleichbarkeit der Baseline Charak-
teristika, klar definierte und valide Zielkriterien (outcome measures).

Zur Darstellung der Qualitdt der Studien wurde eine Vier-Punkt-Skala ge-
nutzt, die folgende Items umfasste: Hohe (), mittlere (Il), niedere (lll), oder
unzureichende (IV) Qualitat. Die mittlere Qualitadt (lI) wurde angenommen,
wenn Studien den Kriterien fiir hohe (l) oder niedere (l1l) Qualitat nicht voll-
standig entsprachen. Die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien wurden
dann exzerpiert und zu einem narrativen Text synthetisiert.

Aus diesen werde ich nun die Ergebnisse der Ubersicht, ausgenommen die
Ergebnisse der Interventionen an Kindern und Jugendlichen, darstellen.
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Diese Gebiete sind so groff und komplex, dass ich ihnen jetzt (mit dieser
Zeitvorgabe) nicht gerecht werden kénnte.

Ich werde mich wiederum nur auf die Darstellung der pflegerischen Inter-
ventionen konzentrieren. Wenn Sie die BedUrfnisse der Patienten aus einer
holistischen Perspektive betrachten (und ich nehme an, das tun Sie), dann
gdbe es viele Interventionen, die ihre Wurzeln in medizinischen oder ande-
ren professionellen Kompetenzen haben und die ebenfalls wichtig zu be-
ricksichtigen waren.

Die generelle Schlussfolgerung aus dieser Ubersicht war, dass eine effizien-
tere und mehr personenzentrierte Pflege und Behandlung dieser Patienten
in der Primarversorgung die wichtigste Intervention ware und beste Resulta-
te fir die Patienten erzielen wirde. Zusatzlich gdbe es mehr Psychothera-
pieformen unter denen die Patienten wahlen kénnten, da insbesondere die
kognitive Therapie, sowohl im direkten Kontakt als auch Internetbasiert eine
starke Evidenz fiir die Reduktion depressiver Symptome aufweist.

Fiir erwachsene Personen, mit schweren Depressionen, gibt es lberzeu-
gendes Wissen, dass die Form der Organisation der Versorgung von grofRer
Wichtigkeit ist. Facettenreiche Interventionen wie Casemanagement, Bera-
tung, gemeinschaftliche Versorgung, abgestufte Betreuung sowie Organisa-
tionen, die das Wissen unterschiedlicher Teammitglieder nutzen und die
Bedirfnisse der Patienten im Fokus haben, sind erfolgreich und die Patien-
ten erhalten eine gute Pflege und Behandlung, die ihre Symptome reduziert
und ihre Lebensqualitat verbessert insbesondere im Bereich der priméaren
und gemeindenahen Versorgung [11-14]. Das bedeutet, dass das Personal in
der Gesundheitsversorgung als Team zusammen arbeiten sollte und dass
alles Wissen den gleichen Wert hat.

Texte basierte Behandlung, etwa dass Patienten Blicher und Broschiiren
lesen, oder in Internetbasierte Unterstiitzungsprogramme eingebunden
sind, hat eine gute Evidenz. Der Inhalt der Behandlung war meist auf die
Kognition ausgerichtet und viele Programme hatten eine Laufzeit von 6-10
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Wochen [15-17]. Wie ich vorhin schon erwdhnte, hat die kognitive Therapie
eine sehr gute Evidenz bei der Reduktion von Depression.

Flir Menschen mit einer milden oder moderaten Depression sind Bewe-
gungsibungen drei Mal/Woche ( mit einem Pulsschlag von mindestens 70)
ebenso gut wie kognitive Therapie oder antidepressive pharmakologische
Behandlung [18].

Patientenedukation zeigt ebenfalls gute Resultate, allerdings gibt es nur sehr
wenige Studien [14, 19-21].

Aktivitdt- und es scheint als sei jede Form der Aktivitdt gut — natirlich muss
sie dem Patienten Freude machen- wie auch immer, viele Menschen mit
einer schweren Depression leiden unter ihrer Schwache und brauchen Un-
terstlitzung um ihre Vitalitdt zu verbessern. Unterstlitzung der sozialen
Funktion im taglichen Leben kénnen systematische Gesprache liber Hygie-
ne, den Alltagsrhythmus, den Schlaf und Erndhrungsgewohnheiten sowie
Bewegungsiibungen sein. Diese Intervention kann von groRer Wichtigkeit
sein. Zum Beispiel konnen junge Menschen, die depressive werden, die Uhr
umdrehen und die ganze Nacht vor dem Computer verbringen und den
ganzen Tag schlafen, was ihre Familien sehr qualt und argerlich macht. Die
beiden letztgenannten Interventionen stammen aus der Konsensuskonfe-
renz und es gibt keine wissenschaftliche Begriindung dafir weder in einer
Ubersichtsarbeit noch in einer anderen Form.

Edukation von Patienten und auch ihrer Familien reduziert Symptome und
Krankenhaustage bei Patienten mit einer bipolaren Storung. Familieneduka-
tion, selbst wenn der Patient nicht beteiligt war, reduzierte Expressed Emo-
tion in der Familie und ist so von groRem Nutzen fiir die gesamte Familie
und ihre Funktion [22, 23]. Uber die bipolaren Stérungen wird mehr auf dem
Slide Gber lang dauernde Interventionen zu sehen sein.

Interventionen fir Erwachsene mit Angstsyndromen sind dhnlich wie Inter-
ventionen fiir Personen mit schweren Depressionen [24, 25]. Die facetten-
reichen Interventionen, einschlieflich der Beratung, haben einen guten
Effekt ebenso wie Bewegungsiibungen [18] und textbasierte Behandlung
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[26, 27] [28-30]. Entspannung hat nur bei Personen mit einem Paniksyn-
drom oder einer PTSD einen guten Effekt [31].

Und jetzt kommen wir zu den dlteren Menschen mit schwerer Depression.
Die facettenreichen Interventionen hatten einen guten Effekt [32-34] [11]
ebenso wie die textbasierte Behandlung [35] [16] und Bewegungsiibungen
[18, 36]. Reminiszenztherapie [16] und Problemlésungs-Therapie [16] zeig-
ten sehr gute Effekte in Bezug auf die Reduktion des Depressions-Scores
sowie auf die Verbesserung der Funktionstiichtigkeit und der Lebensquali-
tat. Die Reminiszenztherapie und die Problemlésungs-Therapie kdnnen als
kurze psychologische Behandlungen fiir emotionale Symptome speziell fir
Patienten in der Primarversorgung beschrieben werden. Psychiatrisch Pfle-
gende sind flir die Arbeit damit sehr geeignet; die Therapien basieren auf
Manualen und es ist einfach damit zu arbeiten.

Wie ich vorhin schon erwédhnte, treten schwere Depressionen oft zu dem
Zeitpunkt auf, der mit dem Griinden einer Familie zusammen fallt. Es ist
sehr wichtig, sowohl fur die Frauen als auch fir die Familien, dass die Frauen
die richtige Behandlung erhalten und sich erholen, wenn sie depressive
werden, sei es nun pra- oder post partum, denn dies ist auch wichtig fir
eine gute Bindung zwischen Mutter und Kind. Es gibt ziemlich gute Evidenz
dafiir, dass sowohl Beratung als auch psychosoziale Interventionen wie
Edukation und unterstiitzende Gruppen, effizient fiir die Reduktion der
Depression sind [37-40].

In lang andauernden affektiven Storungen ( zu denen sowohl die schwere
Depression als auch die bipolare Stérung und die Angststorungen gehoren)
kénnten wir auch auf die Effektivitat der facettenreichen Interventionen,
wie oben erwahnt, schlieBen [11, 41-43]. Hinzu kommen regelmaRige Tref-
fen mit einer Pflegenden [14, 42, 44-46] , kérperliche Untersuchung [47, 48]
und Unterstitzung der sozialen Funktionstiichtigkeit im taglichen Leben.

Es gab einige Interventionen Uber die das wissenschaftliche Wissen nicht
robust genug war, um irgendwelche Schlussfolgerungen daraus zu ziehen
und es wiare wunderbar wenn mehr Studien durchgefihrt wiirden. Zum
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Beispiel zu Akupunktur, Post- partum- Bewegungsiibungen, Selbsthilfegrup-
pen und Entspannung.

Die Studien zeigten uns auch einige andere Interventionen, die keinen Effekt
haben, aber in der Gesundheitsversorgung angewendet werden.
Screeningverfahren fiir unterschiedliche Arten von psychischen Stérungen
haben keinen anderen Effekt gezeigt als gewohnliches klinisches Urteil und
werden nicht empfohlen. Es treten so viele ,falsch positive’ Falle auf, dass
die Handhabung fiir die Organisationen des Gesundheitswesens ein Problem
darstellt. Es wird nicht empfohlen, dass das Gesundheitswesen hier Res-
sourcen einsetzt. Auch das Debriefing mit gesunden Menschen nach einer
Naturkatastrophe oder einem Missbrauch hat keinen Effekt in der Praventi-
on einer PTSD.

Es gibt einige grofRe Studien zu den Effekten der Lichttherapie und viele
Lichttherapie- Einheiten wurden geschlossen z.B. in Schweden wo die Licht-
therapie viel eingesetzt wurde. Wie auch immer, die Patientenorganisatio-
nen in Schweden sind aufgebracht, weil sich so viele Menschen durch diese
einfachen Mittel erholen konnten. Die Menschen in der Gesellschaft ver-
trauen nicht auf die Wissenschaft und reden mit den Politikern darlber,
dass diese Geld fiir die Interventionen reservieren sollten. Dies ist eins der
vielen Probleme in Zusammenhang mit der Konzeption von Evidenz, wenn
wir versuchen heraus zu finden auf welche Art wir die Patienten am besten
behandeln kdnnen. Es ist gut, dass wir es tun, aber es gibt auch viele Mog-
lichkeiten die Ergebnisse zu interpretieren so kann z.B. ungeniligende Evi-
denz missverstanden werden im Sinn von keiner Evidenz flr Effektivitat.

Eine Schlussfolgerung, die wir aus dieser Erfahrung ziehen kénnen ist, dass
Forscher die systematische Ubersichten oder Ubersichten anfertigen, die
dazu dienen sollen die klinische Praxis anzuleiten, auch die Verantwortung
dafiir haben, dass die Ergebnisse nicht falsch interpretiert werden. Dies ist
eine padagogische Verantwortung die Forscher gegentiber den professionel-
len klinischen Praktikern und den Politikern haben. Trotzdem kdénnte das
Unterlassen der Veréffentlichung von systematischen Ubersichten, aufgrund
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der Resultate die sie zeigen oder gerade nicht zeigen, auch als Publikations-
bias bezeichnet werden.

Speziell fur die Pflegewissenschaft sind die Probleme im Zusammenhang mit
einer ungeniligenden, kritischen Masse an Forschungsevidenz bedriickend.
Diese Probleme werden vermutlich noch fiir einige Zeit ungeldst bleiben, da
das Pflegeforschungsfundament verglichen mit dem medizinischen For-
schungsfundament nur ein Bruchteil ist. Darliber hinaus haben Pflegefor-
scher mehr andere Untersuchungen als Interventionsstudien durchgefiihrt,
was die Fahigkeit Best- Practice- Leitlinien zu entwickeln ebenfalls beein-
flusst. Da wir eine starke und klare Evidenz der Effektivitdt von Best-Practice
in der Pflege erwarten, missen die Trends in der Evidenz, die wir aktuell
finden kénnen, mit Respekt behandelt werden. Solche Trends kdnnen ver-
starkt werden, wenn sie um die klinische Erfahrung ergénzt werden, um die
Best- Practice anzuleiten. Pflegende kénnen ihr Handeln nicht aufschieben
bis wir eine groRere Menge an Forschungsevidenz haben. SchlieRlich ist es
sicherer klinische Entscheidungen auf der Grundlage ungeniigender als auf
gar keiner Evidenz zu fallen. Dies setzt aber voraus, dass eine systematische
Ubersicht Ubereinstimmung in den einzuschlieRenden Studien identifizieren
kann, dass die Studien valide und einwandfrei sind, und dass die Interventi-
on machbar ist und den Patienten keinen Schaden zufligen wird.

Noch einmal, wenn Forschende wirklich die klinische Praxis anleiten wollen,
dann miissen sie die Verantwortung annehmen und dirfen die Interpretati-
on ihrer Ergebnisse nicht dem Auge des Betrachters lberlassen. Heute mag
das Wort Evidenz noch falsch sein fur die Bezeichnung der absoluten Wahr-
heit. Wenn es so ist, dann konnen die Konsequenzen kontraproduktiv sein
flr die klinische Praxis und schlimmer noch, sie kénnen die Behandlung der
Patienten fehlleiten. Am Ende ist es fiir die Patienten von allergroRter Be-
deutung, dass die Forschenden gute Forschung machen, indem sie die sta-
tistische Power und die Qualitat der Zielkriterien sicherstellen und in allen
Belangen nach Excellenz streben.
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Jemanden zu unterstiitzen und anzuleiten in Bezug auf Strategien zur Bewal-
tigung von Behinderung, Leiden und Verlust, Dinge die eine depressive Epi-
sode mit sich bringt, ist eine zentrale Aufgabe fiir die psychiatrische Pflege.
Das Gesundheitswesen ist selten die erste Anlaufstelle fiir einen Hilfesu-
chenden Menschen. Die Familie und nahe Freunde hingegen werden zu
Beginn oft um Hilfe und Unterstiitzung gebeten. Nur wenn diese Hilfequelle
nicht zur Verfligung steht, unterbrochen oder ausgetrocknet ist, betreten
professionelle Gesundheitsdienstleister die Szene. Und dann miissen wir,
die wir im Gesundheitswesen arbeiten, die bendtigten Kompetenzen haben.
Und zuletzt: Das amerikanische Institut der Medizin hat sechs Kompetenzen
aufgelistet, Uber die alle verfiigen missen, die im Gesundheitswesen profes-
sionell arbeiten. Diese sind 1) Nutzung evidenzbasierten/besten Wissens, 2)
kontinuierliche Qualitatsentwicklung, 3) Teambasierung, 4) Nutzung von
Informatik; 5) Patientenzentrierte Versorgung und 6) kulturelle Kompetenz.
Ich denke, dass diese Kompetenzen ebenso gut zu den Bedirfnissen passen,
die unsere Patienten duflern wie zu den hier vorgestellten evidenzbasierten
Interventionen.

Haben Sie vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit!
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64. Der Einfluss neurokognitiver Leistungen auf den Erfolg
einer Intervention zur Steigerung adhdrenten Verhal-
tens bei Schizophrenie

Alexa Spiekermann

64.1. Hintergrund

Das Auftreten neurokognitiver Storungen im Rahmen einer schizophrenen
Storung ist weit reichend belegt. Fioravanti et al [4] reslimierten im Rahmen
einer Metaanalyse, dass schizophrene Patienten in den Bereichen Gedacht-
nis, Sprache, Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit Beeintrachtigungen
aufweisen. Aleman et. al [1] schlussfolgerten, dass neurokognitive Defizite
einen wesentlichen Faktor fiir die geringe Krankheitseinsicht schizophrener
Patienten darstellen. Ebenso konnte gezeigt werden, dass Patienten mit
starken kognitiven Defiziten eine geringere Adharenz (Einhaltung der ge-
meinsam von Patient und Arzt gesetzten Therapieziele) zeigen als Patienten
mit gering gradigen EinbuRen vgl. [9]. Jeste et al [7] fanden, dass neurokog-
nitive Funktionen, insbesondere das Gedachtnis und Konzeptualisierung,
einen sehr starken Pradiktor fir das Ausmal} der Adharenz schizophrener
Patienten darstellen. Dieser Befund ist insofern duRerst relevant, da im
ersten Jahr nach der stationdaren Behandlung 50% schizophrener Patienten
und im zweiten Jahr weitere 25 bis 30% ihre Medikamente selbststandig
absetzen mit negativen Folgen fiir den Erkrankungsverlauf.
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64.2.  Fragestellung und Hypothesen

Es soll der Frage nachgegangen werden, inwieweit kognitive Defizite das
Ergebnis einer Intervention zur Steigerung adharenten Verhaltens beeinflus-
sen. Es wird zunachst angenommen, dass Patienten mit deutlicheren neuro-
kognitiven Defiziten auch eine geringere Krankheitseinsicht und Adharenz
zeigen. Darlber hinaus sollten diese Patienten auch weniger deutlich von
der Intervention profitieren. Zudem ist zu vermuten, dass von den unter-
suchten neurokognitiven Funktionsbereichen insbesondere das Arbeitsge-
dachtnis ein sehr relevanter Pradiktor fir den Therapieverlauf darstellt.

64.3. Material/ Methode

Im Rahmen einer randomisierten- kontrollierten Interventionsstudie, wird
die Effektivitdt einer mehrsitzigen psychotherapeutische Kurzintervention
zur Steigerung adharenten Verhaltens, Gberpriift. Die Intervention wird von
geschulten Beschaftigten aus der Pflege durchgefiihrt. Angestrebt wird eine
StichprobengréRe von mindestens 130 schizophrenen Patienten, 50% wer-
den randomisiert der Therapiegruppe, 50% der Kontrollgruppe zugeordnet.
Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erhalten das Standardprogramm und die
Teilnehmer der Therapiegruppe zusatzlich zum Standardprogramm die zu
Uberpriifende Intervention in Form von acht zusatzlichen Gesprachseinhei-
ten, wovon fiinf Einheiten im stationdren Setting und drei Einheiten im
hauslichen Umfeld des Patienten stattfinden. Zu drei Messungszeitpunkten
(Studieneinschluss, Entlassungszeitpunkt und katamnestische Erhebung drei
Monate nach der Entlassung) werden neben der Krankheitseinsicht, der
Medikamenteneinstellung, der Psychopathologie und der Adharenz schluss-
folgerndes Denken, Aufmerksamkeit, Konzentration und das Arbeitsge-
dachtnis erfasst.
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65. Arbeit auf einer Spezialabteilung fiir Depressionen:
Frust oder Lust?

Regine Steinauer, Silvia Muff, Sandra Schérer

65.1. Hintergrund

Die Abteilung P2 der Universitdren Psychiatrischen Kliniken Basel ist mit
ihren stationdren Versorgungsaufgaben eine Spezialabteilung fir Menschen
mit affektiven Storungen und/oder Angststérungen. Es handelt sich um eine
offene, geschlechtlich gemischte Station mit 22 Betten. Die Behandlung
umfasst medikamentdse und psychotherapeutische sowie sozialtherapeuti-
sche Angebote. Das Behandlungsteam besteht aus Pflegefachpersonal (24-
Stunden-Prasenz), leitender Arztin, Oberarzt, Assistenzirztinnen und Assis-
tenzarzten und einer Sozialarbeiterin. Schwerpunktmassig gliedert sich die
Behandlung auf der Abteilung P2 in eine: a) Akute Behandlungsphase mit
Abklarungen, medikamentdser Therapie und stiitzender Psychotherapie und
b) Stabilisations- und Rehabilitationsphase: In dieser stehen Aktivierungs-
und Férderungsmassnahmen sowie individuelle Austrittsvorbereitungen und
die Planung der sozialen Reintegration im Vordergrund

Die Abschatzung der Suizidalitat stellt eine tagliche Aufgabe des interdis-
ziplinaren Teams dar. Dazu werden sowohl die deutsche Version des Nurses
Global Assessment of Suicide Risk (NSGAR) [1], die Abschatzung der Suizida-
litat nach Kielholz sowie der Fragenkatalog zur Abschatzung der Suizidalitat
nach Példinger [2] verwendet.

Die Abteilung arbeitet im Bezugspflegesystem. Der Aufbau einer vertrau-
ensvollen Beziehung, Milieugestaltung, die Motivation zur Therapie, 16-
sungsorientiertes Denken und Handeln sowie gemeinsames Erstellen der
individuellen Tagesstruktur zahlen zu den Hauptaufgaben der Bezugsperso-
nen. Neben der Bezugspersonenarbeit stellen die Gruppentherapien eine
weitere zentrale Aufgabe in der Arbeit mit depressiven Menschen dar. So
werden Gruppenangebote wie Atemtherapie, Balancegruppe, Expositions-
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training, Farbtherapie, Gedachtnisgruppe, Koch- und Backgruppe, Progressi-
ve Muskelrelaxation, Selbstmassage wie auch eine ambulante Angehorigen-
gruppe von Pflegefachpersonen geleitet.

In der Schweiz werden Menschen mit affektiven Storungen meist auf allge-
meinpsychiatrischen Abteilungen stationdr behandelt, Spezialabteilungen
fr Depressionen gibt es nur vereinzelt. Die Arbeit auf einer Spezialabteilung
stellt verschiedene Herausforderungen an die Mitarbeitenden [3, 4]. Trotz
vieler Belastungen ist die Personalfluktuation auf der Abteilung P2 gering.
Welche Herausforderungen die Pflegefachpersonen als schwierig einschat-
zen und welche Aspekte der Arbeit die Motivation zur Arbeit mit depressi-
ven Menschen erhdhen, gilt es zu erfragen.

65.2. Ziele

Wissen um die grossten pflegerischen Herausforderungen und Anreize fir
Pflegefachpersonen auf einer Spezialabteilung fiir Menschen mit Depressio-
nen.

Fragestellungen: Welche Pflegeinterventionen stellen die grésste Heraus-
forderung in ihrem Berufsalltag dar? Welche Aspekte erhéhen die subjektive
Arbeitszufriedenheit fir Pflegefachpersonen auf einer Spezialabteilung fur
Depressionen?

65.3. Vorgehen

Ausgehend von einer Literatursuche wurden die haufigsten Pflegeinterven-
tionen in der Arbeit mit depressiven Menschen aufgelistet. In einer sschrift-
lichen Umfrage unter den Pflegefachpersonen der Abteilung P2 sollten diese
nach Schwierigkeit eingeschatzt werden. Die Einschatzung erfolgte auf einer
vierstufigen Likertskala (leicht/eher leicht/eher schwer/schwer). Die Frage
nach der subjektiven Arbeitszufriedenheit konnte mit Freitext beantwortet
werden. Die Ergebnisse der ersten Frage wurden deskriptiv mit SPSS 17.0
ausgewertet und dargestellt, die Antworten der zweiten Fragen wurden in
Kategorien zusammengefasst und dargestellt.
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65.4. Ergebnisse

11 von den 12 verteilten Fragebégen wurden von den Pflegefachpersonen
der Spezialabteilung fiir Depressionen ausgefillt.

65.5. Welche Pflegeinterventionen stellen die grosste Herausforderung
in ihrem Berufsalltag dar?

Umgang mit Suizidalita
Motivierung zur Therapier

Aufbau einer Beziehung
Hoffnung vermitteln:

Fordern von Compliance’
I16sungsorientiertes Handeln
Krisenintervention
Therapeutische Einzelgesprache:
Therapeutische Gruppengesprache
Einschatzung von Suizidalita
Milieugestaltung

Uberwachung der PE

Struktur geben

Kommunikation mit PE
Interdisziplindre Zusammenarbei
Freiheiten, Ausnahmen gewahren
Information Giber Krankhei

Verstandnis fiir die Probleme™] |

Medikamentenabgabe |

T
0 0.5 1 15 2 25
Mittelwert

Abbildung 1 Herausforderungen
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Die grosste Herausforderung sahen die Pflegefachpersonen im ,,Umgang mit
Suizidalitat” (Mittelwert 2.36, Modalwert 3), gefolgt von , Motivation zur
Therapie” (Mittelwert 2.27, Modalwert 3) und , Aufbau einer vertrauensvol-
len Beziehung” (Mittelwert 2.09, Modalwert 2).

Als gering schatzten sie die Herausforderung bei den Interventionen ,Medi-
kamentenausgabe” (Mittelwert 1.36, Modalwert 1) und Verstdndnis fir
Probleme” (Mittelwert 1.45, Modalwert 1). Die restlichen Interventionen
sind in Abbildung 1 ersichtlich.

65.6. Welche Aspekte erhéhen die subjektive Arbeitszufriedenheit auf
einer Spezialabteilung fiir Depressionen

Die Freitextantworten liessen sich in verschiedenen Kategorien zusammen-
fassen. Neben einer Grundhaltung von Wertschatzung und Akzeptanz wur-
den sowohl ein funktionierendes Pflegeteam, welches gut geleitet wird, als
auch die Vielseitigkeit und Autonomie in der Arbeitsgestaltung als wichtiger
Aspekt flr die Zufriedenheit erwdhnt.

II(

- Pflegeteam: ,kollegial”, ,aufgestellt, ,gut”, ,transparent”, ,auffan-
gend”, ,unterstlitzend”, , hilfsbereit”, ,liebenswert”, ,wohlwollend,
,kommunikativ”

- Abteilungsleitung: , Fiihrung”, ,Férderung”

- Arbeit: ,Bezugspersonensystem”, ,Vielfaltigkeit?, ,Kompetenzen”,
,Kreativitat”, ,Freiheit”, ,,Autonomie”, ,Verantwortung Gbernehmen”,
,Neuerungen diskutieren und umsetzen”

- Patient/Innen und Patienten: , Besserung beobachten kénnen”, ,Erfolge
sichtbar”, ,,Ressourcenférderung”, ,Ndhe“

- Raumlichkeiten
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65.7.  Schlussfolgerungen

Es lasst sich festhalten, dass auf der vorliegenden Abteilung deutlich mehr
Lust als Frust in der Arbeit mit depressiven Menschen erlebt wird. Diese
positive Einstellung gegeniiber der Arbeit wird vor allem der gegenseitigen
Unterstiitzung durch das Team und durch die Leitung zugeschrieben.
Mehrmals erwdhnt wurde aber auch die sichtbare Verbesserung der depres-
siven Symptomatik wahrend des Aufenthaltes. Dass diese positive Verande-
rung nicht nur die Pflegefachpersonen sondern auch die Mitpatient/innen
und Patienten motivieren soll, ist einer der Griinde, welche fir eine Spezial-
abteilung fur depressive Menschen sprechen.

Auch die Vielfdltigkeit und die damit verbundenen unterschiedlichsten
Kompetenzen, welche eingebracht werden kénnen, zeugen von der Attrak-
tivitat der Arbeit auf einer Spezialabteilung fiir Depressionen.

Es erstaunt hingegen nicht, dass die Pflegefachpersonen den Umgang mit
Suizidalitat als grosste Herausforderung einschatzten. 40-60% der stationar
behandelten depressiven Patientinnen und Patienten zeigen eine suizidale
Symptomatik, 20% treten nach Suizidversuch ein [5]. Als geeignete Mass-
nahme im Umgang mit Suizid gelten unter anderem Training- und Praventi-
onsprogramme fir Mitarbeitende [6]. Dass die Einschatzung der Suizidalitat
als weniger schwierig erscheint, liegt wohl daran, dass auf der Abteilung P2
bereits seit langerem standardisierte Assessmentinstrumente zur Einschat-
zung der Suizidalitdat benutzt werden und deren Anwendung immer wieder
reflektiert wird.

Als eher schwierig wird der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung ge-
nannt. Gerade diese Beziehung ist aber fiir depressive Menschen, die sich in
stationdrer Behandlung befinden, sehr wichtig [7].

Durch Kreativitdt und Lust, Neuerungen zu diskutieren und umzusetzen,
wird auf der Abteilung P2 den vielen Herausforderungen begegnet. Bleibt zu
hoffen, dass sich diese positive Haltung auf die Patientinnen und Patienten
der Spezialstation fiir Depressionen Ubertragt.
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66. »Pflegeintervention Pflegeanamnese - eine Hilfe zur
Selbsthilfe?“

Simone Stuhlmiiller, Ansgar Brunck, Steffen Woerner, Frank Koeke, Sabine
Weifflog

66.1.  Hintergrund/Problemstellung

Pflegende erheben die Aktivitdten des taglichen Lebens bis heute liber eine
Informationssammlung in Form einer Checkliste. Diese Informationssamm-
lung diskutierten wir innerhalb des klinischen Qualitatszirkels kritisch. Denn
abgesehen von gesundheitsorientierten Kriterien des Menschen, wie Wohl-
befinden und Lebensfreude, lassen sich auch nicht alle Probleme einer
Checkliste zuordnen. Oft fragten wir uns, wo familidare Belastungen, An-
triebslosigkeit oder Minderwertigkeitsgefiihle zu erfassen sind. Mangels
Alternativen konnten wir uns dann entscheiden, ob wir Phdnomene nicht
erfassen oder diese interpretieren, damit sie in das Kriterienraster passen. In
der Folge schlossen wir den Menschen im Pflegekontext aus.

Dadurch wurde uns deutlich, dass eine gemeinsam geteilte Sorge nach den
Bediirfnissen des Menschen, einschlieRlich der Férderung von Selbstver-
antwortung und Selbsthilfe, mit diesen defizitorientierten Informationen
nicht moglich ist. Wollten wir uns am tatsachlichen Bedarf des Menschen
orientieren benétigen wir ein Assessment, welches die Bedirfnisse des
Menschen auch erhebt.

66.2. Ziele

Unseren pflegerischen Anspruch formulierten wir (iber folgende Ziele

- Forderung der Selbstverantwortung und der Selbsthilfe ,Hilfe zur
Selbsthilfe”

- Pflegeinterventionen nach der Sichtweise des Menschen; Bedirfnis, Ziel
und Ressourcen orientiert an Umwelt- und Alltagskontext

- Gemeinsame Basis durch Mitsprache und Transparenz
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66.3. Vorgehen

Im Zeitraum von Juli 2008 bis Dezember 2009 entwickelten wir im Rahmen

eines Praxisprojektes innerhalb der Klinik eine neue Pflegeanamnese. Diese

sollte den Menschen unterstiitzen und damit befdhigen, die eigenen Be-

durfnisse zu erkennen.

Die supportive (unterstiitzende) Pflegeanamnese ist ein gestaffeltes As-

sessment. Sie besteht aus den Modulen: Befindlichkeitsskalen, ATL und

offenen Fragen. Diese Informationen kénnen zu unterschiedlichen Zeitpunk-

ten und zur Reflexion auch mehrmals wahrend des Aufenthaltes erhoben

werden. Je nach Befindlichkeit des Menschen wird die Anamnese durch

diesen selbst oder im gemeinsamen Gesprach mit der zustindigen Bezugs-

pflege erstellt. (Abbildung 1)

Supportive Pflegeanamnese

i

Y

keits- ATL Fragen
skalen
Sich bewegen Gesundheit
Selbstwertgefiihl
Kommunizieren Sicherheit
Antrieb
= Essen und Trinken Entspannung
Konzentration
Ausscheiden Stress
Stimmung

l |

l

Abbildung 1: Pflegeanamnese mit Befindlichkeitsskalen und offene Fragen
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Der Probelauf wurde durch die Mitglieder des Qualitatszirkels in verschie-
denen Behandlungssettings der Klinik durchgefiihrt. Durch das Feedback
von Kollegen und Betroffenen erhielten wir wichtige Informationen und
Anregungen um das Assessment im laufenden Prozess zu verbessern.

66.4. Ergebnisse/Erfahrungen

Nach sechs Monaten konnten wir feststellen, dass die Pflegeanamnese von
Betroffenen und dem multiprofessionellen Team gleichermaRRen gut ange-
nommen wird. Folgende erste Riickmeldungen bestatigen diese Annahme:

- ,...gab mir Hoffnung...”

- ,lch habe das Gefiihl das ich in die Behandlung miteinbezogen werde,
selbst entscheiden darf und nichts hinter meinem Riicken gemacht
wird. Dadurch konnte ich mehr Vertrauen in die Behandlung und ins
Team aufbauen.”

|(I

- ,lch weiR jetzt, was mein Problem ist und woran ich arbeiten wil
I'II

- ,...Ich sehe jetzt, wo ich stehe und was ich angehen wil

- ,Patienten fihlen sich ernstgenommen durch das Interesse an ihrer
Person.”

- ,Der Dialog zwischen Pflegepersonal und Patienten hat sich verbessert,
ist jetzt lockerer.”

- ,Bedirfnisse und Ziele wurden klarer.”
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Nach Abschluss der ersten Probephase erhielten wir von den Kolleginnen
und Kollegen Feedback und gleichzeitig wurden 55 Pflegeanamnesen und
Riickmeldungen der Befragten hinsichtlich der Merkmale Bediirfnis und Ziel
ausgewertet.

Diese Auswertung zeigt, dass 31 Befragte die Anamnese als “...hilfreich...”
empfinden:

,...Bedlrfnisse und Ziele werden schneller erkannt...”,

»...weil woran ich arbeiten mochte.”

10 Befragte empfinden die Anamnese als ,,...weniger hilfreich...”:

- ,...keine neuen Erkenntnisse...”, ,,...halt ausgefullt...”.

12 Befragte gaben keine Riickmeldungen und 2 Befragte beantworteten den

offenen Teil der supportiven Pflegeanamnese mit der Aussage:

- ,zupersoénlich...”, ,...mit so etwas beschaftige ich mich nicht...”

Feedback der Kolleginnen und Kollegen (Gesundheits- und Krankenpflegerin, psychi-

atrisch-psychotherapeutische Aufnahme- und Behandlungsstation):

- ,...Wochenprotokoll sehr gut, da Betroffenen angeregt werden, selbst
Uber Stimmung, Antrieb, etc. nachzudenken.”

- ,Die korperlichen und offenen Fragen geben die Moglichkeit, vieles
Uber die Betroffene zu erfahren. Dadurch entsteht ein engerer Kontakt
zu ihnen.”

- ,Die offenen Fragen helfen den Betroffenen, selbst iber ihr Leben
nachzudenken.”

- ,Durch den engeren Kontakt zu den Betroffenen fassen diese auch
haufig besser Vertrauen zur Pflegeperson.”

351



Nach anfanglicher Skepsis der Pflegenden hinsichtlich des Mehraufwandes,
interessierten uns auch diese Riickmeldungen (Gesundheits- und Krankenpflegerin,
psychiatrische Intensivstation):

- »Es ist leichter eine Pflegeplanung zu erstellen, ...ich habe einen Hin-
tergrund, ...ich habe selbst noch keine Probleme gesehen, tauchte dann
durch die Anamnese auf, ...ja es rentiert sich...”

- ,FUr mich ist es leichter, ich habe was in der Hand..., Du hast was vor
Dir, kannst nichts vergessen..., der Mehraufwand ist in Ordnung.”

- ,»-..definitiv leichter, das mit den drei Teilen liegt mir, ...lernst den Pati-
enten. kennen, besser einschatzen, bringt mich den Menschen naher,
...ich sehe wie der Patient zu sich selbst steht, ...Patient kann sich durch
die Anamnese 06ffnen, ...wenn die Anamnese gemacht ist, lauft alles von
alleine.”

- ,Beim gemeinsamen Erarbeiten der Pflegeanamnese erkannte die
Patientin was sie an ihrem bisherigen Leben verdndern mochte und
formulierte Ziele.”

Dieses Feedback zeigt, dass mit der supportiven Pflegeanamnese der Selbst-

verantwortungsteil der Betroffenen steigt, und Pflegende gleichzeitig, trotz

des Mehraufwandes, entlastet sind.

66.5. Diskussion

Die Rickmeldungen interpretieren wir als eine gute Basis zur Genesung und
Veranderung.

Gleichzeitig konnten wir feststellen, dass gerade Menschen mit einer diag-
nostizierten Personlichkeitsstérung und/oder Depression das Angebot der
Anamnese fiir sich sehr gut nutzen konnten.

So waren unter 31 Befragten, welche die Anamnese als hilfreich empfanden,
26 Befragte mit der Diagnose Personlichkeitsstérung und/oder Depression.
Von diesen 26 Befragten konnten wiederum 21 ihre Ziele und Bediirfnisse
klar benennen.
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Was folgt nun aus diesen ersten Erkenntnissen und warum eignet sich die-
ses Assessment speziell fir die aufgefiihrten Krankheitsbilder, als , Hilfe zur
Selbsthilfe?”

Betroffene beantworteten uns diese Frage folgend:

,lch denke es ist der offene Rahmen bei dem die Mdoglichkeit besteht sich
mal alles von der Seele zu schreiben.”

,Ich kann nicht so gut reden, mich ausdriicken, beim Schreiben tue ich mir
leichter.”

»Ich habe mich mit Dingen auseinandersetzen missen die ich vorher gemie-
den und verdrangt habe.”

,»-..ich habe das Gefiihl das sich jemand fiir mich interessiert.”

,...das Aufschreiben hat mir Hoffnung gegeben.”

,-..ich habe mich als Person wertgeschatzt gefiihlt.”

,Mir wurde eine andere Sichtweise der Dinge bewusst, was mir wichtig ist
und wo ich hin will.“

»lch wurde mit einbezogen, konnte mich entscheiden wie die Behandlung
verlauft.”

Die Datenerhebung und Auswertung sind nicht abgeschlossen und so kén-
nen wir auch noch keine abschlieRende Aussage treffen. Weitere Analysen
sind notwendig, um die offenen Fragen beantworten zu kénnen.

1.4. Schlussfolgerung

Aus der vorlaufigen Erkenntnis heraus sehen wir das Assessment der
supportiven Pflegeanamnese als eine wichtige Pflegeintervention, um Men-
schen in einer fiir sie belastenden Zeit zu unterstiitzen, zu begleiten und
ihnen Hilfe zur Selbsthilfe anzubieten. Gesehen, gehért und ernstgenommen
werden, sind Grundbedirfnisse des Menschen die an der Forderung der
personlichen Entwicklung, der Selbstverantwortung und der Selbsthilfe
anschlieBen.
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67. Delegation und Substitution

Michael Theune

67.1. Hintergrund

- SVR (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen). Gutachten 2007

- Modelversuchsklausel im § 63 SGB V

- Aktuelle BAPP Initiative ,mehr Kompetenzen — wir kdnnen mehr als
man uns lasst,,

67.2. Problemstellung

- Arbeitsgrundlage in der Ambulanten Pflege ist nach wie vor die Delega-
tion von arztlichen Leistungen

- eigene Handlungs- und Entscheidungskompetenzen existieren nicht
Widerspruch von formaler und realer Versorgungswirklichkeit

- Letztverantwortung der Arzte vs. Durchfiihrungsverantwortung der
Pflege

- Fachpflege will, darf (kann) aber nicht in Versorgungsgestaltung einwir-
ken

67.3. Ziele

- Darstellung der der aktuellen Lage

- Aufzeigen und Begriinden von Kompetenzanspriichen in der APP
67.4. Vorgehen

- Darstellung der Kernaussagen Sachverstandigenratsggutachten
- Darstellung § 63 SGB V Modelversuchsklausel

- Sammeln und Diskutieren der moglichen, erweiterten Handlungs- und
Verantwortungsbereiche

- konkrete, praktische Anwendungsbeispiele zusammentragen
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67.5.  Ergebnisse / Erfahrungen
Bericht Giber die bereits stattgefundenen Sondierungen und Tendenzen
67.6.  Diskussion

- Pround Contra der Idee ,,mehr Kompetenzen”
- welche Eigenleistungen sollte die Pflege auch erbringen?
- wie kdnnte eine Qualitdtssicherung aussehen?

- Braucht man die?

- Wie und warum sollten die diversen Pflegeorganisationen kooperieren?

- Wie kdnnte eine Umsetzung ausgestaltet werden?
67.7.  Schlussfolgerungen

- sammeln konkreter weitere Aktivitditen zum Thema

- Wer kann was beitragen?
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68. Ambulante Psychiatrische Pflege am Standort Ander-
nach

Holger Thiel

Methoden der psychiatrischen Fachpflege verhindern im Rahm eines
Hometratments psychiatrische Krankenhauskarrieren.

Kommen wir dem Traum "Ambulant vor Stationar" in der psychiatrischen
Versorgung naher?

Neben einem aktuell biologischen Trend, die psychischen Erkrankung auf
der organisch-strukturellen Ebene zu untersuchen, finden sich Trends zu
mehr Gemeindenahe (integrierte Behandlungskonzepte, Vorrang der ambu-
lanten vor der stationdren Behandlung, zu selbstidndigen Wohneinheiten
und zur Offnung der Psychiatrie nach auRen) und zu mehr pflegetherapeuti-
schen Aktivitdaten. In der Entwicklung der psychiatrischen Pflege wird diese
Aufgabe ein zunehmend wichtiger werdendes Arbeitsfeld.

Pflegende, als Experten des Alltags, fokussieren in ihrer Arbeit neben den
psychotherapeutischen Interventionen auf die Defizite des Betroffenen vor
allem auch auf die noch vorhandenen Ressourcen die mit der Bewaltigung
des Alltags verbunden sind. Neben milieutherapeutischen MalRnahmen wie
Presse/Zeitungsschau, AuRenaktivititen oder Kochen, sind Erfahrungen mit
der Durchfiihrung von spezifischen psychoedukativen Manualen Erforder-
nisse einer zeitgemafien psychiatrischen Pflege.

In der APP Andernach werden evaluierte Psychoedukationsmanuale fir die
Hauptstérungsgruppen (F20 bis F25, F31 bis F33 und F41) bifokal angeboten.
Eine besondere Stellung erhédlt das diagnoselibergreifende Manual zum
"Training Emotionaler Kompetenzen" (TEK) von Prof. Matthias Berking.
Aktuelle Forschungsergebnisse machen deutlich, welch bedeutsame Rolle
emotionale Kompetenzen fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung von
psychischen Stérungen spielen. Dies impliziert, dass diese Kompetenzen in
der Behandlung systematisch geférdert werden sollten. Vor diesem Hinter-
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grund wurde an der Universitat Bern das Training Emotionaler Kompetenzen
(TEK) entwickelt. Dieser Ansatz ist als begleitende InterventionsmaBnahme
zur Erganzung storungsspezifischer Interventionen konzipiert. Das TEK for-
dert gezielt die emotionalen Kompetenzen, die sich fiir die psychische Ge-
sundheit als besonders wichtig erwiesen haben.

- Stressregulation verbessern

- Selbstwertregulation starken

- Umgang mit negativen Gefilihlen optimieren

- Lebenszufriedenheit erhdhen

- Bewaltigung psychischer Stérungen und Probleme fordern
- Therapieerfolg stabilisieren

- Riuckfalle verhindern helfen

Seit dem Start der ,,Ambulanten Psychiatrischen Pflege” (April 2007) werden
die Behandlungsprozesse fiir alle Patienten anhand der NANDA-
Pflegediagnosen abgebildet. Sie sind die Grundlage fir die Begutach-
tung/Genehmigung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen. Das
KIS im Landeskrankenhaus ermdoglicht es den Mitarbeiterinnen der APP in
ca. 20 Minuten einen durchschnittlich drei Seiten umfassenden individuellen
Behandlungsplan zu erstellen.

Monitoring/Verlaufsmonitoring (z.B.: BDI, HAMD, BAI, PAS) als qualitatssi-
chernde Malnahme sichert die Ergebnisse unserer Arbeit und dient als
Beobachtungsinstrument, insbesondere bei der Verlaufsbewertung. Der
Umgang mit diesen Messmethoden ist eine wichtige Komponente der Am-
bulanten Psychiatrischen Pflege und hilfreich bei den Verhandlungen mit
den Krankenkassen. Auch konnte sich der MDK durch ein
Verlaufsmonitoring im Zweifelsfall fir die Weiterflihrung einer ambulanten
psychiatrischen Versorgung entschliel3en.
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68.1. Lernziele des Vortrags

- Strategien, mit den Krankenkassen eine Kostendeckung zu verhandeln
- Sicherer Umgang mit dem medizinischen Dienst der Krankenkassen

- Konzept hilfreicher Fortbildungen fiir Mitarbeiterinnen der ambulanten
psychiatrischen Pflege
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69. Einfiihrung Bezugspflege: Zusammenspiel zwischen
Fachentwicklung und Management

Reinhard Truffer, Sabine Hahn

69.1. Hintergrund

Das Psychiatriezentrum Minsingen (PZM) ist eine der drei psychiatrischen
Kliniken des Kantons Bern (CH) und untersteht der Gesundheits- und Flrsor-
gedirektion, welche in der Leistungsvereinbarung den Behandlungs- und
Ausbildungsauftrag definiert.

Das PZM gliedert sich in drei Bereiche; die Fachklinik fiir Psychiatrie, die
Fachklinik fir Alterspsychiatrie, und den Bereich Wohnen und Arbeiten.
Anlasslicher eines Workshops mit den Stationsleitungen und den Fachklinik-
lietungen stellten wir fest, dass Bezugspflege zwar als Begriff in aller Munde
war, lber die Inhalte der Bezugspflege aber grundlegende Unterschiede
vorlagen. Insbesondere wurde die Rolle einer Bezugsperson mit den dazu-
gehorigen Aufgaben vollig unterschiedlich verstanden.

Aus diesem Grund wurde im 2007 durch die Stationsleitungen Pflege, mit
Unterstiitzung des Bereichs Bildung und Pflegeentwicklung, ein klinikiber-
greifender Standard Bezugspflege entwickelt. Der Standard basiert auf den
Empfehlungen zur Terminologie und den Qualitdtsnormen von Needham &
Abderhalden [1-3].

69.2.  Auftrag und Projektstart

Die Pflegedirektorin erteilte den Auftrag, Bezugspflege auf allen 18 Statio-

nen des PZM einzufiihren und umzusetzen. Ein Projektplan wurde erstellt in

dem Zielsetzungen erarbeitet und der Verlauf des Projekts auffihrlich ge-

plant wurde.

Die Zielsetzung des Projekts beinhalteten folgende Punkte:

- Das Einfihrungsprojekt schafft die Voraussetzungen fiir eine erfolgrei-
che Umsetzung des Standards auf Stationsebene.
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- Jede Station hat ein stationsspezifisches Konzept zum Pflegestandard
Bezugspflege erarbeitet, das dem Auftrag der Station entspricht.

69.3.  Analyse und Projektorganisation

Die Situations- und Risikoanalyse im Rahmen der Projektplanung zeigten
auf, dass neben der Pflege alle Gruppen der therapeutischen Teams vom
Thema betroffen sind. Es wurde angenommen, dass die Klarung der Schnitt-
stellen in Bezug auf diese Personengruppen und den Erfolg des Projekts von
grosster Wichtigkeit sein wiirde. Neue Arbeitsabldaufe und verdnderte Zu-
standigkeiten konnten unterschiedliche Konfliktfelder bieten, die durch die
Flihrungspersonen der Stationen und der Fachkliniken bearbeitet werden
mussten.

Weiter wurde eingeschatzt, dass die Pflegepersonen selber eine Risikogrup-
pe darstellten. Die Rolle der pflegerischen Bezugspersonen wiirde zu Beginn
ungewohnt sein. Ein umfassende Begleitung, ein Beratungs- und Schulungs-
konzept wiirde daher von grosseter Wichtigkeit sein.

Ein weiteres Risiko stellte der noch wenig in der Praxis und im Pflegealltag
verankerte Pflegeprozess dar. Zudem fehlten einige Instrumente fir die
Umsetzung des Pflegeprozess. Es mussten daher Instrumente im Pflegepro-
zess entwickelt und eingefiihrt werden, welche fiir die Ubernahme der Rolle
der pflegerischen Bezugsperson wichtig sein wiirden.

Als forderlich eingeschatzt wurde die gleichzeitig mit dem Projektstart im
PZM begonnen Festlegung der die Soll — Prozesse der Behandlung. Da die
Leiterinnen der Fachkliniken als Prozesseigenerinnen eingesetzt wurden,
konnten sie die Aufgaben der pflegerischen Bezugsperson laufend in die
Prozesse einfliessen lassen.

69.4. Projektorganisation und Durchfiihrung

Um das Zusammenspiel zwischen Entwicklung und Management zu sichern
wurde eine komplexe Projektorganisation gewdhlt welche neben einer in-
ternen Projektleitung und —gruppe eine intensive externe Projektberatung
und Projektevaluation beinhaltete.
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Die Projektleitung oblag dem Leiter Bildung des Psychiatriezentrums. Mit
der Beratung wurde Frau Prof. Sabine Hahn vom Fachbereich Gesundheit
der Berner Fachhochschule betraut. Ihr und ihren Mitarbeitenden oblag
ebenfalls die Begleitevaluation dieses Projekts.

In den folgenden Ausfliihrungen werden ausgewahlte Erfahrungen und Er-
kenntnisse aufgezeigt, die sich an den grundlegenden Postulaten Leadership
orientiert, wie sie von Theofanidis D., Dikatpanidou S. (2006) [4] umschrie-
ben werden.

69.4.1. Visionen inspirieren

Die Erarbeitung eines (ibergeordneten Standards fiir alle Fachbereiche des
PZM zeigte, dass die grundlegenden Anliegen der Bezugspflege in allen Be-
reichen dieselben sind und welche Ergebnisse und Erwartungen mit der
Einfihrung der Bezugspflege erhofft wurden. Das unterschiedliche Ver-
standnis der Rolle der pflegerischen Bezugspersonen machte allen klar,
welcher Handlungsbedarf bestand.

69.4.2. Raum haben férdert die Entfaltung

Wir gingen davon aus, dass die Organisation der Bezugspflege den lokalen
Eigenarten der Stationen mit ihrem unterschiedlichen Auftrag Rechnung
tragen muss. Basierend auf den lbergeordneten Standard Bezugspflege
wurden die Stationen beauftragt mit Hilfe von Rahmenvorgaben die Umset-
zung der Bezugspflege in einem stationsspezifischen Konzept darzustellen.
Dies bewirkte eine starke Integration der Pflegeteams und der interdiszipli-
naren Teams in die Projektarbeit.

69.4.3. Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten wecken

Eine der wichtigen Erfahrungen war, dass alle in schwierigen Situationen mit
gegenseitiger Unterstilitzung rechnen konnten auch im interdisziplindren
Team. In dieser Phase war fir die Pflegenden einerseits die Unterstiitzung
der Stationsleitungen wichtig und andererseits die Ermunterung und die
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Anerkennung fiir gelungene Leistungen durch die Fachklinikleitungen sehr
zentral.

69.4.4. Innovationen schaffen Anreiz

Wir stellen fest, dass fiir die Wahrnehmung der Rolle der Bezugsperson die
Schaffung eines Instruments flr eine zuverldssige und schnelle Erfassung
des Pflegebedarfs notwendig ist. Die vorhandene Pflegeanamnese war zu
aufwendige und entsprach nicht mehr den Anforderungen der Pflege. Ein
neues Instrument zur Erfassung des Pflegebedarfs wurde entwickelt, evalu-
iert und eingefiihrt. Die wichtigsten Pflegeprobleme konnten so unterstitzt
durch ein Punktesystem erfasst werden. Aufbauend darauf konnten Pflege-
ziele festgelegt und mit den wichtigsten Interventionen verbunden werden.

Ein weiteres flankierendes Instrument war die pflegerische Fallbesprechung.
Fallbesprechungen wurden bis zur Einfihrung der Bezugspflege vor allem
interdisziplinar durchgefiihrt. Unter Einbezug der Gruppe der Pflegefachper-
sonen mit Héher Fachausbildung in Pflege Stufe 1 wurden die Grundlagen
fiir die pflegerische Fallbesprechungen geschaffen. Wir erarbeiteten organi-
satorische sowie strukturelle Bedingungen und verschiedene Hilfsmittel zur
Durchfiihrung der Fallbesprechung und fiihrten diese parallel zur Bezugs-
pflege ein.

69.4.5. Stdrkung der Fiihrung und der Mitarbeitenden geben Sicherheit

Die Starkung der Fihrung wurde durch drei Angebote gesichert:

- Informationsveranstaltungen fiir die einzelnen Teilprojektgruppen und
fir alle interdisziplindren Teams zur Einfiihrung der Instrumente und
Auseinandersetzung der damit zusammenhangenden Rollenverande-
rung.

- Ein breites Beratungsangebot. Dies ermdglichte es den Stationsleitun-
gen die anstehenden Fragen und Unsicherheiten mit Hilfe einer exter-
nen Beraterin anzugehen und zu bearbeiten. Bezugspersonen und
Teams ermoglichte die direkte externe Beratung Umsetzungsprobleme
zu Reflektieren und konstruktive Losungen zu erarbeiten.
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- Schulungsangebote ermoglichten allen Bezugspersonen sich mit der
Rolle der Bezugspflege auseinanderzusetzen und bestimmte Fahigkei-
ten zu Gben und zu trainieren.

69.4.6. Gemeinsames Lernen im Wandel stiftet Sinn

Bei der Einflihrung wurden die individuellen Geschwindigkeiten einzelner
Stationen akzeptiert. Den lokalen Eigenheiten konnte so Rechnung getragen
werden. Die individuelle Basis fiir das Lernen und Arbeiten an der Umset-
zung sicherten die Ergebnisse der Begleitevaluation und ihre Bearbeitung.
Ferner wurde durch den gezielten Einsatz von regelméssigen Besprechungen
zwischen den Leitungspersonen der Fachkliniken und den Stationsleitungen
die Umsetzung disziplindr und interdisziplindr unterstitzt und als fester
Bestanteil dieser Leitungsgepsrachen implementiert.

Zur Uberpriifung, wie vollstindig die Bezugspflege umsetzt wird, wurden
interne Audits genutzt. Diese Audits mit Kernthema Bezugspflege, lieferten
wichtige Erkenntnisse fur die Weiterarbeit. Sie konnten in die Schlussevalua-
tion integriert werden und ermoglichen auch nach Projektabschluss die
Weiterentwicklung und Umsetzung der Bezugspflege.

69.5. Ergebnisse und Erfahrungen

Mittels der Evaluationsergebnisse konnten erfolgreich erreichte Zielsetzun-
gen und noch bestehende Problemfelder ermittelt und sichtbar gemacht
werden. Wichtige Verbesserungsmassnahmen fiir die weitere erfolgreiche
Umsetzung der Bezugspflege im PZM wurden aufgezeigt.

69.5.1. Erfolge in der Umsetzung und Zielerreichung

Im Projekt war die Zusammenarbeit zwischen Projektleitung, externer Pro-
jektberatung, den Projektorganen und insbesondere mit den Stationsleitun-
gen sehr gut. Dies forderte die Motivation und das Interesse, auch in
schwierigeren Zeiten konstruktiv an der Projektumsetzung weiter zu arbei-
ten.
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Die Kernanliegen des Konzepts Bezugspflege sind im Pflegeteam und im
interdisziplindaren Team bekannt.

Die Bezugsperson kennt ihre Aufgaben, die Organisation der Zuteilung einer
Bezugsperson ist im Alltag integriert. Jeder Patient auf der Station hat spa-
testens nach 3 Tagen eine Bezugsperson, die explizit flir den Pflegeprozess
verantwortlich ist und dem Patienten bekannt ist.

Bei einer Abwesenheit von mehr als 5 Tagen setzt die Bezugsperson eine
Stellvertretung ein, die Gber die Abmachungen mit den Patienten informiert
ist.

Die pflegerischen Erstgesprache zur Erfassung des Pflegebedarfs und die
Fallbesprechungen sind eingefiihrt und werden konzeptgerecht durchge-
fahrt.

Die Bezugspersonen fiihren die nach dem jeweiligen Stationskonzept not-
wendigen Gesprache mit den Patienten und dokumentieren diese.

In der Zusammenarbeit mit dem interdisziplindren Team ist die Rolle der
Bezugsperson klar. lhre Informationen werden in Rapporten, etc. mit einbe-
zogen.

Grundsatzlich wird die neue Funktion der pflegerischen Bezugsperson von
allen Beteiligten begrusst. Es ist spirbar, dass alle Mitarbeitenden motiviert
sind, und versuchen das Konzept im Alltag umzusetzen.

Der Stand der Konzeptumsetzung ist auf jeder Station unterschiedlich, und
schreitet voran.

69.5.2. Problemfelder

Fir die Integration der pflegerischen Bezugspersonen in interdisziplindre
Besprechungen muss noch stark geworben werden. Mangel zeigen sich vor
allem deutlich in der Terminvereinbarung der Standorts- und Verlaufsge-
sprache, an denen die pflegerischen Bezugspersonen teilnehmen sollen.
Termine werden noch zu haufig auf die anderen Berufsgruppen abgestimmt,
zu spat geplant oder die Kapazitat der Bezugsperson nicht bertcksichtigt.
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Die Evaluation des Konzepts mit hospitalisierten Patienten zeigte auf, dass

es offensichtlich nur bei ca. 50 % der Patienten gelingt, gemeinsam mit die-

sen Massnahmen zu vereinbaren und noch weniger hdufig werden die Pfle-

gemassnahmen auch mit den Patienten ausgewertet.

Das Erstellen von Pflegeplanen mit den Patienten scheint Probleme zu ver-

ursachen. Dies in Bezug auf:

- Pflegeplanung, Verstandlichkeit der Formulierungen und Integration ins
Team.

- Relevante Pflegeziele zu definieren, Zielkonflikte (Pat. hat andere Ziele
wie Pflege) regelmassige Anpassung der Pflegeplanung.

Das Erstellen von standardisierten Pflegeplanen muss genauer geprift wer-

den.

Strukturell / organisatorische Elemente missen im Auge behalten werden,

wenn sie die Bezugspflege nicht gefdhrden sollen.

- Bezugsgesprdache bendtigen Zeit. Diese ist im ,dichten befrachteten
Wochenprogrammen® nicht immer in genligendem Masse vorhanden.

- Auch mussen die Ferienvertretung, die Vertretung bei langeren Absen-
zen kritisch Gberprift und gesichert werden.

- Zuwenig Personal liber langere Zeit, zu viele Patienten fiir eine einzelne
Bezugsperson, Schicht- und Nachtarbeit kdnnen die Bezugspflege ge-
fahrden.

69.5.3. Empfehlungen der Projektleitung fiir dhnliche Projekte

Genligend Vorbereitungszeit und eine klare Projektbeschreibung mit Risiko-
analyse bildet die unerlassliche Grundlage fiir ein so gross angelegtes Pro-
jekt. Die Aufteilung der Stationen in Gruppen mit dhnlichem Auftrag und die
Staffelung der Entwicklung und Einflihrung hat sich sehr bewahrt. Der Ent-
wicklung des Konzeptes, insbesondere aber auch den notwendigen Anpas-
sungsarbeiten, muss genligend Zeit eingeraumt werden.

Die Projektberatung der Stationen von der internen Projektleitung zu tren-
nen hat sich in diesem Projekt bewahr und ist erfolgreich gewesen.
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Die gezielte Rickmeldung der Evaluationsergebnisse an die betroffenen
Pflegepersonen war wichtig und bildete die Datengrundlage fiir die Lei-
tungsgesprache zwischen den Fachklinikleitungen und Stationsleitungen. Fir
dhnliche Projekte muss friiher tberlegt werden, wie die Projektleitung die
Fiihrung des Projekts in der Hand behalt und gleichzeitig die Fachkliniklei-
tungen intensiver in den Veranderungsprozess integriert bleiben.

Zu Beginn des Projekts war der Beratungsbedarf wesentlich grosser als der
Schulungsbedarf. Der Schulungsbedarf entwickelte sich mit dem Fortschrei-
ten des Projekts zunehmend.

69.6.  Schlussfolgerungen

Bis zum Zeitpunkt des Projektabschlusses Ende 2009 konnten alle Grundla-
gen flir die Umsetzung der Bezugspflege entsprechend dem Auftrag geschaf-
fen werden. Die sorgfiltige Projektplanung und die intensive Zusammenar-
beit zwischen Pflegemanagement, Projektleitung und externer Beratung
haben sich in Bezug auf die Durchfiihrung und die Verankerung der Projekt-
arbeit bewahrt. Die Bezugspflege wurde erfolgreich eingefiihrt und konnte
auf allen Stationen umgesetzt werden und basiert nun auf dem einheitli-
chen Standard des PZM.

Jede Station hat ein stationsspezifisches Konzept erarbeitet, das dem Auf-
trag der Station entspricht, den aktuellen zur Verfligung stehenden Ressour-
cen der Station gerecht wird und die Anforderungen des Pflegestandards
Bezugspflege erfillt.

Die Hilfsmittel und Instrumente, die zur erfolgreichen Umsetzung des Pfle-
gestandards Bezugspflege und des darin enthaltenen Pflegeprozess auf den
Stationen notwendig sind wurden entwickelt, evaluiert und eingefiihrt.

Mit dem Projekt sind die Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Umsetzung
des Standards auf Stationsebene geschaffen worden und jede Station kann
das stationsspezifische Konzept Bezugspflege erfolgreich umsetzen.

Im Schlussbericht [5] und in der Schlussevaluation [6] sind die Inhalte dieses
Artikels ausfiihrlich beschrieben.
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70. Das systemische Pflegemodell zur Familien- und Um-
weltorientierten Pflege in der Anwendung bei Men-
schen mit Depressionen in der ambulanten psychiatri-
schen Pflege

Ingo Tschinke

70.1.  Einfiihrung

Die Depressionsbehandlung ist im Rahmen der ambulanten psychiatrischen
Pflege eine komplexe Aufgabenstellung, da die Erkrankung selten unabhan-
gig vom Umfeld und der Familie des Betroffenen gesehen werden kann [1].
Im Gegensatz zu der klinischen Psychiatrie, wo der Betroffene sich zur Be-
handlung aus dem System herausnimmt und die Familie meist noch als ein
Informationstrager gesehen wird, wird die Pflegefachkraft im ambulanten
Feld in der Hauslichkeit des Patienten in einem sehr viel hdheren MalRe Teil
des Systems und erlebt den Betroffenen in Interaktion mit den Systemstruk-
turen [2]. Der betroffene Mensch ist Teil des Familiensystems und inter-
agiert mit diesen Strukturen. Gerade psychiatrisch Pflegende in der Klinik
erleben es immer wieder, dass Betroffene sich in der Klinik bessern und bei
der Riickkehr in das urspriingliche, durchaus pathologische System, wieder
zum Symptomtrager der Familie werden [3]. Die ambulante psychiatrische
Pflege kann daher als Chance verstanden werden, durch gezielte Pflegein-
terventionen indirekt auf das Familiensystem Einfluss zu nehmen, so dass
eine nachhaltige Verbesserung des Zustandes des Betroffenen erreicht wer-
den kann [4]. Die Ansatzpunkte zur Verbesserung des Gesamtzustandes des
betroffenen lassen sich meist nur in einer umfassenden — holistischen
Sichtweise finden [5]. Dazu ist es notwendig im Rahmen des Assessments
und der Festlegung der angemessenen Pflegeinterventionen sich auch eines
Pflegemodells zu bedienen, welches dem Metaparadigma der Pflegewissen-
schaft ,Umwelt“, ,Mensch”, ,Gesundheit” und , Pflege” und einem holisti-
schen Ansatz folgt [6]. Die Pflegetheorie des systemischen Gleichgewichts in
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der familien- und Umweltbezogenen Pflege kann auf diesem Wege sehr
hilfreich sei [5].

70.2. Das Modell der Familien- und Umweltorientierten Pflege

Der Mensch ist bestrebt ein angstfreies und sinnvolles Leben zu fiihren. Das
Leben erscheint dann sinnvoll, wenn es auf klar definierten Werten, die
unumstritten in die Tat umgesetzt werden kdnnen, beruht. Das eigentliche
Menschsein, das Verstehen des Lebens, sowie das intellektuelle und emoti-
onale Menschsein wickelt sich im Prozess der Individuation ab. Individuati-
onsprozesse konnen sich allerdings nur in einem relativ angstfreien Zustand
entfalten und sind deshalb angstbekampfende systemische Vorgange unter-
geordnet. Nach der Theorie des systemischen Gleichgewichts entsteht
Angst, wenn Energie nicht frei horizontal und vertikal durch die systemische
Hierarchie flieRen kann.

In ihrem taglichen Leben versucht die Person, ihre Angst zu bekdmpfen, um
Kongruenz zu erreichen, indem sie ihre systemischen Ziele und Prozesse
jenen des Systems ihres Umfeldes anpasst. Das menschliche Verhalten rich-
tet sich deshalb auf die vier Ziele: Stabilitat, Wachstum, Regulation / Kon-
trolle und Spiritualitat. Die moglichen Verhaltensweisen, die zu diesen Zielen
flhren, kdnnen in vier definierte Dimensionen eingeteilt werden: Systemer-
haltung, Systemanderung, Koharenz und Individuation. Im Laufe seiner Ent-
wicklung und im Umgang mit seiner Welt eignet sich der Mensch einen ihm
personlichen entsprechenden Lebensprozess an, in dessen Rahmen er sich
verhalt und die vier Ziele anstrebt.

Die Ziele der Regulation / Kontrolle und Spiritualitdt dienen zu Erhaltung des
Systems und zur Bekdampfung der Angst. Der Mensch entwickelt Schutzsys-
teme, in denen er Angstfrei existieren kann und nicht einem Gefuhl der Hilf-
und Machtlosigkeit ausgesetzt ist. Dabei ist das Ziel der Regulation / Kontrol-
le von grofRer Wichtigkeit, denn dadurch ist dem Menschen moglich sind in
die ihn umgebenen Systeme und Subsysteme einordnen, auch Schicksals-
schlage und Gefahren abzuwehren sind. Auch die beiden anderen Ziele,
Stabilitdt und Wachstum, dienen zur Bekampfung von Angst und zur Erhal-
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tung des Systems. Die Fahigkeit Stabilitdit zu erreichen, nennt man
Morphostase. Es handelt sich dabei um kompensierende Riickkopplungspro-
zesse. Das System ist bestrebt, storende Wirkungen riickgangig zu machen
um das vorherige Gleichgewicht, Homdostase genannt, wiederzuerlangen.
Das Ziel des Wachstums geschieht dagegen anhand eines Riickkopplungs-
prozesses, der zur Strukturanderung oder Morphogenese im System fiihrt.

Nach der Theorie sind auf diese vier Ziele die vier oben genannten Verhal-
tensdimensionen ausgerichtet. Systemerhalt ist sowohl auf das Ziel der
Stabilitat als auch Regulation / Kontrolle ausgerichtet. Es umfasst Selbstpfle-
gehandlungen [7], die dem korperlichen und geistigen Wohl dienen, wie
Schlafen, Bewegung, Arbeit und Erholung, Erndhrung, Freizeitgestaltung und
kulturelle und intellektuelle Aktivitaten. Viele dieser Aktivitdt sind seit der
Kindheit trainiert und laufen in taglichen Routinen und Mustern ab. Da sie
eine stabile kontrollierbare Organisation darstellen und der Person ein Ge-
fihl von Sicherheit geben, sind solche Routinen of nur unter Schwierigkeiten
zu andern. Zur Systemanderung benétigt der Mensch Druck von innen oder
aullen oder zumindest eine Unzufriedenheit mit der bestehenden Situation.
Handlungen, die zur Systemanderung flihren, geschehen durch Prozesse, die
das Ziel der Regulation / Kontrolle sowie das Wachstum anstreben. Die Ko-
harenzdimension driickt den Zusammenhang der menschlichen Subsysteme
aus. Sie erfasst jene Handlungen, die den Zielen der Stabilitdt und Spirituali-
tat fihren. Durch erfolgreiche Koharenzaktionen erreicht der Mensch ein
Geflihl der Ganzheit, des inneren Friedens und Selbstsicherheit. Er erkennt
seine Grenzen und akzeptiert Schwachen, aber sieht gleichzeitig seine Fa-
higkeiten und setzt diese mit Mut in Leistungen um. Die Dimension der Indi-
viduation und die damit verbundenen Handlungen sind nur dann moglich,
wenn die Person die innere Stdrke besitzt sich nach AuBen zu entfalten.
Individuation flihrt zur Spiritualitat. Individuation ist auch ein Wachstums-
prozess. Handlungen der Individuation umfassen intellektuelle und korperli-
che Aktivitaten, die das Verstandnis erweitern und die Person selbst und die
Mitmenschen fordern. Dies kann eine soziale Aufgabe, die Berufsausiibung,
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kritisches Nachdenken Uber Erlebnisse, neue Erkenntnisse durch Reisen und
vieles mehr sein.

Zusammenfassend sind es die Handlungen im Rahmen der vier Prozessdi-

mensionen, die im Einklang mit den vorhandenen Grundbedingungen von

Raum, Zeit, Energie und Materie stehen und zu den vier systemischen Zielen

fihren

- Systemerhaltung und Systemanderung fordern Regulation /Kontrolle

- Koharenz und Individuation fithren zu Spiritualitat

- Systemanderung und Individuation bedeuten Wachstum

- Systemerhalt und Kéharenz fordern Stabilitat

- Diese Ziele und Dimensionen gelten fiir die einzelne Person als auch fir
das Familiensystem und kdnnen in abgewandelter Form auch auf die
gesamten Familienprozesse lbertragen werden.

70.3.  Praktische Anwendung

Die Pflege nach der Theorie des systemischen Gleichgewichts wird im Ideal-
fall, gemaR der Interaktionstheorie nach Peplau, gemeinsam, offen und
aufrichtig ausgefuhrt [8]. Im Gegensatz zur somatischen Anwendung des
Modell, wo die Ziele der Spiritualitat und des Wachstum im Vordergrund
stehen, zeigt sich im psychiatrischen Bereich eher der Schwerpunkt bei den
Zielen der Regulation / Kontrolle und Stabilitdt, da gerade Patienten mit
Depressionen eine starke Instabilitat und Kontrollverlust erleben.

Im Rahmen der psychiatrischen Pflege nimmt die umfassende Anamnese
eine wichtige Rolle ein. Die Anamnese gibt dem Pflegenden als auch dem
Patienten eine reflektierende Sichtweise auf die gelebten Systemstrukturen
des Betroffenen. Durch die reflektierende Analyse der Prozessdimensionen
kénnen die Problempunkte herausgearbeitet und dementsprechende Hand-
lungsverbesserungen gemeinsam als Pflegeinterventionen definiert werden.
Es zeigte sich in der praktischen Anwendung bei psychisch kranken — hier
insbesondere bei depressiven Patienten — dass es eine deutliche Verschie-
bung zwischen den Prozessdimensionen gab, d.h. versucht der Patient so-
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wohl Stabilitdt und Regulation / Kontrolle lber sein System zu erhalten,
zeigt aber deutliche Defizite im Bereich der Kohdrenz und der Systemande-
rung auf, muss er zur Vermeidung von Angst des Systemzusammenbruch
extrem viel in dem Bereich Systemerhalt tun, was zu Erstarrung der eigenen
Person fiihrt und dem reinen Existieren in Funktionalitat. Diese Handlungen
flihren wiederum zum Zusammenbruch bis hin zur Kapitulation — dem Sui-
zid. Dies soll in folgenden Beispielen veranschaulicht werden.

70.4. Praktische Beispiele
Das systemische Gleichgewicht bei Depression und Angst — Herr G.

Herr G. wurde mit der Diagnose der Schwere depressiven Episode (F 32.2)
und einer Panikstorung (F 41.0) in die ambulante psychiatrische Pflege auf-
genommen. Herr G. ist Sozialarbeiter und seine Ehefrau Leiterin eines Ju-
gendheims. Herr G. ist von seiner Personlichkeit schon seit jeher ein dngstli-
cher und verunsicherter Mensch gewesen. Die Depression kam zum Aus-
bruch als sein Sohn an einer schizophrenen Psychose erkrankte und es zu
vermehrten innerfamilidaren Konflikten mit dem Sohn und zwischen dem
Ehepaar kam. Herr G. konnte diese Konflikte kaum kldren. Er zeigte auf der
Arbeit zunehmende Paniksyndrome, die er fiir sich abgetrennt von der Fami-
lienproblematik sah und zu einem klinischen Aufenthalt fiihrte. Nach dem
Aufenthalt wurde er in die APP {ibergeleitet, da sich seine Angste zwar in-
nerhalb der Klinik aber nicht aufRerhalb reduzierten.

Systemerhalt

Es zeigte sich in den Selbstversorgungsstrukturen, dass Herr G. dort fast
zwanghafte Strukturen und Rituale vorwies. Er sah sich in der Verantwor-
tung als Familienoberhaupt, die er aufgrund seiner Angste nur unzureichend
Ubernehmen konnte. In der persénlichen Beziehung klammerte er sich an
seiner Ehefrau, die ihn als Schwachling ablehnte und ihn dies auch deutlich
spuren lieR. Er versuchte sich krampfhaft die inneren Strukturen seiner zer-
brechenden Familie aufrecht zu erhalten und konnte sein Haus allein kaum
noch aushalten. Er erwarte von seiner Frau, dass sie sich Zuhause aufhielt,
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war dies nicht der Fall, hielt er sich nur noch mit sinnentleerten Tatigkeiten
in der Stadt auf.

Kohdrenz

Herr G. hatte keinerlei innere Ruhe und akzeptierte die Rolle des Schwach-
lings. Er hatte deutliche Defizite im Bereich der Akzeptanz eigener Schwa-
chen, der Konfliktfahigkeit und zeigte einen ausgepragten Selbstwertman-
gel.

Individuation

Herr G. hatte seine Tatigkeit als Sozialarbeiter friiher mit Herzblut ausgefiillt,
wo die Arbeit durch UmstrukturierungsmaRnahmen und Versetzungen im-
mer Sinnentleerter fur ihn wurde. Auch habe er fiir sich in den familidren
Aufgaben eine sehr wichtige Rolle gesehen, die durch die Erkrankung des
Sohnes und die Ablehnung der Ehefrau sehr stark erschiittert wurden. Er
versuchte nun es allen stets Recht zu machen.

Systemverdnderung

Herr G. hatte ausgeprigte Angste vor einer Systeminderung. Dabei spielte
insbesondere mogliche Beziehungsabbriiche eine grof3e Rolle.
Pflegeinterventionen

Aufbauend auf die Anamnese war eine deutliche Hyperaktivitat in den Be-
reich des Systemerhalts und der Individuation erkennbar, wahrend eine
deutliche Reduktion in der Kohdrenz und grofle Angst vor Systemverande-
rung erkennbar war. Diesen beiden Faktoren wurde in den Fokus genom-
men und Handlungen erarbeiten, die eine verbesserte Koharenz und Herrn
G. das zulassen von Systemanderung gestatteten. Dadurch war eine Entlas-
tung im Bereich des Systemerhalts und der Individuation moglich. Herr G.
entwickelte eine andere Umgangsweise mit sich selbst und in der Beziehung
zu seiner Ehefrau, was das Familiensystem fiir sich auch wieder fiir alle Par-
teien tragbar macht.
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71.  Abstract: ,Qualitatsoptimierung durch EDV-gestiitzte
Pflegeplanung”

Ingo Tschinke

Der Workshop gewaéhrt Einblick in die Welt der digitalen Pflegeplanung mit
einem modernen Software-System, das in Kooperation mit der BAPP e.V.
(Bundesinitiative Ambulanter Psychiatrischer Pflege) speziell fiir ambulante
psychiatrische Pflege entwickelt wurde. Diskutiert werden inhaltliche Frage-
stellungen der Pflegeplanungs-Modelle (insbesondere POP) und deren tech-
nische Umsetzung im Rahmen der PAPP-Softwareplattform. Langfristiges
Ziel ist qualitative Optimierung der Pflegeplanung durch die Etablierung
eines Standards fiir die ambulante psychiatrische Pflege sowie die Definition
einer einheitlichen EDV-Schnittstelle.
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72. Die Rolle Psychiatrisch Pflegender im Rahmen der Be-
handlung von Depression und suizidalem Verhalten
aus Sicht der europdischen Union

Roland van de Sande, Martin Ward

Deutsche Bearbeitung: André Nienaber und Michael Schulz
72.1.  Einleitung

Eine kirzlich erschienene grofRe europdische Studie von Alonso et al. [1]
verweist auf eine Versorgungsliicke in der Behandlung psychischer Erkran-
kungen. Durchgefiihrt wurde diese epidemiologische Studie in Belgien,
Frankreich, Deutschland, Italien, Niederlande und Spanien. Darin werden
mehrere Empfehlungen abgegeben, wie Zugang und Nutzen zu allgemeinen
und spezialisierten Gesundheitsdiensten in der gemeinsamen Versorgung zu
verbessern sind und wie deren Effektivitdat und Effizienz gesteigert werden
kénnen.

6,5 Millionen Krankenpflegerinnen und Krankenpfleger (die grofRte Anzahl
von Arbeitskraften im Gesundheitswesen lberhaupt) sind in Europa an vor-
derster Stelle in eine Vielzahl von Aktivitdten der Gesundheitsversorgung
einbezogen. Sie arbeiten in Bereichen der Pravention, der Schadensvermin-
derung und der Krisenintervention [29] In samtlichen Bereichen der
Gesundheitsversorgung sind Pflegende oftmals mit den Folgen von Depres-
sionen und suizidalem Verhalten konfrontiert.

Als HORATIO, der europaischen Gesellschaft psychiatrischer Pflegender
flhlten wir uns geehrt, als wir zu einem Spitzentreffen der EU zur Verhinde-
rung von Suizid und Depression im Juni 2008 in Brissel eingeladen wurden.
Unsere Teilnahme wird unterstiitzt von der European Federation of Nurses
Association (EFN) (Standiger Ausschuss der Gesundheits- und Kranken-
schwestern und —pfleger der Europadischen Union) und der European
Specialist Nurse Organizations (ESNO). Pflegende aller Versorgungsbereiche
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und Ebenen im Gesundheitswesen kdnnen zu dem Prozess der multi-
disziplindren Praxisentwicklung im Hinblick auf Friiherkennung, Frihinter-
vention und Uberwachung von Hochrisikopatienten beitragen.

In diesem Artikel wollen wir Herausforderungen sowie hemmende und fér-
dernde Faktoren pflegerischer Versorgung von depressiven und / oder suizi-
dale Patientinnen und Patienten diskutieren.

Aus einer europaischen Perspektive heraus werden Empfehlungen gegeben,
um Verbesserungen in der Pflege gefahrdeter Menschen zu erreichen.

72.2. Folgen von Depressionen und suizidalem Verhalten

In der Gesundheits- und Sozialfiirsorge ist die Depression weltweit von be-
deutendem und zunehmendem Interesse. In der Tat verursachen depressive
Episoden schwere Einschrankungen hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit und der
sozialen Rollenerfiillung von Millionen Menschen in Europa. In vielen EU-
Mitgliedstaaten zdhlen Depressionen zu den funf volkswirtschaftlich bedeu-
tendsten Krankheiten. Auf mehreren Ebenen muss diese groRRe Belastung
mit einem multidisziplindren Ansatz in Angriff genommen werden.

Globale Schatzungen zeigen, dass etwa 80% der Menschen, die sich selbst
ihr Leben genommen haben, zuvor unter depressiven Episoden litten. Alle
40 Sekunden bringt sich irgendwo auf der Welt ein Mensch um und alle 3
Sekunden unternimmt eine Person einen ernstzunehmenden Suizidversuch.
Zahlen der WHO zeigen, dass sich in Europa jedes Jahr mindestens 77.000
Blirger das Leben nehmen und mindestens 70.000 versucht haben, dies zu
tun. Diese Zahlen moégen zu optimistisch sein, doch allein in Frankreich wer-
den jedes Jahr 160.000 Suizidversuche und 12.000 durchgefiihrte Suizide
festgestellt. Berichte aus Frankreich belegen, dass viele dieser Menschen,
die sich in ernstzunehmenden Notlagen befinden, in den Notaufnahmen der
allgemeinen Krankenhauser durch nicht psychiatrisch ausgebildetes Perso-
nal gesehen werden [13]. Eine dhnliche Studie von Hopkins [6] in GroBbri-
tannien behauptet, dass erhebliche Defizite in den Fahigkeiten des Kranken-
hauspersonals in Allgemeinkrankenhausern bestehen, Patienten mit heraus-
forderndem Verhalten und psychiatrischen Schwierigkeiten zu betreuen.
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Dieses Phdnomen ist wahrscheinlich in vielen anderen européischen Lan-
dern ebenso verbreitet. Wir missen erkennen, dass die veroffentlichten
Suizid- und Selbstschadigungsraten nur die Spitze eines Eisbergs darstellen.
Nicht berichtete Zwischenfalle sind oftmals bedingt durch heikle kulturelle
Fragen oder eine fehlende Kommunikation zwischen den Gesundheits- und
Sozialdiensten.

Rutz und Wasserman [21] zeigten in ihrer Studie, dass in einigen Landern die
ricklaufige Zahl von Suiziden durch die Zunahme unbestimmter Todesfalle
begleitet wird.

Bis jetzt haben wir offensichtlich noch keinen Gold-Standard fiir die Regist-
rierung und Evaluierung erfolgreicher Suizide, Suizidversuche sowie selbst-
verletzendender Vorfille gefunden.

Trotz dieser alarmierenden Zahlen gilt aber, dass wir angesichts dieser sozia-
len Tragodie nicht machtlos sind. Es gibt viele Moglichkeiten, diesen selbst-
zerstérerischen Eskalationen fachlich zu begegnen. In der Republik Irland
scheint sich die Einfilhrung von speziell fiir das Krisenmanagement ausgebil-
deten Pflegenden in strategischen Positionen des Gesundheitswesens als
glinstig auf den Bereich der Lebenssicherung ausgewirkt zu haben. Zudem
scheint es eine kostengiinstige Alternative im Prozess des Ubergangs der
Versorgung aus dem Krankenhaus heraus, hin zu einem gemeindenahen
psychiatrischen Gesundheitswesen zu sein. Auf der anderen Seite ist der
Riickgang der Suizide unter den irischen Erwachsenen durch die Zunahme
von Suiziden irischer Jugendlicher Gberschattet.

Das nationale irische Amt flr Suizidpravention (2007) hat die folgende Erkla-
rung fur dieses Phanomen: Aufgrund der drohenden Stigmatisierung be-
schaftigen sich Jugendliche selten mit Behandlungen, die die psychische
Gesundheit unterstltzen. Dies kann zu einer bedenklichen Verzogerung in
der Erkennung von Frithwarnzeichen flihren. Aus diesem Grund ist die Zu-
nahme von Pflegespezialisten in der Behandlung von Kindern und Erwach-
senen dringend erforderlich.
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Diese Spezialisten sind ausgebildete Fachkrafte und bieten umfangreiche
psychosoziale und psychiatrische Einschatzungen sowie kurze Interventio-
nen wie zum Beispiel kognitive Verhaltenstherapie, Beratung und Betreuung
an.

Die Anzahl der Pflegenden mit spezieller psychiatrischer Fachausbildung auf
akademischem Niveau in der taglichen Praxis wachst schnell in Europa.
Durch die Integration von Beurteilungskompetenzen, Problemldsungsinter-
ventionen, Medikamenten-Management und wissenschaftlicher Nachweis
in der Praxis konnen diese Pflegenden den Unterschied in der Verbesserung
der klinischen Entscheidungsfindung bei der Uberwachung von Hochrisiko-
Patienten ausmachen [23]. Dabei gilt es zu bericksichtigen, dass akade-
misch ausgebildete Pflegende natiirlich nicht die gesamte erforderliche
Pflege bereitstellen kdnnen. Ihre Aufgabe besteht vielmehr darin, Entwick-
lungsprozesse in der Praxis, in denen Pflegende aller Ebenen beteiligt sind,
voranzutreiben.

Es ist allerdings davon auszugehen, dass mehr Ressourcen bendtigt werden,
um die Leistungsfahigkeit der gréBten Berufsgruppe im Gesundheitswesen
zu verbessern. Mehrere Studien weisen darauf hin, dass solche Investitionen
zu besseren Behandlungsergebnissen und einer hoheren Sicherheit der
Patienten fuhren.

Es liegen stichhaltige Beweise vor, dass Friherkennung und rechtzeitige
Interventionen viele Leben retten kénnen [27].

Es ist allgemein bekannt, dass die Mehrheit der Menschen mit selbstverlet-
zendem oder suizidalem Verhalten bereits langere Zeit auf die Hilfe von
psychiatrischen Gesundheitsdiensten angewiesen gewesen waren.

Eine Studie in Frankreich zeigt, dass mindestens 50% derjenigen, die Suizide
begangen haben, zuvor von psychiatrischen Diensten Uberwacht wurden
(Rousset & Vacheron, 2007). Der Eintritt in eine psychiatrische Klinik scheint
dabei nicht immer zu einem HochstmaR an Sicherheit zu fiihren. Zum Bei-
spiel treten in Frankreich etwa 5% aller Suizide in psychiatrischen Kranken-
hausern auf, wahrend in den umliegenden Léndern diese Zahl zwischen 5%
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und 7% liegt. In einer finnischen Studie deckten Pirkola et al. [17] auf, dass
nach mehreren Jahren des Abbaus von Krankenhausbetten in der stationa-
ren Versorgung die Suizidrate gesenkt wurde. Investitionen in aufsuchende
Hilfen durch speziell ausgebildete Pflegende Uber einen langeren Zeitraum
nach dem Austritt aus der Klinik scheinen wirksam zu sein. Es ist bekannt,
dass in GrolR3britannien, Irland, Finnland und den Niederlanden speziell aus-
gebildete Pflegende eine Schliisselfunktion in der Pravention von Suiziden
und schwerem selbstverletzendem Verhalten inne haben. In baltischen
Staaten hat die Bevolkerung ein héheres Suizidrisiko aufgrund einer deutli-
chen Stigmatisierung sowie einer fehlenden psychiatrischen Gesundheits-
firsorge und spezieller Ausbildung (Puras et al., 2004). Zahlen der WHO
zeigen die hochsten Suizidraten in diesem Teil von Europa. Diese Ergebnisse
spiegeln auch die soziale Ungleichheit in Europa wieder.

Vor diesem Hintergrund deckten Knapp et al. [7] auf, dass die weltweite
Belastung durch psychische Erkrankungen insgesamt 12% aller Krankheiten
ausmacht. Die meisten europadischen Lander verwenden aber nur 5% ihrer
gesamten Ausgaben im Gesundheitswesen auf den Bereich der psychischen
Gesundheit. Erkenntnisse aus den baltischen Staaten zeigen, dass nur ma-
ximal 2% der gesamten Gesundheitsausgaben fiir den Bereich der psychi-
schen Gesundheit aufgewendet werden, wahrend sie die hochste Selbst-
mordrate in ganz Europa aufweisen (in 2004 berichtete allein Litauen von 70
Suiziden pro 100.000 méannlicher Einwohner und 14 Suiziden pro 100.000
weiblicher Einwohner).

Regionale historische Unterschiede in Europa im Zusammenhang mit Suizid-
raten scheinen sich im Laufe der Zeit zu dndern. Zum Beispiel belegen italie-
nische Forschungsergebnis, dass die traditionellen Unterschiede von hohen
Suizidraten in den nordlichen Teilen Europas verglichen mit denen der euro-
paischen Mittelmeer-Regionen allmahlich abzuklingen scheinen [24]. Diese
Tendenz spiegelte sich auch in den nérdlichen und sidlichen Regionen Itali-
ens wieder. Dariiber hinaus betonten Socco et al. [24] auch die Bedeutung
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des rechtzeitigen Erkennens von depressiven Episoden und suizidalem Ver-
halten.

Ein weiteres Problem wurde in einer Studie aufgezeigt, die herausfand, dass
Suizidraten in Gefdangnissen zehnmal héher waren im Vergleich zur allge-
meinen Bevoélkerung [14]. Die dunkle Seite des Prozesses der Deinstitu-
tionalisierung von schwer psychisch kranken Menschen in Europa ist, dass
einige psychiatrische Patienten mit Verhaltensstérungen begleitet von ei-
nem insgesamt niedrigen sozialen Funktionsniveau oftmals vor Strafgerich-
ten landen. Diese gefahrdeten Menschen scheinen nicht gut in das System
des Strafvollzugs zu passen. Der Schwerpunkt der gemeindenahen, gesell-
schaftlichen psychiatrischen Gesundheitsversorgung ist fiir viele Patienten
ein Segen. Es gibt aber auch psychisch kranke Menschen, bei denen auf-
grund Defiziten in der eignen Steuerungsfahigkeit ein hohen Risiko straf-
rechtlicher Unterbringung statt professioneller psychiatrischer Behandlung
besteht. Aufsuchende Hilfen bzw. Kontrolle durch speziell ausgebildete
Profis ist dullerst wichtig, um die Auswirkungen ansteigender stigmatisie-
render Vorfalle in Angriff zu nehmen.

72.3. Die Rolle der Pflegenden in der Versorgung von Menschen in
schweren psychosozialen Krisen

Ein jlingst von der WHO 2007 [29] veroffentlichter Bericht tber die Be-
obachtung und Bewertung der Gesundheitspolitik im Hinblick auf die Be-
handlung psychischer Erkrankungen hat deutlich gemacht, dass zur Verbes-
serung sowie Anpassung der Versorgungsqualitdt zwischen den Landern,
sieben sich gegenseitig erganzende Strategien notwendig sind:

1. Reduzierung der psychiatrischen Betten

2. Starkung der gemeindenahen psychiatrischen Versorgung
3. Verbesserung des Zugangs zu psychosozialen Diensten
4

Aktive Anwerbung und Erhaltung des Personals in der psychiatri-
schen Versorgung auf allen Ebenen
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5. Anreicherung des psychiatrischen Fachwissens der Mitarbeiter des
Gesundheitswesens
6. Etablierung von Mechanismen zur Qualitdtsverbesserung in der
psychiatrischen Gesundheitsfiirsorge
7. Verbesserung der Nutzung und bessere Uberwachung psychotroper
Medikamente
Entsprechend des europdischen Mental Health Nursing Curriculum der WHO
(2003) sind Pflegende die groRte Gruppe von “Gesundheitsarbeitern” im
Bereich der psychischen Gesundheit. Obwohl sich die Verfligbarkeit von
speziellen Fortbildungen fiir psychiatrisch Pflegende der unterschiedlichen
Stufen in der EU von Land zu Land unterscheidet, haben sie Jahrzehnte zur
fortschrittlichen Entwicklung im Bereich der Gesundheitsdienstleistungen
und der Erhéhung der Kosteneffektivitat in der Pflege von psychisch er-
krankten Menschen beigetragen [12].

In Europa ist die beachtliche GroRe von 6,5 Millionen Pflegenden [29] an
unterschiedlichen Punkten ihres Arbeitslebens mit den Folgen depressiver
Episoden und Hoffnungslosigkeit, schweren Selbstvernachldssigungen,
selbstverletzendem oder suizidalem Verhalten konfrontiert. In Anlehnung an
Repper [19] kdnnen sowohl Allgemein-Pflegende als auch Patienten, von
einer insgesamt niedrigeren Schwelle in der Verfligbarkeit spezieller psychi-
atrischer Pflege in Zentralen Notaufnahmen profitieren.

Zusatzlich zu diesen Feststellungen zeigen Jeffrey und Warm [11], dass die
Einstellung im Hinblick auf Selbstverletzendes Verhalten von Mitarbeitenden
in der allgemeinen Gesundheitsversorgung von Mythen gepragt ist. Viele
Fortschritte lassen sich erzielen, wenn Allgemein-Pflegende und psychiat-
risch Pflegende enger in Zentralen Notaufnahmen zusammenarbeiten. In-
nerhalb der europdischen Staaten sind etwa 350.000 Pflegende in einer
Vielzahl von psychiatrischen Diensten beschaftigt [12]. Diese Gesundheits-
experten gelten als Hauptverantwortlichen fir die Bereiche des Belegungs-
management, der weiterfiihrenden Beurteilung, der Uberwachung und der
Rehabilitation.
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Die Erklarung der WHO von Minchen [28] hat festgestellt, dass Psychiatri-
sche Pflegeexperten die am Besten geeigneten und die kostenglinstigsten
Fachkrafte sind, um die taglichen Folgen psychischer Probleme, an denen
Millionen europdischer Biirger leiden, anzugehen.

Eine groRe britische Studie [4] (N = 1361) in 136 psychiatrischen Abteilungen
kam zu dem Schluss, dass Selbstmordgedanken und verletzendes Verhalten
abnehmen kénnen, wenn die folgenden Aktionen durchgefiihrt werden:

- Intermittierende Beobachtung durch Pflegende,

- Installierung von umfassenden Programmen, um sinnvolle Aktivitdten
wahrend des Tages zu fordern,

- Mebhr qualifizierte Pflegende auf den Stationen.

In mehreren Landern spielen gemeindenah psychiatrisch Pflegende eine

Schlisselrolle in der friihzeitigen Erkennung von alarmierenden Symptomen

und der langfristigen Uberwachung im Anschluss an Suizidversuche.

Ein bestimmter und nach auflen gerichteter Ansatz der qualifizierten com-

munity psychiatric nurses ist besonders wichtig im Fall der folgenden Risiko-

faktoren

- Mangel an Krankheitseinsicht

- mangelnde soziale Unterstiitzung

- chronischer Drogen- und Alkoholmissbrauch

- Schwierigkeiten in der Organisation unterstiitzender Dienstleistungen
[9, 23].

Systematische Follow-up-Untersuchungen nach der Entlassung unfreiwillig

aufgenommener Patienten zeigen, dass es dulRerst wichtig ist, schwere und

stigmatisierende Eskalationen in der Gesellschaft zu verhindern. Hier ist in

der Zukunft mehr Forschung in groRem Malstab erforderlich [22]. Eine

Literaturlibersicht franzésischer Forschungsergebnisse zeigte, dass 50% der

Patienten, die in Zentralen Notaufnahmen nach schweren Suizidversuchen

gesehen wurden, den Kontakt mit vorherigen psychiatrischen Diensten ver-

loren hatten [20]. In dem Prozess der Einbindung in und der Ablésung von
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psychiatrischen Gesundheitsdiensten ist ein mehrstufiges Vorgehen erfor-
derlich, um Schaden von der gefahrdeten Bevolkerung abzuwenden. Aus-
fUhrliche qualitative Interviews mit schwierig einzubeziehenden Patienten
(N = 40) zeigen, dass ein partnerschaftliches Modell mit einem ausdriicklich
aufsuchenden Ansatz, ohne zu grofRes Vertrauen in die Compliance bezlg-
lich medikamentoser Behandlung zu eine langer anhaltenden therapeuti-
sche Beziehung fihrt [15]. In den meisten aufsuchenden Diensten und auf
allen Stufen der Prdvention stehen Pflegende offensichtlich in der ersten
Reihe. In einer Studie tber die Rolle der psychiatrisch Pflegenden in diesem
anspruchsvollen Bereich zeigt McAdam [8], dass eine Balance zwischen der
Einschdtzung des bestehenden Risikos gegeniiber dem Engagement, der
klinischen Erfahrung und fachlichen Fertigkeiten von entscheidender Bedeu-
tung ist. Dariber hinaus darf eine stiandige Weiterbildung und Reflexion
nicht vernachlassigt werden.

72.4. Der Ausgleich zwischen praxisbasierter Evidenz und
evidenzbasierter Praxis in der psychiatrischen Pflege.

Eine ausreichende Anzahl von speziell ausgebildeten Pflegenden ist in der
Lage, die Kontinuitat der Betreuung, von der Krisenbegleitung bis zum Reco-
very, durch die Kombination von Gesundheitsférderung, psychosozialen und
pharmakologischen Interventionen sicherzustellen. Darliber hinaus kdnnen
sie Beratungen durch andere Profis anbieten, die oft mit selbstverletzendem
oder suizidalem Verhalten konfrontiert sind. Nattrlich sind wissenschaftlich
entwickelte Leitlinien wichtige und steuernde Grundsatze in der taglichen
Praxis. Das Kerngeschaft der psychiatrischen Krankenpflege ist aber die
therapeutische Beziehung zu Personen, die gefdhrdet sind, sich selbst zu
schadigen oder Suizid zu begehen. In einer qualitativen irischen Studie von
Bohan & Doyle [3] werden die stdndigen Bemiihungen der Pflegenden her-
ausgestellt, suizidale Patienten angemessen anzusprechen. Zudem kann
sowohl fir die Mitarbeitenden als auch fir die Patienten besonders bei der
Arbeit mit Hochrisikopatienten das Vorhandensein einer reflektierenden
Umgebung von erheblichem Nutzen sein. Das reflektieren der klinischen
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Praxis kann die Qualitat der Pflege verbessern und verhindern, dass Pfle-
gende Burn-out-Symptome erleben.

Mittlerweile sind viele Verbesserungen in der Versorgung durch psychiat-
risch Pflegende erkennbar. In mehreren europaischen Landern wird eine
universitare psychiatrische Pflegeausbildung auf Bachelor-und Master-Stufe
angeboten. In anderen Lindern stehen diese Angebote nicht zur Verfliigung
und die Ausbildung der Pflegenden basiert vorwiegend auf den Grundsatzen
einer allgemeinen Pflege. In vielen Landern sind nur 10% der berufsmaRig
Pflegenden auf die psychiatrische Pflege spezialisiert, obwohl rund 45% der
gesundheitsbezogenen Ausgaben fir die Behandlung schwerer psychischer
Erkrankungen getatigt werden.

Es ist bewiesen, dass die Verfligbarkeit gut ausgebildeter psychiatrisch Pfle-
gender, die in einem multidisziplindren Team arbeiten, zu beachtlich besse-
ren Ergebnissen in Versorgung gefdhrdeter Menschen beitrdgt und auch
kosteneffektiv ist. Eine groRe Herausforderung fiir Europa besteht in der
Verbesserung einer umfassenden Verfligbarkeit einer wissenschaftlich in-
formierten und ganzheitlichen psychiatrischen Pflegeausbildung.

Die dadurch im Vorfeld zusatzlich entstehenden Kosten werden unzweifel-
haft jene Kosten verringern, die sich aus einer hoheren Effektivitat der Pfle-
ge durch die so qualifizierten Pflegenden ergeben.

Das sich schnell ausbreitende Netzwerk von HORATIO, der europdischen
Gesellschaft psychiatrisch Pflegender, kann und sollte dafiir genutzt werden,
regional verfligbare gute und wirksame Praxisansdtze und Weiterbildungs-
moglichkeiten zusammenzufassen und zu vergleichen. Diese Aufwendungen
kénnen zu einer weiteren Verbesserung der praventiven Ansatze in der
taglichen Praxis in Bezug auf den Umgang mit selbstverletzendem oder
suizidalem Verhalten fiihren.
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72.5. Empfehlungen von HORATIO

Um die Effektivitat ausgebildeter psychiatrisch Pflegender in der Pravention
von schweren Depressionen und Suizid in Europa zu verbessern, sind meh-
rere Schritte in den nachsten Jahren unerldsslich.

- Der Aufbau eines Spitzeninstituts fiir psychiatrische Pflege, um gute und
wirksame Methoden und Schulung auf hohem fachlichem Niveau in Eu-
ropa zu verbreiten. Das verfligbare Wissen sollte systematisch entwi-
ckelt und ortlich mit Blick auf die kulturellen Gegebenheiten eingefiihrt
werden. Die Verbreitung notwendigen Wissens sollte in wirkungsvoller
Art und Weise erfolgen. Ziel sollte es dabei sein, die Experten (aller Stu-
fen) vor Isolierung und Demoralisierung zu schiitzen. Die Beteiligung an
Multi-Center-Forschungsprojekten, die keine hohen Kosten verursa-
chen, sowie die Anlage internetbasierter Lernprogramme fir Arbeitsbe-
reiche psychiatrischer Pflege sollten durch Politiker erleichtert werden.

- Mebhr psychiatrisch Pflegende sollten ausgebildet werden, um den An-
forderungen, die aktuell in Europa durch psychische Erkrankungen ver-
ursacht werden, begegnen zu kénnen. Die Anwesenheit spezialisierter
Pflegender im gesamten Leistungsspektrum geht einher mit der Verbes-
serung in der Kontinuitdt der Pflege, der Patientensicherheit und der
Kosteneffektivitat.

- Psychiatrisch Pflegende sollten an unterschiedlichen Ebenen des Ver-
sorgungssystems tatig sein. So lasst sich die Zugangsschwelle senken
und die Leistungen waren fiir die Bevolkerung besser erreichbar. So
kénnte auch kritische Verzogerung bei der Friherkennung von Warn-
signalen hinsichtlich suizidalen oder selbstverletzenden Verhaltens be-
gegnet werden.
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73. Deutsches Biindnis gegen Depression e.V.: Verbesse-
rung der Versorgung depressiv Erkrankter und Suizid-
pravention in einem bundesweiten Netzwerk

Manja Wagner, Ines Heinz

73.1. Abstract

Durch Untersuchungen der Weltgesundheitsorganisation [1] sowie der EU
ist die herausragende medizinische und gesundheitspolitische Bedeutung
depressiver Erkrankungen eindeutig belegt. Dies ergibt sich auch aus der
Haufigkeit (ca. 4 Millionen Erkrankte in Deutschland) sowie der Schwere des
damit verbundenen Leidens und der Beeintrachtigung. Depression ist die
haufigste Ursache fiir die jahrlich mehr als 9.000 Suizide in Deutschland. Mit
speziellen psychotherapeutischen Verfahren und Antidepressiva stehen
Behandlungen mit guter Wirksamkeit zur Verfiigung. Diese werden jedoch
nur bei einer Minderheit der Betroffenen in optimaler Weise genutzt. Dies-
beziligliche Optimierungsmoglichkeiten wurden in einem Modellprojekt,
dem ,Nirnberger Bilindnis gegen Depression”, welches vom BMBF im Rah-
men des Kompetenznetzes Depression, Suizidalitat gefordert wurde, aufge-
griffen. Als Pilotprojekt kombinierte es erstmals verschiedene Interventions-
ebenen im Rahmen einer gemeindebasierten Ansatzes.
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Dieser Ansatz beinhaltete:

1. Die Kooperation mit Hausarzten mit dem Ziel, diagnostische und thera-
peutische Fahigkeiten zu verbessern.

2. Eine professionelle Offentlichkeitsarbeit zur Aufklarung (iber die Krank-
heit Depression und ihre Behandelbarkeit mittels Plakaten, Kinospots und
offentlichen Veranstaltungen.

3. Die Zusammenarbeit mit Multiplikatoren, die in die Versorgung depressi-
ver Menschen mit eingebunden sind, aber mitunter zu wenig spezifisches
Wissen zum Erkennen von Depressionen besitzen (z.B. Berater, Pfarrer,
Altenpflegekrifte, Polizisten, Lehrer, Apotheker).

4. Angebote fiir Betroffene und Angehorige (Starkung des Selbsthilfebe-
reichs, Informationsmaterial, Notfall-Hotline).

Die Idee hinter dem gleichzeitigen Ansetzen auf mehreren Ebenen war, dass
Synergieeffekte erzielt werden kénnen, welche Effekte einzelner Interventi-
onen bei weitem (ibersteigen. Dies zeigte sich auch in der gleichzeitig durch-
gefiihrten Evaluation der Intervention - sowohl auf ein Ausgangsjahr als
auch auf eine Kontrollregion (Wirzburg) sowie einem a- priori definierten
Erfolgskriterium (Rickgang der Zahl suizidaler Handlungen) bezogen. Nach
der zweijdhrigen Intervention war ein Riickgang der Zahl suizidaler Handlun-
gen um 24% festzustellen, ein Effekt der sich in den Folgejahren noch weiter
verstarkte [2].

Es hatte sich also gezeigt, dass durch eine gemeindebasierte Intervention
auf vier Ebenen die Versorgung depressiv Erkrankter verbessert und die
Suizidalitat deutlich reduziert werden kann. Die dulSerst vielversprechenden
Ergebnisse brachten eine hohe Nachfrage zahlreicher Regionen nach diesem
evidenzbasierten Konzept einschlielich der entwickelten Materialien mit
sich. Folglich wurde 2003 das , Deutsche Biindnis gegen Depression e.V.“ als
Dachorganisation fiir die Ausweitung der Blindnisaktivitaten in Deutschland
gegriindet. Regionale Kampagnen auf Basis des 4-Ebenen-Interventions-
konzepts werden mittlerweile in Gber 60 Stadten und Regionen bundesweit
durchgefiihrt. Innerhalb der einzelnen Biindnisse arbeiten unterschiedlichs-
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te Institutionen und Personen zusammen. Je nach lokalen Kooperations-
moglichkeiten gehdren Arzte, Psychotherapeuten, Beratungsstellen, Klini-
ken, Schulen, Apotheken, Kirchen, Selbsthilfe- und Angehérigengruppen und
viele weitere professionelle Versorgungseinrichtungen sowie private Initiati-
ven zum Netzwerk der Bindnisse. Die interdisziplindre Zusammenarbeit
gewabhrleistet eine hohe Akzeptanz und breite Wirksamkeit des Aktionspro-
gramms auf lokaler Ebene.

Die Erfahrungen aus dem Nirnberger Biindnis gegen Depression sind auch
im Ausland auf Interesse gestoRen. Mit Unterstlitzung der Europdischen
Kommission konnte 2004 die ,European Alliance against Depression” ins
Leben gerufen werden. Ende 2008 wurde im Rahmen des 7. Forschungs-
rahmenprogramms der Europdischen Kommission ein weiteres grofles Pro-
jekt, basierend auf Materialien und Strategien des Deutschen Biindnisses
und der EAAD, gestartet mit dem Titel ,,Optimizing suicide prevention pro-
grams and their implementation in Europe” (OSPI-Europe). Ziel ist die weite-
re Optimierung der gemeindebasierten 4-Ebenen-Intervention mit Schar-
fung insbesondere hinsichtlich der Prdvention von Suizidversuchen und
Suiziden.
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74. Psychiatrische Pflege in der Rolle des Case-Managers
im Rahmen eines Kooperationsprojektes in der Be-
handlung von drogenabhéngigen Eltern und deren Kin-
dern — Ein Praxisprojekt

Jana Wand, Michael Schulz

74.1.  Ausgangslage fiir Kinder aus suchtkranken Familien

Kinder drogenkranker Eltern stellen eine besonders vulnerable Gruppe dar
und bedirfen besonderer Versorgungsstrukturen. Sowohl im Rahmen von
Schwangerschaft als auch in friher Kindheit, sowie folgenden Entwicklungs-
phasen sind viele Kinder und deren Familien deshalb auf Hilfe angewiesen.

In Deutschland leben ca. 2,65 Millionen Kinder unter 18 Jahren, die von
einem elterlichen Alkoholproblem betroffen sind [1]. Weitere ca. 40.000 -
50.000 Kinder wachsen in der Obhut von Eltern auf, die illegale Drogen kon-
sumieren [1]. Zudem ist zu bericksichtigen, dass Kinder aus Suchtfamilien
ein bis zu sechsfach erhdhtes Risiko aufweisen, selbst abhangigkeitskrank zu
werden.

Bereits im Rahmen der Schwangerschaft wirkt sich die Drogenabhangigkeit
auf das ungeborene Kind aus. Im weiteren Verlauf ihrer kindlichen Entwick-
lung zeigen sie darliber hinaus mit erhéhter Haufigkeit auffallige Symptome,
insbesondere in den Bereichen Angststorungen, Depressionen, Essstérun-
gen, Hyperaktivitdt, antisoziales Verhalten, Intelligenzminderung, Impulsivi-
tatsstorungen und Stérungen der Verhaltenskontrolle. Diese Risiken sind
nach allgemeiner Datenlage durch den vorgeburtlichen mitterlichen Dro-
genkonsum, aber vor allem durch die haufig desolaten familidgren und sozio-
okonomischen Lebensumstdnde, in denen die Kinder aufwachsen, bedingt
[2]. Viele Frauen, die Drogen konsumieren, entscheiden sich mit ihrer
Schwangerschaft bewusst flir ihr Kind und sind voller Hoffnung auf ein
,hormales” Leben.

393



In der Schwangerschaft sind die werdenden Eltern haufig motiviert, ihre
Situation zu hinterfragen und Veranderungen zu zulassen. Oftmals sind die
Eltern aber mit der Erziehung ihrer Kinder aufgrund ihrer eigenen Biographie
und ihrer mit dem Drogenkonsum verbundenen Lebensfiihrung oftmals
Uberfordert.

Eine fachkompetente Unterstiitzung bis zur Geburt schafft Ressourcen bei
den Eltern und bietet in dieser Situation die Moglichkeit einer umfassenden,
frihzeitig vorgeburtlich einsetzenden, interdisziplindren und langfristig aus-
gerichteten Betreuung der Frauen und Familien. Aufgrund der Komplexitat
der Problemlagen der o.g. Zielgruppe kommen an unterschiedlichen Stellen
und zu unterschiedlichen Zeitpunkten eine Vielzahl von Fachkraften mit den
Kindern und/oder ihren Familien in Kontakt. Diese Zusammenarbeit gilt es
zu vernetzen und zu strukturieren, um den Betroffenen die bestmdogliche
Hilfestellung anzubieten.

Im Stadtgebiet Bielefeld leben ca. 2000 drogengebrauchende/ abhingige
Manner und Frauen. Der Frauenanteil liegt bei ca. 25-30%. In Bielefeld wer-
den ca. 800 Menschen aufgrund einer Abhangigkeit von illegalen Drogen
substituiert. In den letzten 10 Jahren wurden im Durchschnitt jéhrlich 10
Neugeborene drogenabhangiger Miitter stationar in der Kinderklinik behan-
delt. Nach vorsichtigen Schatzungen leben in Bielefeld ca. 300 Kinder mit
mindestens einem drogenabhéngigen (illegale Drogen) Elternteil

74.2.  KiDS & KO: ein Kooperationsprojekt zur besseren Vernetzung von
Hilfen

Drogenkranke Eltern und deren Kinder geraten an unterschiedlichen Stellen
ins Hilfesystem. Mogliche Institutionen sind z.B. das Kinderkrankenhaus, die
Gynakologie, die Psychiatrie, das Jugendamt oder die Drogenberatungsstel-
le. Damit eine optimale Hilfe geleistet werden kann, sind eine Vernetzung
sowie eine Verstindigung lber eine gemeinsame Vorgehensweise unab-
dingbar.

In Bielefeld wurde deshalb im Rahmen des Projektes , KiDS & KO“ ein Koo-
perationsprojekt durchgefiihrt. Neben organisatorischen Fragen galt es
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auch, ethische Haltungen gegenseitig abzustimmen. Beispielhafte Fragen
waren z.B., ob Drogenabhangige Miitter liberhaupt Kinder bekommen bzw.
diese behalten dirfen sollen.

Ziel des Arbeitskreises ist die Schaffung eines interdisziplindren Netzwerks
fur die betroffenen Kinder, Mitter, Vater und Familien, um durch die ver-
trauensvolle und kooperative Zusammenarbeit aller Beteiligten ein dauer-
haftes gemeinsames Zusammenleben von Kindern und ihren Eltern zu er-
moglichen.

Dabei stehen die Sicherung des Wohls der betroffenen Kinder, die Optimie-
rung ihrer Entwicklung und die Unterstiitzung der Mitter und Vater im Vor-
dergrund. AuBerdem gilt es, die Situation der suchtmittelabhdngigen
schwangeren Frauen in Bielefeld durch einen einfacheren Zugang zu den
verschiedenen MaRBnahmen zu verbessern.

74.2.1. Folgende Institutionen sind Mitglieder des Arbeitskreises

- Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Sozialpadiatrischem Zentrum
(SPZ)

- Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel Drogensprechstunde
der Psychiatrischen Ambulanz (Evangelisches Krankenhaus Bielefeld)

- Frauenklinik und Perinatalzentrum in Bethel (Evangelisches Kranken-
haus Bielefeld)

- Drogenberatung e.V. Bielefeld mit der Fachstelle fiir Suchtvorbeugung

- Lebensrdaume e.V.- Verein fiir Betreutes Wohnen und sozialpsychiatri-
sche Hilfen in Bielefeld

- Amt fiir Jugend und Familie der Stadt Bielefeld

Psychiatrische Pflege war als Vertreter der Psychiatrischen Institutsambu-
lanz an zentraler Stelle in das Projekt eingebunden.

Nach der Unterzeichnung eines Kooperationsvertrages und der Entwicklung
eines Flyers hat das Netzwerk KiDS & KO 2008 seine Arbeit aufgenommen.
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74.3. Die Arbeitsweise von KiDS & Co

Die an der Kooperation beteiligten Institutionen verfolgen das gemeinsame
Ziel, drogenabhangigen/substituierten Eltern und ihren Kindern ein dauer-
haftes gemeinsames Leben zu ermoglichen. Das Kindeswohl stellt dabei die
oberste Pramisse dar. Eine Begleitung der Eltern und ihrer Kinder ist grund-
satzlich unbegrenzt moglich, bezieht sich also nicht nur auf das Kleinkindal-
ter.

Damit eine konstruktive Zusammenarbeit der betroffenen Familien mit den
Kooperationspartnern sowie der Kooperationspartner untereinander zu
erreicht werden kann, missen folgende Aufgaben erfillt werden:

So muss z.B. seitens der Kooperationspartner sichergestellt werden, dass
seitens der Eltern eine aktive Beteiligung an der Gestaltung des Beratungs-
und Hilfeprozesses und bei der Auswahl und Umsetzung von HilfemaRnah-
men stattfinden kann.

Grundsatzlich gilt, dass Klienten ihr Einverstandnis dazu geben, dass der Fall
unter den Kooperationspartnern transparent besprochen und bearbeitet
werden kann. So ladsst sich vermeiden, dass unkoordinierte Mehrfachbe-
treuung, stattfinden, ohne dass die Einrichtungen voneinander wissen. Ein
Mitarbeiter des Arbeitskreises wird mit dem Casemanagegment beauftragt.
Im Gegensatz zu friher gibt es so immer einen zustandigen Ansprechpartner
und haufige Wechsel in der Betreuung lassen sich vermeiden.

Innerhalb des Arbeitskreises war die stellte die Konsensbildung tber ethi-
sche Fragestellungen und daraus folgenden Versorgungsansdtzen einen
wesentlichen Schritt dar. So gab es zu Beginn unterschiedliche Ansichten
z.B. dariiber, ob drogenkranke Mitter iberhaupt Kinder haben sollten bzw.
wann Kinder nicht mehr in den Familien leben sollten. Die Kooperation hat
dazu beigetragen, dass ein intensiver Austausch zu diesen Fragen immer
wieder stattfindet. So kann fiir die Klienten eine koordinierte und abge-
stimmte Vorgehensweise anstelle von kontroversen Ansatzen verschiedener
Dienstleister in ein und demselben Fall etabliert werden.
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74.4. Klientenbezogene Rahmenbedingungen

Damit KiDS & KO tatig werden kann, missen seitens der Klienten Rahmen-

bedingungen gegeben sein. Unterschieden wird dabei in Materielle und

Psychosoziale Basiskriterien. dazu gehéren z.B.:

Materielle Basiskriterien

- Vorhandensein eines Wohnraumes mit Moglichkeiten der Beheizung
sowie der Gewahrung von Wasser- und Stromversorgung

- Vorhandensein von hygienischen Wohnverhaltnissen (z.B. keine extre-
me Verschmutzungen wie Schimmel, Kot, Erbrochenes, Miill)

- Absicherung des Lebensunterhaltes

- Krankenversicherung des Kindes

- Vorhandensein einer Altersentsprechenden Grundausstattung fiir das
Kind

- Gewahrleistung einer regelmaligen, ausreichenden und altersgeméafRen
Erndahrung, Koérperhygiene und der Jahreszeit angemessenen Beklei-
dung

Psychosoziale Basiskriterien

- Freiheit von Gewalt und Vernachlassigung

- Vorhandensein einer festen kontinuierlichen Bezugsperson fir das Kind

- Gewahrleistung der Aufsichtspflicht

- Strukturierter Alltag zur regelmaligen taglichen Versorgung des Kindes
(z.B.: verlasslicher und geregelter Tag- und Nacht Rhythmus fir das
Kind)

- Absicherung der arztlichen Versorgung (z.B. Einhaltung von Vorsorgeun-
tersuchungen und Impfterminen, Arztbesuche bei Erkrankungen und
Befolgen arztlicher Anordnungen)

- Gewahrleistung einer ausreichenden padagogischen Forderung, Erzie-
hung und emotionalen Zuwendung (z.B. Bereithaltung von Spielmateri-
al, Nutzung tagesstrukturierender Angebote, wie Kindergarten, Tages-
statten, Hort, Absicherung des Schulalltages)
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Sind diese Kriterien erfillt, dann kann eine Begleitung im Rahmen des Ar-
beitskreises stattfinden. Im diesem Rahmen erfolgt dann eine Begleitung
wahrend der Schwangerschaft und eine Bearbeitung der akuten Suchtprob-
lematik. Im Hinblick auf die anstehende Geburt erfolgt dann z.B. eine An-
meldung in der Geburtsklinik sowie Infotermin in der Kinderklinik. AuRer-
dem wird die Medizinische Versorgung der Kinder nach der Geburt geplant.
Dies ist von groRer Bedeutung, da Kinder drogenabhéngiger Mitter eben-
falls abhangig sind und nach Geburt einer Entzugesbehandlung unterzogen
werden miissen.

Das Konzept baut auf einer Zusammenarbeit zwischen Netzwerkteilneh-
mern und Eltern auf. Natdirlich gibt es Eltern, die mit eine Zusammenarbeit
nicht wiinschen. In diesen Féllen wird anhand der benannten Basiskriterien
entschieden, ob das Kindeswohl gefdhrdet ist. Sollte hier ein hohes Gefahr-
dungspotential vorliegen, kann es zu einer Meldung an das Jugendamt auch
ohne Zustimmung der Eltern kommen. Auch ist es moglich, dass, bei hohem
Gefahrdungspotential die kooperative Mitarbeit der Eltern an die Frage der
Substitution gekoppelt wird.

Grundsétzlich besetzt die Psychiatrische Pflege in diesen Prozessen eine
Schlisselposition im Hinblick auf die Motivationsarbeit und Kontinuitat im
Beziehungsprozess.

74.5. Bisherige Erfahrungen

Das Netzwerk hat sich als sehr wirksam erwiesen. Es ist gelungen, Eltern und
Kinder in einem komplexen Hilfesystem zu begleiten und zu einer freiwilli-
gen Zusammenarbeit zu motivieren. Im Vergleich zu der Zeit vor der Koope-
ration gelangen Betroffene friiher ins Hilfesystem und kénnen so auch schon
vor der Geburt de Kindes entsprechend versorgt werden.

Zudem hat der vertrauensvolle Zugang dazu gefihrt, dass Schuld- und
Schamgefiihle abgebaut werden konnten. Partizipation und Verantwor-
tungsiibernahme durch die Klienten ist ein wichtiger Grundsatz im Rahmen
des Netzwerks und konnte ein Abbau von Scham. Und Schuldgefiihlen er-
reicht werden. Stattdessen stellen die realistische Selbsteinschatzung,
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Transparenz sowie die Diskussion Uber Moglichkeiten und Grenzen unter-
schiedlicher Hilfsangebote wichtige Ansdtze im Beratungsprozess dar. So
gelingt es den Betroffenen haufig, eine klare Sicht auf ihre eigene Situation
Zu gewinnen.

Auf der Grundlage eines Kooperationsvertrages wird heute eine koordinier-
te Hilfe geleistet. Psychiatrische Pflege arbeitet ebenso wie andere Professi-
onen innerhalb des Projektes im Sinne eines Case-Managements und leistet
so institutionsiibergreifende Hilfe. Diese richtet sich nicht nur an die substi-
tuierten sondern auch an die nicht substituierten Eltern. Insgesamt verblei-
ben nicht mehr Kinder bei den Eltern vor Projektbeginn. Durch die Koopera-
tion lassen sich aber viele Krisen im Vorfeld praventiv bearbeiten.

Der Ruf nach einer stdrkeren Vernetzung von unterschiedlichen Institutio-
nen in der Versorgung von drogenabhangigen Eltern ist gerechtfertigt. In der
Praxis zeigt sich aber, dass hier neben organisatorischen und Finanzierungs-
fragen vor allem ein Konsens in ethischen Fragen erreicht werden muss,
damit Vernetzungsarbeit erfolgreich sein kann. Im Rahmen solcher Projekte
kann Psychiatrische Pflege im Rahmen von Behandlungsmanagement die
Kompetenz fiir eine hohe Verantwortung unter Beweis stellen und so ein
Beispiel fur ein zukunftsfahiges Berufsprofil zeigen.
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75. Dezentrale Qualitatsentwicklung und Pflegemanage-
ment: Eine empirische Untersuchung zur Kompetenz-
entwicklung

Markus Weber, Sonja Feige

75.1.  Fragestellungen

Gegenstand der Untersuchung waren Pflegende die an dem Projekt ,Ent-

wicklung von internen pflegesensiblen Qualitatsindikatoren in der stationa-

ren Altenhilfe” der Hochschule Esselingen mitgewirkt haben. Diese wurden
in Bezug auf ihre subjektive Einschatzung zu Kompetenzentwicklung befragt.

Dabei sind folgende Fragestellungen handlungsleitend:

- Welche Kompetenzen beschreiben Pflegende im Zusammenhang mit
ihrer taglichen Arbeit?

- Welche Kompetenzen werden von Pflegenden durch die Mitarbeit in
der Stationsgebundenen Qualitatsentwicklung beschrieben und entwi-
ckelt?

- Welche Perspektiven lassen sich in Bezug auf das Arbeitsleben und
Bildungsbiografie der Pflegenden durch die Mitarbeit in der Stationsge-
bundenen Qualitatsentwicklung ableiten?

75.2. Methode und Material

Das methodische Vorgehen zeigt sich in einer qualitativen Untersuchung zur
Kompetenzentwicklung, bei der auf qualitativ charakterisierter Basis Per-
formanz erfasst und auf die zu Grunde liegende Kompetenz ruckgeschlossen
wird. Forschungsfeld waren stationare Pflegeeinrichtungen der stationadren
Altenhilfe, welche mit der Methode der Stationsgebundenen Qualitatsent-
wicklung [1,6] arbeiten. Angewendet wurde das problemzentrierte Inter-
view nach Witzel [7] mit den Bestandteilen des Kurzfragebogens und Inter-
viewleitfaden sowie der Tonbandaufzeichnung und des Postskriptums. Die
Datenanalyse erfolgte durch eine qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring
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[4,5] der das Kompetenzmodell nach Erpenbeck [2,3] und die Methode der
Stationsgebundenen Qualitatsentwicklung als theoretischer Hintergrund
diente. Dadurch konnte das strukturierende Verfahren durchgefiihrt wer-
den. Interviews sind mit elf Pflegenden durchgefiihrt worden.

75.3.  Ergebnisse

Deutlich wird, dass bei den Pflegenden Entwicklungen in Bereichen der
personalen, fachlich-methodischen, sozial-kommunikativen und ethisch-
moralischen Kompetenzen stattgefunden haben. Weniger erkennbar ist dies
bei den aktivitdts- und umsetzungsbezogenen Kompetenzen. Zentral ist die
Kompetenzentwicklung bei den fachlich-methodischen Kompetenzen, da sie
in fast allen Kompetenzklassen die Grundlage der weiteren Kompetenzent-
wicklung darstellen. Durch den Erwerb von Fachwissen werden bei den
personalen Kompetenzen die eigenen Lernprozesse reflektiert und das tagli-
che Verhalten Uberprift. Bei den sozial-kommunikativen Kompetenzen
werden die Kommunikationsfahigkeit und die Konsensfdahigkeit gestarkt.
Eine Forderung der Verantwortungsiibernahme und eine themenbezogene
Sensibilisierung geschehen bei den ethisch-moralischen Kompetenzen.

75.4. Diskussion

Die Mitarbeit bei der Stationsgebundenen Qualitdtsentwicklung hat keinen
Einfluss auf die weitere Bildungsbiografie der Pflegenden. Allerdings werden
bereits durchgefiihrte oder geplante berufliche Bildungsprozesse positiv
unterstlitzt. Ebenso wird erkennbar, dass der partizipative Entscheidungs-
prozess bei der Themenfindung eine positive Wirkung auf die Kompetenz-
entwicklung hat. Deutlich werden ebenfalls eine durchgangige Zunahme von
Wissen und die Férderung der Reflexionsfahigkeit. Ebenso ist eine Starkung
des Selbstbewusstseins und der Teamfahigkeit erkennbar. Diese Erkenntnis-
se decken sich in Teilen mit bereits beschriebenen Inhalten in der Literatur;
jedoch kénnen sich zu den ethisch-moralischen Kompetenzen hierzu keine
Belege finden. In der Untersuchung kann in diesem Bereich dargestellt wer-
den, dass die Kompetenzen themenbezogen entwickelt werden. Diese zeigt
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sich durch eine Starkung der Sensibilitdit gegeniiber ethisch-moralischen
Aspekten und in der Forderung des Bewusstseins fiir pflegerische
Dilemmatasituationen.

75.5.  Schlussfolgerungen

Fiir die Pflegewissenschaft stellt sich die Frage inwieweit diese Entwicklun-
gen nachhaltig sind. Ebenso sollten weitere Evaluationsforschungen durch-
gefiihrt werden. Als aufschlussreich ist hier eine 6konomische Leistungsbe-
wertung einzustufen. Hinsichtlich des Pflegemanagements kann die Empfeh-
lung ausgesprochen werden, dass die Methode der Stationsgebundenen
Qualitatsentwicklung mehr Verbreitung finden sollte. Durch die Anwendung
dieser dezentralen Qualitdtsentwicklungsmethode kann eine Integration
von Personal-, Organisations- und Qualitatsentwicklung gelingen. Dies wiir-
de in der Folge bedeuten, dass die pflegerische Qualitdatsentwicklung und
die Kompetenzentwicklung in der betrieblichen Gesamtorganisation institu-
tionalisiert sind.
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76. Depressivitdt und Minussymptomatik bei Menschen
denen eine chronische Schizophrenie diagnostiziert
wurde: Eine Herausforderung fiir die ambulant-
psychiatrische Versorgung

Sabine Weifsflog, Jiirgen Rave

76.1. Phanomenologie

Wenn wir Menschen bei denen eine schizophrene Erkrankung diagnostiziert
wurde ambulant versorgen, fallt immer wieder auf, dass diese unter erhebli-
chen Stimmungsschwankungen leiden. Die sonst nicht unbedingt wortkar-
gen Menschen verstummen fast und sprechen nur noch kurz und einsilbig.
Haufig verstehen wir die leisen Laute auch nicht. Auch sind die Aktivitdten
wieder sehr eingeschrankt. Die Patienten ,bekommen einfach den Hintern
nicht mehr hoch”. Das Gesicht wirkt blass und gequalt. Die Stirn weist Falten
auf, die bisher noch nicht da waren. Der Appetit ist gemindert. Sonst war
das zuviel essen eher ein Thema — jetzt das wenige Essen. Die Wohnung des
Patienten wird immer unordentlicher und schmutziger. Auch die Korper-
pflege zeigt Defizite auf. Im Ergebnis der ,Verwahrlosung” erfolgt oft die
stationdre Einweisung mit der Aussicht auf einen Heimplatz.

Volker Faust et al. [1] stellen fest: ,Ein besonderes Problem bietet die Bei-
mengung depressiver Symptome zur schizophrenen Symptomatik. [...] Aus
therapeutischer Sicht ist zu diskutieren, ob die Beimengung depressiver
Symptome pharmakogen, krankheitsbedingt oder reaktiv ist” [1:101].

76.2.  Abgrenzung der Depression zur Minussymptomatik?

Ist so ein Mensch in seiner hauslichen Umgebung nun depressiv verstimmt
oder haben wir es mit einer Verwahrlosung durch Minussymptomatik zu
tun? Ganz sicher kdnnen wir diese Abgrenzung nicht vornehmen. Ist diese
Abgrenzung zur Unterstiitzung des Menschen auf seinem Genesungsweg
Uberhaupt notwendig? Stellt sich nicht eher die Frage, wie Menschen in
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dieser Krise begleitet werden kdnnen, ohne dass sie ihre hausliche Umge-
bung verlassen missen? Wie kann die ambulante psychiatrische Pflege die
Schwelle zur stationdren Behandlung moglichst hoch halten? So kommt es
eher darauf an den Menschen mit seiner Gesundheit und Umwelt zu beglei-
ten, um angemessene Handlungen in die Beziehung einzubringen.

76.3.  Ein Raum zur Genesung

Drei Monate aushalten — keine einfachen Monate fiir alle Beteiligten. Den-
noch, Herr Sch. konnte liber seine Krise ambulant begleitet werden. Sein
Wounsch, nicht in das Krankenhaus zu missen, wurde Wirklichkeit.

Korperlich ungepflegt. Die Wohnung schmuddelig, niedergeschlagen und
nur das Notwendigste sprechend, so 6ffnete uns Herr Sch. eines Tages die
Tur und sagte: ,,Mich bekommt ihr nicht auf die Station zuriick”. Wir nah-
men seine Worte ernst, sprachen mit ihm Uber seine derzeitige Situation
und schlossen eine Vereinbarung. Vorsichtig eruierten wir krisenauslésende
Faktoren und erarbeiteten Moglichkeiten zur Krisenbewaltigung.

Wir versuchten die Situation zu ,entdramatisieren”.

Die Medikamentenverabreichung wurde nach der Verordnung des Arztes
eng abgestimmt. Und die Erwirkung notwendiger stationarer Behandlung
sollte nur dann erfolgen, wenn es nicht mehr anders geht. Wir blieben im
Kontakt, werteten die Situationen nicht und versuchten sie auch nicht durch
unsere Aktivitdt zu verbessern. Dabei erkannten und benannten wir kriti-
sche Situationen und Friihwarnzeichen. Minussymptomatik oder depressive
Verstimmung, der Mensch Herr Sch. mit seiner Befindlichkeit war uns wich-
tig und wir schatzten sein Durchhaltevermogen.

Auch wenn der stationare Aufenthalt von Herrn Sch. erfolgreich verhindert
werden konnte hat die ambulante psychiatrische Pflege dort ihre Grenze,
wo eine suizidale Handlung nicht mehr auszuschliefen ist. So ist es wichtig,
die Einschatzung aller an der Behandlung Beteiligten wahrzunehmen und in
Absprache mit dem behandelnden Arzt Entscheidungen umzusetzen.
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76.4.  Schlussfolgerung

Die Behandlung durch den niedergelassenen Facharzt und die Zusammenar-
beit mit dem Ambulanten Psychiatrischen Pflegedienst muss als Alternative
der stationdren Behandlung Vorrang haben. Dies ist in Deutschland sicher
noch lange nicht der Fall.
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77. Pflegeunterricht in den Niederlanden - Pflegeunterricht
zur Behandlung von Depressivitat und Suizidalitat

Gert Jan Wiersma, Erik J. de Jong

77.1. Riickblick

In den 50er und 60er Jahren gab es noch viele Patienten, die stets zwischen
Krankenhaus und Gesellschaft hin- und herpendelten, ohne dass sich ihr
Leben dadurch wesentlich veranderte. Damals begannen erste Pflegekrafte,
mit ihrem Motorrad die Patienten zu Hause zu besuchen - nicht nur, um sich
deren psychiatrischer Probleme anzunehmen, sondern auch wegen Proble-
men im sozialen Bereich, in den Familien, bei der Arbeit, und auch bei der
Haushaltsfiihrung. Die Patienten, die mit Hilfe der Intervention der psychiat-
rischen Pflegekraft am Arbeitsleben und am gesellschaftlichen Leben
teilnahmen, erfuhren mehr Selbstandigkeit. Damals waren die Pflegekrafte
jedoch nur als Klinikpfleger ausgebildet. Die neuen Aufgaben erforderten
eine zusatzliche Ausbildung - zum einen, damit

die guten Erfahrungen mit dem neuen Modell geteilt, beschrieben und un-
tersucht werden konnten, zum anderen, damit die Pflegekrdfte vom Patien-
ten weniger autoritdar und mehr partnerschaftlich wahrgenommen wurden.
Hierzu trugen auch die antiautoritdre Bewegung und die autonome Patien-
tenbewegung bei.

Auch war es wichtig, die Erfahrungen in den angelsdchsischen Landern mit
einzubeziehen - das sogenannte "Community Health Nursing" -, und die
Entwicklungen wissenschaftlicher Konzepte zu verfolgen, mit deren Hilfe die
Pflegekrafte ihrem Handeln als Fachkrafte ein Fundament geben konnten.

77.2.  Fachhochschule fiir Pflegekrifte in den Niederlanden

Anfang der 70er Jahre wurde die Fachhochschule fiir Pflegekrafte in den
Niederlanden eingefiihrt. Der Pflegeunterricht fand in einer Laborsituation
statt. Die Studenten erwarben Wissen im Bereich des sachgerechten Verhal-
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tens in der Pflege, der elementaren Medizinwissenschaft, der Pharmakolo-
gie, der Humanpsychologie, der Soziologie, der Ethik und der Philosophie
sowie von sozialen Strategien und Interventionen. Innerhalb von vier Jahren
an der Fachhochschule konnten die Pflegekrafte grundlegende Erfahrungen
in der Pflege sammeln, sich aber auch Grundsatze wissenschaftlichen

Arbeitens aneignen, um wissenschaftliche Untersuchungen verstehen zu
konnen, ihr eigenes erfolgreiches Handeln beschreiben zu kénnen und ihr
Handeln als Fachkrafte weiter zu entwickeln.

77.3. Fachhochschule Rotterdam

In der Fachhochschule Rotterdam wird heutzutage von den Studenten zu-
nachst zwei Jahre allgemeine Pflegeausbildung absolviert. Danach folgen
zwei Jahre Spezialausbildung in psychiatrischer Pflege. Hierunter fallen die
Diagnostik von Depression, Kenntnisse lber die Psychodynamik von Depres-
sion, theoretische Kenntnisse verschiedener biologischer, psychologischer
und sozialer Interventionen, aber auch die Aneignung entsprechender Pra-
xiskenntnisse durch Supervision und Training in der Arbeit mit depressiven
Patienten. Auch Krisenintervention in Bezug auf Suizidalitat ist Teil des Pro-
gramms.

Wir bringen den Studenten bei, die verschiedenen Phasen von Pflege zu
unterscheiden. Die Theorieausbildung umfasst nicht nur die Situation des
Patienten im Krankenhaus, sondern seine Rolle in der Gesellschaft und die
daraus resultierende Dynamik, sowie die Verantwortungsbereiche einer
psychiatrischen Pflegefachkraft. Die ambulante Pflege in der Psychiatrie
spielt heutzutage eine zunehmende Rolle - die psychiatrischen Fachkrafte
leisten Tag und Nacht Krisenbeistand bei den Patienten vor Ort.

77.4. Pflegekrafte mit Fachspezialisierung Psychiatrie

Fundierte Erfahrung ist wichtig bei der ambulanten Pflege, denn nur so kann
dem Menschen verstandnisvoll begegnet werden und darauf zu gearbeitet
werden, dass der Patient wieder sein autonomes Leben in der Gesellschaft
zuriickerlangt.
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78. Verdndern nutzergeleitete Patientengesprachsgruppen
die Stationsatmosphare?
Erste Ergebnisse einer Interventionsstudie

Gianfranco Zuaboni

78.1.  Ausgangslage

Die Patientenzufriedenheit gilt als wichtiger Indikator fiir die Qualitat in
klinischen Betrieben. Entsprechend sind Erhebungen bei Patientinnen und
Patienten im Qualitatsmanagement der psychiatrischen Einrichtungen integ-
riert [4, 6, 8]. In psychometrischen Analysen von bislang bekannten Zufrie-
denheitserhebungs-Instrumenten wurde jedoch nur ein eindimensionaler
Zufriedenheitsfaktor erfasst. Demnach bilden diese Instrumente eine allge-
meine Zufriedenheit ab, von der keine differenzierten Verbesserungsmog-
lichkeiten abgeleitet werden konnen. Konkret bedeutet dies, dass allgemein
zufriedene Patientinnen und Patienten, bei der Fragebogenerhebung auch
Bereiche positiv bewerten, die keinen relevanten Einfluss auf die Zufrieden-
heit hatten.

Die bisherige Erhebungspraxis ist deshalb in dreierlei Hinsicht verbesse-
rungswirdig: a) Die Fragebogenerhebungen sollten mit Patientengesprachs-
gruppen erganzt werden, b) die Daten sollten zeitnah ausgewertet werden,
um die Ergebnisse entsprechend rasch fiir Behandlungsverbesserungen zu
nutzen, und c) seitens der Betroffenen und der Angehorigen wird die starke-
re Partizipation in der psychiatrischen Versorgung bereits seit langem gefor-
dert. Deshalb ist — auch um an internationale Entwicklungen anzuschliessen
- die Betroffenenpartizipation in das Qualitdtsmanagement zu integrieren.
Letzteres steht im Zentrum dieses Praxis- und Forschungsprojekts auf einer
akutpsychiatrischen Aufnahmestation.
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78.2.  Projekt

Dem Erfahrungs- und Wissenshintergrund der Psychiatrie—Erfahrenen wird
besondere Aufmerksamkeit geschenkt, denn dessen Integration bei der
Patientenzufriedenheitserfassung kann sich positiv auf das Vertrauen der
Patienten auswirken. Dies wiederum hat einen positiven Einfluss auf die
Qualitat der Riickmeldungen zur Patientenzufriedenheit [2, 7].

Dariber hinaus vermittelt die Betroffenenpartizipation fiir Patienten Zuver-
sicht. Sie hilft das Machtgefiige zwischen dem Behandlungsteam und den
Patienten auszugleichen. Partizipation ist schliesslich eine wirkungsvolle
Massnahme gegen die Stigmatisierung von Psychiatriepatienten. Vor diesem
Hintergrund wurde eine nutzergeleitete Patientengesprachsgruppe als In-
tervention durchgefiihrt. Ziel war es, die Behandlungszufriedenheit aus der
Patientenperspektive zu erfassen. Dieser Ansatz ist fir die psychiatrischen
Einrichtungen der deutschsprachigen Schweiz neu. Deshalb war das Ziel, das
Verfahren in einer psychiatrischen Klinik zu erproben und im Rahmen einer
Interventionsstudie zu untersuchen.

78.3.  Fragestellung

Welchen Einfluss hat die nutzergeleitete Patientengesprachsgruppe auf die
Stationsatmosphare, die therapeutische Allianz und die Patientenzufrieden-
heit auf einer allgemeinpsychiatrischen Aufnahmestation?

78.4. Methode

Die Intervention wurde als Patientengesprachsgruppe fiir eine psychiatri-
sche Aufnahmestation entwickelt. Eine Psychiatrie-Erfahrene leitete die
Gesprache. Sie verfligt Gber eine Peerberaterin — Ausbildung und wurde
zusatzlich fir die Leitung der Gesprachsgruppen im Verlauf des Projektes
geschult. Die in der Gruppe besprochenen Themen, orientierten sich an
Fragen eines Leitfadens zur Versorgungsqualitdt. Die Diskussionsergebnisse
der Gesprachsgruppe wurden protokolliert und in anonymisierter Form dem
Behandlungsteam zur Verfligung gestellt, mit dem Ziel, dass daraus zeitnah
Qualitatsverbesserungen abgeleitet wurden.
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Alle Patienten der ausgewahlten Station wurden angefragt, ob sie sich vor
ihrem Austritt an der Studie beteiligen wollen. Die Teilnahme war freiwillig.
Im Verlauf der Studie wurden insgesamt acht Gesprachsrunden durchge-
fihrt, bei denen insgesamt 44 Patientinnen und Patienten teilnahmen.
Mittels eines Interrupted Time-Serie Designs [1] wurde der Einfluss der Pati-
entengesprachsgruppe auf drei ausgewahlte Effekte untersucht:

1. die Stationsatmosphare wurde mit dem Stationsbeurteilungsbogen erho-
ben [3], 2. der Therapeutischen Allianz liegt die Institutional Working Allian-
ce Inventory zugrunde [4], und die Patientenzufriedenheit wurde mit dem
Zircher Fragebogen zur Patientenzufriedenheit (Ziipaz) erfasst.

Die Datenerhebung erstreckte sich Uber 8 Monate. Der Ablauf war in vier
zweimonatige Zeitphasen unterteilt. Wahrend den Phasen 2 und 3 wurde
die Intervention durchgefiihrt. Als Kontrollgruppen dienten die Phasen 1
und 4.

Die Ergebnisse der Erfassung der Stationsatmosphéare und der Therapeuti-
schen Allianz basieren auf den Einschatzungen der Patienten und des Be-
handlungsteams, diejenigen des Zlipaz nur auf den Patientenergebnissen.

78.5. Ergebnisse

Die Datenerhebung findet vom 1. Dezember 2009 bis 31. Juli 2010 statt.
Erste Studienergebnisse werden auf dem Dreildanderkongress in Bielefeld
vorgestellt.
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79. Wellbeing — Grundlage eines Stationskonzeptes

Daniel Fischer

79.1.  Einleitung

Das Sanatorium Kilchberg ist eine traditionsreiche Psychiatrische Privatkli-
nik. Die Klinik wurde vor 140 Jahren gegriindet und ist somit eine der altes-
ten psychiatrischen Institutionen der Schweiz. Sie verfugt Gber 168 Akutbet-
ten auf 9 Stationen, zwei Ambulatorien und eine Tagesklinik. Neben der
regionalen, psychiatrischen Grundversorgung wird ein Uberregionales Be-
handlungszentrum fiir Essstérungen betrieben.

Auf der offen geflihrten Privatstation mit 18 Betten werden Patientlnnen
samtlicher psychiatrischer Krankheitsbilder, mit dem Schwerpunkt der affek-
tiven Stérungen behandelt. Ausgenommen sind lediglich Klienten mit star-
ker Fremdgefahrdung oder schwerer Grundpflegebedirftigkeit.

Seit Mitte 2009 beschaftigen wir uns mit Recovery-orientierter Praxis und
mochten uns dem jeweils ,,...zutiefst personlichen, einzigartigen Prozess der
Veranderung von Haltung, Gefiihlen, Werten, Zielen, Fertigkeiten und Rollen
... auf dem Weg zu einem befriedigenden Leben, trotz durch die psychische
Krankheit verursachten Einschrdankungen ...“ (Anthony, 1993) schrittweise
annahern.

Hierflir wurden verschiedene Interventionen in den Pflegeprozess imple-
mentiert, die den von Farkas et al., 2007 formulierten Schlisselprinzipien flr
Umorientierung zu Recovery entsprechen: Personen-Orientierung, Betroffe-
nen-Einbezug, Selbstbestimmung und Wahlfreiheit, Wachstumspotential.
Das Stationskonzept fiir die interprofessionelle Behandlung, sowohl auf
Stationsebene als auch in der individuellen Bezugspersonenarbeit, orientiert
sich an dem Wellbeing (Wohlbefinden, Wohlergehen) - Modell, das einem
Projekt der ,N.E.F.” - New Economy Foundation, England entstammt.
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79.2. Konzept

Wellbeing beinhaltet eine Verbesserung der individuellen Lebensqualitat,
indem es sich den taglichen Herausforderungen gegeniiber Umwelt und
Gesellschaft stellt. Dabei sind deutliche Parallelen zum Recovery - Ansatz
erkennbar. Die N.E.F. ist Bestandteil von ,Foresight”, einem wissenschaftli-
chen Verbund des Vereinigten Konigreichs, der die Regierung bei anstehen-
den gesellschaftlichen Herausforderungen der nachsten 20 - 80 Jahre unter-
stlitzen mochte.

79.2.1. Das Konzept des Wellbeings beruht auf zwei Elementen

- Sich gut fuhlen

- Gut funktionieren

,Geflihle des Glicks, Zufriedenheit, Vergnligen, Neugierde und Engagement
sind charakteristisch fir jemanden, der positive Erfahrungen in seinem Le-
ben macht. Ebenso wichtig fiir das Wohlbefinden ist das Funktionieren in
der Umwelt. Erfahrungen mit positiven Beziehungen, Kontrolle Uber sein
eigenes Leben zu haben und ein Ziel verfolgen sind wichtige Attribute des
Wohlbefindens” (Aked J., Marks N., Cordon C., Thompson S., Centre For
Wellbeing, NEF, 2007).

Aus einer breitgefacherten wissenschaftlichen Evidenz entstand eine lange
Liste von Aktivitdten, die auf 5 Schlisselaktivitdten reduziert wurde, welche
zur Verbesserung des individuellen Wohlbefindens fiihren:

- In Beziehung stehen
- Aktiv sein

- Achtsam sein

- Lernen

- Geben
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Mit dem ressourcenorientierten Wellbeing - Modell steht das Wachstum,
die Steigerung des Wohlbefindens der Patienten im Mittelpunkt. Die flinf
Schlusselaktivitdten kénnen als Orientierung auf dem Recovery - Weg ge-

nutzt werden.
79.3. Implementation

Entsprechend dieser funf Schlisselaktivititen wurde ein Stationskonzept
ausgearbeitet. Darin sind Interventionen auf Gruppen- und bezugspflegeri-
scher Ebene enthalten.

Die Bezugspflegenden informieren die Patienten bei der Aufnahme Gber das
Wellbeing — Konzept und fiihren danach ein spezifisches Wellbeing - As-
sessment durch. Dabei werden Ressourcen und Verbesserungspotentiale in
den flinf Schliisselaktivitaten erfasst, die die Grundlage bilden fiir die Pla-
nung des Pflegeprozesses.

Im Rahmen des Stationswochenprogramms werden verschiedene Wellbeing
- orientierte Gruppen angeboten, wie z.B. Achtsamkeitstraining, Fitness-
gruppen, Zeitungsgruppen etc.

Die Patienten erhalten mittels eines Flyers in der Eintrittsmappe zuséatzliche
Informationen zum Wellbeing- Konzept.

79.4. Literatur
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80. Aus der Gemeinschaft Hoffnung schépfen.

Dieter Tillmanns, Frank Joest

80.1. Prolog

Die Teamentwicklung- u. Erfahrung von einer allgemein psychiatrischen
Station hin zur Wahlleistungsstation mit Schwerpunkt — Depressionsbehand-
lung ist das Thema unseres Vortrages.

Das Landhaus ist eine allgemeine psychiatrische Wahlleistungsstation am
allgemeinen Krankenhaus des Florence Nightingale Krankenhauses im Dis-
seldorfer Norden.

Der Schwerpunk der Station liegt in der Behandlung von Depressiv erkrank-
ten Menschen.

Dazu haben wir uns entschlossen auch das alte Gebdude zu verlassen und
mit dem Umzug in ein neu renoviertes Gebaude einen Neuanfang zu mar-
kieren.

Die Station hat heute 24 Behandlungsbetten in Ein- u. Zweibettzimmer,
Kliche, Ess- u. Aufenthaltsraum, Wintergarten, diverse Nebenrdaume und
einen eigenen kleinen Garten.

Zur Behandlung steht ein Team aus 14 Pflegekraften in Voll- u. Teilzeit und
zwei Stationsarzte bereit. Dazu kommen noch Chefarzt, Therapeuten und
Sozialarbeiter unterschiedlichster Berufsgruppen.

80.2.  Entwicklung

Ganz am Anfang unserer Entwicklung stand die Erfahrung im Alltag, dass der
Anteil der depressiv Erkrankten im Verhéltnis auf unserer alten Station zu-
nahm. Frither war das Verhiltnis ca. 30 % Depressiv Erkrankter/ 30 % Psy-
chotisch Erkrankter / 30 % Erkrankter an einer friihen Persdnlichkeits-
storung. Nun wuchs der Anteil der depressiv Erkrankten auf ca. 60% bis 70
%. Der Anteil an einer frihen Personlichkeitsstorung ging auf fast 0 zurick.
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Damit spiegelt sich die Situation der zunehmend depressiv Erkrankten in der
Gesellschaft bei uns wieder.

Wir stellten auch mehr und mehr fest, dass sich das Stationsmilieu durch die
an Depression erkrankten Menschen verdnderte. Das Milieu wurde mit
jedem Patienten der mit einer depressiven Storung dazukam immer
BLEIENDER und SCHWERER. Die Versuche vom Team das mit Aktivitdten zu
flllen, flihrten eher noch zum Gegenteil und dazu, dass die Stimmung auch
auf die Mitarbeiter herliberschwappte. Trotz Supervision und allem Gutem
was eine Klinik einem zur Reflektion bieten kann, es war wie verhext. Die
Macht des Depressiven schien allen in der milieutherapeutischen Arbeit
erfahren Mitarbeiter mit in die Tiefe zu ziehen.

Die Gruppen wie Gartengruppe Freizeitgruppe Kochgruppe das ganze Trai-
ning der Alltagskompetenzen wie Kiichendienste, BlumengieBen, Brotchen
holen wirkte auf einmal wie ein uniiberwindbarer Fels. Die Erfahrung auch
der langjahrigen Fachpflegekrafte schien in irgendeiner Weise so, als hatte
man die Erdanziehung auBer Kraft gesetzt. Es schien fast so als sei Depressi-
on ansteckend. Imaginare Hoffnungslosigkeit schien der Virus zu heien der
da um sich griff und das schleichend. Dass es in dem Jahr zu einem Mitarbei-
terwechsel kam, kann man sich vorstellen.

80.3. Ressourcen orientiertes handeln mit Elementen der Psycho-
Education

Es war vielleicht ein bisschen Zufall, gepaart mit Beobachtungsgabe und
Supervision.

In der Adventszeit dekorierten wir wie jedes Jahr die Station um und dazu
hatten wir auch unsere Tische zu einer langen Tafel zusammen gestellt. Das
gering veranderte Raumkonzept hatte eine positive Wirkung. Was auf dem
erst Blick recht simpel erscheint, hatte jedoch eine pragende Auswirkung auf
unser Milieu und spater auf unser Gesamtkonzept.

Plotzlich salRen alle an einem Tisch. Oder besser an einer langen festlichen
Tafel.
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Wir stellten damals fest, das sich bedingt durch die unterschiedlichen Er-
krankungen auch unterschiedliche Gruppen gebildet hatten, was eigentlich
auch normal ist. Ich wiirde heute behaupten, durch unsere einzelnen Tische
mit etwas 4-6 Personen, kam es dann zusatzlich noch dazu das sich die
Gruppen in ihrem inneren Zusammenhalt starkten. Und ein gemeinsame
Sprache und ein gegenseitiges Verstandnis fur ein unterschiedliches Krank-
heitsbild ging verloren. Riickblickend wiirde ich auch behaupten das eine
gute Durchmischung verschiedener psychiatrischer Erkrankungen auf einer
Station ein durch aus gutes Konzept ist. Doch bei zunehmenden Anteil an
einer Depression leidenden Menschen ist ein Konzeptwechsel vielleicht
auch ein wechseln im Team aus meiner Sicht fast unausweichlich. Nun ist
eine lange Tafel mit Sicherheit kein Credo. Sondern er war der Beginn eines
Prozesses in der Arbeit mit Depressiv erkrankten Menschen.

Wir stellten fest, dass die kognitiven Einschrankungen bei den depressiv
erkrankten deutlich héher waren, als wir eingeschéatzt hatten. Dies kdnnte
auch der Grund gewesen sein warum die Patienten sich aus den angebote-
nen milieutherapeutischen Gruppen entfernten. Die Bedirfnisse zwischen
den einzelnen Patientengruppen waren zu groR und unser Angebot nicht
mehr angemessen. Unsere neue konzeptionelle Ausrichtung ging nun hin
zur Starkung der therapeutischen Gemeinschaft mit Starkung der
Alltagsgeschicklichkeiten im gemeinschaftlichen Tun.

80.4. Kurz, Ressourcen orientiertes handeln mit Elementen der Psycho-
Education.

Wenn wir iber Depression reden, dann reden wir {iber einen sich ausstreu-
en Verlust an Lebensfreude lber die gesamte Seele und (ber verschiedene
Lebensbereiche. Im schlimmsten Falle endet es in einer tiefen Verstockung
der Gefiihle die bis zur Gefuihllosigkeit fortschreitet. Sie ist gepragt von einer
inneren Antriebslosigkeit, inneren Unruhe, und gleichzeitigem getrieben
sein, dem Empfinden nichts mehr zu fiihlen, und sogar wertlos zu sein. Sie
ist gepragt von Schuldgefiihlen, die sich gesteigert bis zum schuldhaften
Wahnsteigern kann. Eine tiefe Leere und Wertlosigkeit mit zunehmender
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Hoffnungslosigkeit reicht bis zum Wunsch sich durch einen Suizid aus der
Situation zu befreien. Um nur einiges aus dem Bild der Erkrankung abzulich-
ten und zu benennen.

Ein Blick zur Seite, auf die gesamt gesellschaftliche Entwicklung mag noch
mal verdeutlichen wie sehr sich die Erkrankung in der Gesellschaft ausbrei-
tet und welche Griinde dazu angefiihrt werden. Dazu 3 kurze Auszilige aus
der Studie der Deutschen Angestellten Krankenkasse (DAK) 2004 [1].

80.5.  Psychische Erkrankungen nehmen zu

- Ursachen fiir diese Entwicklung. Als Ursachen fiir die Zunahme von
psychischen Erkrankungen und als Hinweis auf ein erhdéhtes Erkran-
kungsrisiko werden mehrere Aspekte verantwortlich gemacht: Gesamt-
gesellschaftliche Verdnderungen haben hierbei eine ebenso groRe Be-
deutung wie individuelle personliche Griinde.

- Frauen, Menschen in schwierigen Lebenssituationen, allein lebende,
geschiedene und verwitwete Personen weisen insgesamt héhere Er-
krankungsraten auf. Auch das Lebensalter spielt eine wichtige Rolle. Das
Ersterkrankungsalter flir Depressionen und Angststérungen liegt im fri-
heren bis mittleren Erwachsenenalter, doch bereits im Jugendalter ist
ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen

- Allem voran steht die zunehmende Unsicherheit liber die zu erwarten-
den Lebensldufe und die damit verbundene Flexibilitat, sich auf rasch
veranderte Anforderungen einzustellen. Hohe Scheidungsraten und ei-
ne Zunahme von sozialer Gewalt - sowohl im 6ffentlichen Bereich, als
auch innerhalb von Beziehungen - tragen in Verbindung dazu bei, dass
der Einzelne kaum noch Maoglichkeiten hat, sich in seiner ndheren
Umgebung Hilfe und Unterstiitzung zu holen.
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Zurick zu unserer langen Tafel. Wenn man den dritten Teil der Kernaussage
betrachtet wird als Grund fir die Zunahme an Depressiver Erkrankung eine
weitergehenden Vereinzelung (z.B. Einpersonenhaushalte) angefiihrt, und
eine gesellschaftliche Verdanderung in der der Einzelne kaum noch Méglich-
keiten hat, sich in seiner ndheren Umgebung Hilfe und Unterstiitzung zu
holen.

Diese beiden Aussagen mogen der Schliissel sein fiir einen Teil des Erfolges
der Langen Tafel. Depressive Patienten sind oft bei der Aufnahme sehr un-
ruhig und getrieben.

Durch die Depression ist oft das Denken verlangsamt und eingeschrankt. Oft
fiihlen sie sich auch unter Druck gesetzt Dinge zu schaffen, die eigentlich
alltaglich sind, jedoch unter der Depression uniiberwindbar erscheinen. Das
ist auch mit ein Grund warum sie sich lieber zuriick ziehen.

Ganz gegensatzlich dazu wollen sie etwas leisten. Unsere heutige Gesell-
schaft ist davon gepragt das Leistung gut ist. Sehr schon wir dies in dem
Buch ,,Die Perfektionierer” von Klaus Werle beschrieben [2].

Bessere Jobs, attraktivere Korper, schlauere Kinder - der Wunsch nach dem
perfekten Leben ist zum Credo des 21. Jahrhunderts geworden - Der Einzel-
ne dagegen droht sich in den Paradoxien der Perfektion zu verheddern: Weil
er permanent seine Schwachen ausbligelt, kann er seine Starken nicht aus-
spielen. Genau das wiederum wird dem Patienten am Anfang der Therapie
zum Verhadngnis. Wie ein Leistungssportler im Training wird versucht die
Leistungsfahigkeit zu steigern, und dass obwohl Gberhaupt keine Leistungs-
reserven vorhanden sind. Genau hier setzten die Mitpatienten im Rahmen
der Milieutherapie an. An der gemeinsamen langen Tafel erleben Patienten
nach langer Zeit erst mal wieder Gemeinschaft und Fiirsorge. Da neuaufge-
nommene Patienten hier mit schon erfahreneren Patienten zusammen tref-
fen. So wird von den erfahrenen Patienten Verstandnis gezeigt, Unterstiit-
zung geleistet und vor allem Hoffnung gespendet.
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Wenn wir noch mal den Blick auf unser Konzept richten.
80.6. Lernprozess die Betroffenen trainiern uns

Bei der Neuentwicklung des Konzepts lag die therapeutische Gemeinschaft
im stationdren Setting im Brennpunkt. Bei der Entwicklung legten wir meh-
rere Saulen, auf dem unser Konzept beruht an. Dabei haben wir das bewahr-
te Konzept der Bezugspflege zugunsten der Gemeinschaft bewusst aus dem
Fokus heraus genommen.

Statt kleiner und fester Gruppen setzten wir jetzt kollektives Handeln in dem
sich jeder mit seinen zur Verfligung stehenden Fahigkeiten einbringen kann.
Dabei haben wir festgestellt das, bei fast (berwiegend an einer Depression
erkranken Patienten, das Verstandnis von Erkrankung und das Vertrauen auf
den Mitpatienten mit gleicher Erkrankung durch weg groRer ist, als bei einer
heterogenen Durchmischung. Aus der Erfahrung mit der gemeinsamen Ta-
fel, haben wir vermehrt auf gemeinschaftliches Handeln gebaut.

Eine weitere Erfahrung die wir gemacht haben ist, je weniger wir aktiv in der
Gemeinschaft eingreifen desto mehr wird die Verantwortung von den Pati-
enten Gbernommen. In unserem Stationsalltag ist eine Verweildauer von
ca.4-6 Wochen. Patienten denen es besser geht, nehmen Patienten die neu
aufgenommen werden mit in das alltags geschehen auf. Patienten sagen
dazu- Das Patentamt. Das war im Ubrigen eine Idee die am Anfang von Pati-
enten gewlinscht war. Und die bis heute noch Bestand hat.

Vielleicht ist es etwas merkwiirdig zu sagen, trotz unserer jahrelangen Erfah-
rung und Zusatzausbildungen mussten wir noch mal in einen Lernprozess
durch machen in dem die Betroffenen uns trainierten.

80.7. Literatur
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81. Primdre Pflege — vom Wunsch zur Wirklichkeit

Wolfgang Leeb, Belinda Kéhler, Eugen Gram|/

81.1. Unsere Klinik

Die 00. Landes-Nervenklinik Linz ist eines von 10 Krankenhdusern der
,gespag” — des groRten Krankenhaustragers OberoOsterreichs — mit den
Schwerpunkten Neurochirurgie, Neurologie, Neurologisch-Psychiatrische
Gerontologie und Psychiatrie inkl. Jugendpsychiatrie. Die folgenden Leis-
tungs- und Personalkennzahlen auf Basis 2009 sollen einen Einblick tGiber das
Leistungsvermogen dieser Sonderkrankenanstalt geben:

Tabelle 1: Leistungs- und Personalzahlen (Nervenklinik Linz, 2009)

Planbetten gem. 00. RSG 644
Tagesklinikplatze 61
Belagstage 251.527
Patienten/Entlassungen 16.558
Leistungen an stationdren Patientlnnen 1,482.751
Leistungen an ambulanten Patientinnen 533.878
Anzahl der Operationen 2.584
Arzte 210
Akademiker 64
Diplompflege 698
SHD 158
Med.-techn. Dienst 224
Verwaltungs-, Betriebs- u. sonst. Personal 479

423



81.2. Der Einstieg

,Gesunde Arbeitsbeziehungen zwischen Gesundheits- und Krankenpflege-
kraften, Arztinnen und Therapeuten sind nicht nur etwas Nettes, sie sind ein
Wettbewerbsvorteil.” (Smith, 2004)

Pflegekréfte wie Arztinnen sehen sich heutzutage aufgefordert, immer mehr
mit weniger zu tun, dieses immer schneller und effizienter — und nebenbei
die Qualitat und die Kostenseite zu verbessern.

81.3. Die Primére Pflege

Dieses Pflegesystem basiert auf vier grundlegenden organisatorischen Ele-

menten, die zusammengenommen den organisatorischen Bezugsrahmen fir

die auf einer Station praktizierte Organisationsform der Pflege bilden. Diese

sind

- Ubertragung der persénlichen Verantwortung fiir das Treffen von Ent-
scheidungen auf eine Person und deren Akzeptanz durch diese Person

- Tagliche Arbeitszuweisung nach der Fallmethode

- direkte Kommunikation von Mensch zu Mensch

- Ubernahme der Verantwortung fiir die Qualitit der fiir einen Patienten
erbrachten Pflege durch eine Person, und zwar 24 Stunden am Tag, sie-
ben Tage die Woche. (Manthey, 2005).

81.4. Drei Strategien der Zusammenarbeit:

Nach einer Selbstreflexion der Pflege an der Landes-Nervenklinik werden
Strategien definiert, um die kommenden Herausforderungen bei der Imple-
mentierung der Primaren Pflege bestmdglichst handeln zu konnen:

81.4.1. Selbstentwicklung

- Entwicklung der emotionalen Reife
- Die Perspektive des anderen verstehen

- Vermeiden der Erschépfung / Ermattung des Mitgefiihls — Burnout
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81.4.2. Teamentwicklung

- Teamaufbau

- Respektvolle Verhandlungen (Aushandlungen)
- Weise Handhabung von Konflikten

- Vermeidung negativer Verhaltensweisen

- Gelegenheiten flir Zusammenarbeit kreieren (z.B. Raum, Ruhe, ....)

81.4.3. Entwicklung von Kommunikationsstrategien

- Wirksame Kommunikation bei Notfallen

- Intelligente Nutzung der elektronischen Kommunikation

81.5. Vom Wunsch zur Wirklichkeit - die Wissensvermittlung

Um in einem groRen Unternehmen wie die Landes-Nervenklinik die Veradn-
derungsprozesse transparent zu halten, sind Strukturen gefordert, die allen
Mitarbeitern sowohl eine intensive als auch zeitnahe Form von direkter
Kommunikation ermdoglichen. Diese Form verspricht die Installation von
Multiplikatorinnen. Sie stehen den Mitarbeiterlnnen in der Umstellungspha-
se vor Ort als Ansprechpartner zur Verfligung.

81.5.1. Mit der Kraft der Uberzeugung

Sinn und Zweck des Konzeptes sind klar und transparent — die Pflegeleitung
der Klinik Uberzeugt die Mitarbeiter vom Nutzen der Verdanderung. Die Sta-
tionsleitungen schlagen kompetente und motivierte Mitarbeiterlnnen als
Multiplikatorin vor. Diese werden nach den zuvor festgelegten Schritten
entwickelt.
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81.5.2. Praktische Umsetzung

Um sicher zu stellen, dass die Installation der Multiplikatorinnen auch ziel-

orientiert erfolgt, wird auf Erflllung klar definierter Kriterien Wert gelegt

wie

- zwei Multiplikatorinnen pro Station

- Kleine Teams unter den Multiplikatorinnen (womoglich fachlich) bilden
sich

- RegelméRige Multiplikatorinnen-Treffen finden statt

- Die Teilnahme des Pflegemanagements dabei wird als unterstiitzend
erlebt

- U.v.m.

- Die Weiterbildung der Multiplikatoren umfasst acht Tage — Verstarker-
teams sind gebildet und der Aufbau von Netzwerken ist gegeben. Durch
regelmaRige Evaluierung ist die Harmonisierung des erarbeiteten Kon-
zeptes gegeben. Die Entwicklung von Fachexperten wird geférdert.

81.5.3. Die Implementierungsphasen

Die wesentliche Verdnderung liegt in der Ubernahme von Verantwortung
der Pflegepersonen Uber die Pflege von Patientinnen ab dem Zeitpunkt der
Aufnahme bis zur Entlassung, aber auch in der Ubergabe dieser Verantwor-
tung.

Um die Mitarbeiterinnen dahingehend vorzubereiten, ermdoglicht das Pfle-
gemanagement jeder Pflegefachkraft eine 4-stufige Fortbildung:

- Primére Pflege - Basiskurs
- Primére Pflege — Aufbaukurs
- Primére Pflege — Umsetzung

- Primére Pflege — Reflexion
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Nach mindestens zwei Monaten werden die in der Umsetzung definierten
Punkte evaluiert und der Umgang der Mitarbeiterinnen und des interdiszip-
lindren Teams mit der Primaren Pflege reflektiert. Dadurch ist es moglich,
friihzeitig Hilfestellung zu geben.

81.6. Primadre Pflege aus der Sicht einer Pilotstation
81.6.1. Konzeptidee

Die Konzeptidee fir die Primare Pflege auf der Station D 101 ist, die pflege-
rische Autonomie in ihrer ganzheitlichen Verantwortung und neuen Qualitat
festzuschreiben. Die Primare Pflege soll Klarheit in der ganzheitlichen Pfle-
geverantwortung bringen. Biografie der Patientlnnen, Gesamtverantwort-
lichkeit im Pflegesystem und der Pflegeprozess stellen die essentiellen Be-
standteile dar.

81.6.2. Ausgangssituation

In der anfanglichen Situation kann auf das grofRe Wissen des Teams in der
bereits praktizierten kongruenten Beziehungspflege im Bezugspersonensys-
tem und auf die hohe Fachkompetenz im Pflegeprozess zurlickgegriffen
werden.

81.6.3. Das ,3-Saulen-Modell”

Zur besseren Ubersicht wird das Pflegesystem der Primdren Pflege an der

00. Landes-Nervenklinik als ein ,,3-Saulen-Modell“

- 1. Saule: der PFLEGEPROZESS hilft die Abhangigkeiten und Selbstpflege-
defizite nach den ATL’s zu kldren

- 2. Sdule: die PFLEGERISCHE AUTONOMIE im Pflegesystem ist durch
strukturierte, verbindliche Handlungsschritte festgeschrieben

- 3. Saule: das BEZIEHUNGSMODELL nutzt die positiven Netzwerke, die
Neurobiologie, welche salutogenetische Wirkung erzielen soll

dargestellt:

Diese 3 Sdulen haben eine gemeinsame Wirkung, sind aber im Einsatz ge-
trennt zu betrachten.
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81.6.4. Pflegequalitat

Durch das Saulenmodell und seiner Einflliisse ist auch die Pflegequalitat
festzuschreiben, namlich durch

- Die umzusetzenden Pflegehandlungen als PROZESSQUALITAT
- Die Rahmenbedingungen als STRUKTURQUALITAT
- Die Kennzahlen als ERGEBNISQUALITAT

81.7. Patientensouveradnitat

Sind die Kriterien der Pflegequalitat erfillt, kommt es zu einer markanten
Hebung der Patientensouveranitdt durch ein Orientierung gebendes Auf-
nahme- und Entlassungsmanagement und durch die aktiven Einbindung in
den Behandlungsverlauf unter Berticksichtigung der Ressourcen, der person-
lichen Werte, der Bedurfnisse der Patientinnen und deren Wiinsche.

Die kontinuierliche Nutzung der positiven Biografie nach der Bedeutungs-
analyse fuhrt zur Hebung des Selbstwertes, zur Aktivierung der Selbsthei-
lungskrifte und letztlich zur eigenverantwortlichen Ubernahme der Selbst-
pflegedefizite im Sinne des ,Patienten-Empowerments”, der gewollten
Selbstbefahigung.

81.8. Resiimee

Um eine hohe Pflegequalitdt zu erreichen und auch zu halten, ist dieses
patientenorientierte Pflegesystem fiir die Landes-Nervenklinik zurzeit das
geeignete Mittel. Aus den gewonnenen Erfahrungen der Pilotstation D 101
ist die Primédre Pflege nicht mehr wegzudenken und auch in alle ihre Fach-
disziplinen Ubertragbar.

Die Primare Pflege kann auch als Empowerment-Pflege verstanden werden,
denn das Ziel dabei ist ein rasches Erreichen der vom Patienten gewollten
,Eigen-Befdhigung”, also moglichst friih eine schrittweise Aneignung von
Kontrolle und Gestaltung eigener Lebenszusammenhange zu ermdoglichen.
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82. Der demenziell erkrankte Mensch im Akutkranken-
haus: Es werden Fragen an eine bedarfsgerechte Al-
tersmedizin gestellt, und es erfolgt ein Abgleich mit der
Realitdt als Momentaufnahme.

Eckehard Schlauf

82.1. Hintergrund

Die Behandlung von an Demenz erkrankten Menschen in Akutkrankenhdu-
sern, wo sie wegen einer koérperlichen Grunderkrankung voriibergehend
aufgenommen werden mussten, soll hier betrachtet werden. Es stellt sich
die Frage, ob Krankenhauser der Allgemeinversorgung auf diese Herausfor-
derung entsprechend vorbereitet sind. Angesichts der demographischen
Entwicklung muss diese Fragestellung eine deutlich groRere Beachtung fin-
den.

82.2.  Problemstellung

Einleitend wird die Frage aufgeworfen, wie die Behandlung demenziell er-
krankter Menschen in Akutkrankenhdusern, wo sie wegen einer korperli-
chen Grunderkrankung voribergehend aufgenommen werden mussten,
erfolgt. Es werden sowohl die Institution Krankenhaus als auch die Patien-
tInnen in Augenschein genommen.

82.3. Ziele

Ausgehend von dieser Darstellung werden Ansatze einer bedarfsgerechten
Altersmedizin thesenhaft skizziert. Es wird die Frage aufgeworfen, was ein
,demenzfreundliches Krankenhaus” ist, und wie es aussehen kdnnte und
sollte.
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82.4. Vorgehen

Die Anforderungen an ein Akutkrankenhaus werden kurz dargestellt. Die
Institution Krankenhaus und die Patientinnen werden in einer Momentauf-
nahme unter Hinzuziehung entsprechender Daten und Fakten prasentiert
und diskutiert. Diese Momentaufnahme wird mit den Erfahrungen in Bezie-
hung gesetzt, d.h. eine Kontrastierung der Wirklichkeit mit dem vorhande-
nen — evidenzbasierten — Wissen erfolgt [1].

82.5. Thesen zu einzelnen Ergebnissen

1. Eine stetige Zunahme der hochaltrigen Patientinnen im Akutkrankenhaus,
sowohl absolut als auch relativ.

2. Die Durchlassigkeit zwischen den einzelnen Fachbereichen bzw. entspre-
chende Konsiliar- und Liasiondienste sind zwingend notwendig. Es sollte die
gesamte Komplexitdt vorgehalten werden.

3. Eine adaquate, d.h. patientlnnenorientierte, Betreuung hat in allen Fach-
bereichen gleichermaRBen zu erfolgen.

4. Die Pflege muss in ein System der psychosozialen Betreuung eingebettet
sein [2].

5. Das Akutkrankenhaus bedarf einer kommunalen Einbindung, d.h. es muss
sowohl in der Kommune entsprechend verankert sein, als auch in die Kom-
mune hinein wirken. Diese wechselseitige Beziehung muss sowohl im Inte-
resse der Patientlnnen als auch der Angehorigen erfolgen.

82.6.  Fazit und Schlussfolgerungen

Die Versorgung/Betreuung demenziell erkrankter Menschen erfordert einen
interdisziplindren-multiprofessionellen Ansatz. D.h. die hochspezialisierte
Versorgung muss aus einer komplexen Versorgungsstruktur heraus erfolgen.

82.7. Ausblick

Ein ,demenzfreundliches Krankenhaus” wird thesenhaft dargestellt, und es
werden Ansatze einen bedarfsgerechten Altersmedizin vorgestellt [3].
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(MPH), leitet das Teilvorhaben Pflegewissenschaft im Projekt ProWert. Er ist seit
vielen Jahren im Gesundheits- und Sozialbereich tatig und verfligt Gber umfangreiche
Erfahrungen im Bereich von Bildung und Management. In den letzten Jahren lag sein
Schwerpunkt im Bereich Pflegebildung, wo er ein Forschungsprojekt zur
Weiterentwicklung der praktischen Pflegeausbildung durchgefiihrt und das
Transfernetzwerk innovative Pflegeausbildung (tip) koordiniert hat. Freiberuflich ist
er als Coach, Berater und Trainer aktiv.

Kontakt: prowert@fh-diakonie.de, klaus.mueller@fhdd.de, mueller@bildungs
impulse.de

*Narr Xenia, cand. Bachelor of Science in Nursing, studiert an der Berner
Fachhochschule Gesundheit
Kontakt: narrx1@bfh.ch

*Needham lan, PhD, MNSc ist Psychiatriepflegefachmann und Pflegewissenschafter.
Sein Hauptstudium schloss er 1999 ab und promovierte 2004 an der Universitat
Maastricht (NL). Seit 2008 arbeitet er als Pflegeexperte in der Abteilung fiir Bildung,
Beratung und Entwicklung am Psychiatriezentrum Rheinau, Schweiz. Seine
derzeitigen Arbeitsschwerpunkte sind: Aggression in der Pflege, Bezugspflege,
forensische psychiatrische Pflege, der Pflegeprozess und evidenzbasierte Pflege.
Kontakt: ian.needham@pzr.zh.ch

Nienaber André, Bachelor of Arts (B.A.), Pflegeexperte, PN, Heilerziehungspfleger,
Krankenpflegehelfer, Trainer fir Adherence-Therapie, Bankkaufmann; tatig im Ev.
Krankenhaus Bielefeld (EvKB) — Klinik fuir Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel
Kontakt: Andre.Nienaber@evkb.de

*Noelle Rudiger
Kontakt: Ruediger.noelle@evkb.de

*Noelle Sabine
Kontakt: a8Stlg@evkb.de
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Nurse Aurelia, (RbP), Gesundheits- und Krankenpflegerin Psychiatrie, Stabstelle fiir
Pflegeentwicklung und Pflegewissenschaft am Isar-Amper-Klinikum, Minchen Ost.
Ihrer derzeitigen Tatigkeit umfasst die Leitung eines Projektes zur Implementierung
von Pflegediagnosen (2009 bayr. Pflegepreis, 2010 3. Platz Bundespflegepreis), die
Beratung, Information und Schulung Pflegender in der Praxis zu pflegetheoretischen
Inhalten, sowie die aktive Mitarbeit in div. Qualitatszirkeln.

Kontakt: aurelia.nurse@iak-kmo.de

*Pleininger-Hoffmann Marite, Dipl. Soz.Pad. Therapeutische Abteilungsleiterin
Allgemeinpsychiatrie |, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Bethel

Kontakt: EvKB, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Bethel, Remterweg 69-71,
33617 Bielefeld.

Kontakt: Marite.Pleininger-Hoffman@evkb.de.

Ploderl Martin, Dr. Mag., Klinischer und Gesundheitspsychologe am Sonderauftrag
flr Suizidpravention, Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie I, am
Universitatsinstitut fir Klinische Psychologie sowie am Forschungsprogramm fiir
Suizidpravention, Paracelsus Privatmedizinische Universitat, SALK — Christian-
Doppler-Klinik

Kontakt: m.ploederl@salk.at

*Pohler Andrea, Dipl.-Pflegepddagogin, Akademie fiir Gesundheit und Pflege
Waldfriede, Berlin
Kontakt: an.poehler@gmx.de

*Pohlmann Wolfgang, Fachkrankenpfleger, Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie
Bethel, Evangelisches Krankenhaus Bielefeld, Bundesrepublik Deutschland
Kontakt: Pohimannwolfgang@t-online.de

Prankel Bernhard, Dr. med. Dipl.-Psych., Jahrgang 1959, Kinder- und Jugend-
psychiater und Padiater, Chefarzt der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie in Rotenburg (Wimme). Arbeits- und Interessenschwerpunkte:
Prinzipien und Strukturen menschlicher Entwicklung ("Rotenburger Entwicklungs-
modell"), Kooperative Versorgung im Sozialpsychiatrischen Verbund.
Internetseite www.kjp/diako-online.de

Kontakt: prankel@diako-online.de.

*Prestin Elke, Dr. phil., Jahrgang 1971, Sprachwissenschaftlerin, Redakteurin und
Dozentin
Kontakt: Prestin@web.de
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*Rabenschlag Franziska, Gesundheits- und Pflegeexpertin FH, MPH, PhD-Studentin.
Pflegewissenschaftlerin an der Psychiatrischen Universitatsklinik Zirich.
Kontakt: Franziska.Rabenschlag@puk.zh.ch

Rave liirgen, ist Fachpfleger fiir Psychiatrie und Pflegedienstleiter Fachschule fiir
Pflegemanagement der OTV in Duisburg. Im Psychiatrischen Zentrum fiir Psychiatrie
Nordbaden in Wiesloch leitet er den Ambulanten Psychiatrischen Pflegedienst
Internetseite: http://wissman-wiesloch/standort/wiesloch/292.html

Kontakt: juergen.rave@pzn-wiesloch.de

*Reisch Thomas, PD Dr. med Oberarzt Psychotherapiestation, Universitatsklinik fur
Psychiatrie Bern, Bolligenstrasse 111, 3000 Bern 60, Schweiz.
Kontakt: thomas.reisch@gef.be.ch

Reist Sonia, Universitdre Psychiatrische Dienste Bern (UPD).
Kontakt: sonja.reist@gef.be.ch

*Reutimann Elisabeth, Jahrgang 1965, dipl. Pflegeexpertin (H6Fa ll), dipl.
Gesundheitsschwester und Pflegefachfrau HF, ist Pflegeexpertin der Direktion Pflege,
Therapien und Sozialdienst der Psychiatrischen Universitatsklinik Zurich; tatig in der
Klinik fur Alterspsychiatrie. Ihre Hauptaufgabengebiete umfassen die Fachfiihrung
auf zwei Stationen sowie Patienten- und Mitarbeiterberatung. Fachthemen sind das
Entwickeln von praktikablen Pflegeinterventionen, z.B. Krisenpass, das Konzept zur
Leitung pflegetherapeutischer Gruppen und Sturzpravention in der Psychiatrie.
Kontakt:elisabeth.reutimann@pzk.zh.ch

*Richter Dirk, Jahrgang 1962, Prof. Dr. phil., Krankenpfleger/Pflegefachmann und
Soziologe, Dozent angewandte Forschung und Entwicklung Pflege, Fachbereich
Gesundheit, Berner Fachhochschule. Kontaktadresse: Berner Fachhochschule,
Fachbereich Gesundheit, Murtenstrasse 10, 3008 Bern, Schweiz.

Kontakt: dirk.richter@bfh.ch

*Rudolf von Rohr Regula, Pflegefachfrau Psychiatrie, Aromatherapeutin ISAO und
Erwachsenenbildnerin, Universitdre Psychiatrische Kliniken Basel (UPK), 1996
Einfiihrung und Aufbau der Aromapflege, seit 2007 Aromatherapeutin und
Fachverantwortliche Aromapflege der UPK.

Kontakt: regula.rudolfvonrohr@upkbs.ch

Riising Detlef
Kontakt: g-plus@uni-wh.de
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Schafer Alexandra, Kinderkrankenschwester, Jahrgang 1971, seit 2004 in der Klinik
flr Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie in Rotenburg (Wimme),
Stationsleitung einer Jugendlichenstation. Internetseite:www.kjp/diako-online.de
Kontakt: st62al@diako-online.de

Schér Toni, Dipl. Pflegefachmann HF. Stationsleiter an der Psychiatrischen
Universitatsklinik Zarich.
Kontakt: Toni.Schaer@puk.zh.ch

Schédrer Sandra, Jahrgang 1974, Ausbildung zur dipl. Pflegefachfrau HF (2003 - 2007).
Tatig als Pflegfachfrau HF in den Universitaren Psychiatrischen Kliniken auf der
Abteilung P2, Depressionsabteilung, Basel.

Kontakt: sandra.schaerer@upkbs.ch

*Schelkle Irene, allg. und psych. DGKS, Mediatorin, systemische Beraterin,
Weiterbildung flr basales und mittleres Management
Kontakt: irene.schelkle@psptirol.org

*Schirmer Uwe Bernd, ist Diplom Pflegepddagoge. Er leitet die Bildungseinrichtung
akademie stidwest und den Bereich Pflegeforschung der Abteilung Versorgungs-
forschung (Leiter Prof. Dr. T. Steinert) des Zentrums fiir Psychiatrie Stidwrttemberg.
Er flhrt seit Jahren Trainings und Coachings in Einfihlsamer Gesprachsfiihrung
durch. Lehrbeauftragter der Hochschule Ravensburg-Weingarten fiir
Gesprachsfihrung. Internetseite: http://www.akademie-suedwest.de

Kontakt: uwe.schirmer@zfp-zentrum.de

*SchlauR Eckehard, Dipl.-Geront. und Altenpfleger in der Gerontopsychiatrie des Ev.
Krankenhauses Konigin Elisabeth Herzberge (KEH) Abteilung Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik HerzbergstralRe 79 in 10365 Berlin

Kontakt: e.schlauss@t-online.de, e.schlauss@keh-berlin.de

*Schlubach Arndt, ist Fachkrankenpfleger Psychiatrie, QMB interdisziplindres/
arztliches Qualitatsmanagement SAMA, cand. Pflegemangement B.A. Seit 2002
arbeitet er als Stationsleitung einer Akutaufnahmestation in Gerontopsychiatrie der
LWL-Klinik in Gltersloh.

Kontakt: arndt.schlubach@wkp-lwl.org

*Schneider Britta, B.A. Pflegemanagement, Bereichsleitung Pflege, Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie am Diakoniekrankenhaus Rotenburg/Wimme.
Kontakt: SchneiderB@diako-online.de
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Schneider Heike, B. A, ist als wissenschaftliche Mitarbeiterin im Projekt ProWert an
der Fachhochschule der Diakonie in Bielefeld sowie als Krankenschwester in der
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie im Ev. Krankenhaus Bielefeld auf einer
allgemeinpsychiatrischen Station tatig. Seit dem Sommersemester 2010 ist sie
Studentin im Masterstudiengang Pflegewissenschaft an der Universitat
Witten/Herdecke.

Kontakt: prowert@fh-diakonie.de oder heike.schneider@fhdd.de

Schnepp Wilfried, Prof., Dr., Lehrstuhl fir familienorientierte und gemeindenahe
Pflege, Institut fur Pflegewissenschaft, private Universitat Witten/Herdecke gGmbH,
Stockumer Strasse 12, D-58453 Witten,

Kontakt: Susanne.Schoppmann@uni-wh.de

Schoppmann Susanne, Dr., Lehrstuhl fiir familienorientierte und gemeindenahe
Pflege, Institut fur Pflegewissenschaft, private Universitat Witten/Herdecke gGmbH,
Stockumer Strasse 12, D-58453 Witten

Kontakt: Susanne.Schoppmann@uni-wh.de

*Schulz Michael, Dr., ist Gesundheits- und Pflegewissenschaftler in der Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel und Mitglied des Ethikberatungsdienstes
am Evangelischen Krankenhaus Bielefeld Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in
Bethel, Abteilung fur Forschung, Qualitatssicherung und Dokumentation, Remterweg
69/72, 33617 Bielefeld

Kontakt: Michael.Schulz@evkb.de

Schwahn Rita, Dipl. Pflegewirtin (FH) und Pflegedienstleiterin in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie.
Kontakt: rita.schwahn@st-annastiftskrankenhaus.de

Seewald Monika, arbeitet als Pflegedirektorin in der LWL-Klinik Paderborn
Kontakt: monika.seewald@wkp-lwl.org

Seidel Elena, Institut fiir Pflegewissenschaft, Universitat Basel.
Kontakt: Elena.Seidel@stud.unibas.ch
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Seitz Marc, Fachkrankenpfleger flr Psychiatrie + Stationsleitung Station G 1/1

*Skarsdter Ingela, Associate Professor, PhD, RN, The Sahlgrenska Academy at
Gothenburg University, Faculty of Health and Caring Sciences, Institute of Nursing
and Sahlgrenska University Hospital | Psychiatry East Box 457, SE 405 30 Goteborg,
Sweden

Kontakt: e-mail: ingela.skarsater@gu.se

*Spiekermann Alexa, Dipl. Psychologin, LWL- Klinik Warstein
Kontakt: alexa.spiekermann@wkp-lwl.org, alexa_spiekermann@web.de

Steffen Woerner, Gesundheits- und Krankenpfleger, Mitglied des Qualitatszirkels der
Allgemeinpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik Il am Psychiatrischen
Zentrum Nordbaden

Kontakt: steffen.woerner@pzn-wiesloch.de

*Steinauer Regine, Jahrgang 1970. Dipl. Pflegefachfrau Psychiatrie (1994) und
Master in Nursing Science (Universitdt Basel, 2008). Tatig als Pflegewissenschaftlerin
in den Universitdren Psychiatrischen Kliniken Basel (UPK) auf der Abteilung Pflege
und Qualitat in Kooperation mit der Forschungsstelle Pflege und Padagogik der
Universitdren Psychiatrischen Dienste Bern (UPD).

Kontakt: regine.steinauer@upkbs.ch

Stoecker Ralf, Dr., ist Professor flir angewandte Ethik an der Universitat Potsdam.
Kontakt:ralf.stoecker@uni-potsdam.de

Strehl Jana, ist Absolventin des Studiengangs Pflegepdadagogik an der Hochschule
Ravensburg-Weingarten. Frau Strehl arbeitet seit Februar 2008 an einer
Berufsfachschule fir Altenpflege, seit 2009 auch als Dozentin in der Weiterbildung
zum/r Praxisanleiterln tatig.

Kontakt: Jana.Nikeleit@web.de

*Stuhlmuller Simone, Gesundheits- und Krankenpflegerin, Fachpflegekraft fur
Psychotherapie und Psychosomatische Medizin, Mitglied des Qualitatszirkels der
Allgemeinpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik Il am Psychiatrischen
Zentrum Nordbaden

Kontakt: simone.stuhlmueller@pzn-wiesloch.de
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Sudbrak Kerstin, Dr. med. ist Facharztin fir Innere Medizin und Geriatrie. Sie war
von 2002 bis 2008 als leitende Oberarztin in der Abteilung fur Akutgeriatrie und
Frihrehabilitation des Ev. Krankenhauses Minster (CA Dr. med. P. Kalvari) tatig.
Seit 2009 ist sie Chefarztin der Abteilung fiir Innere Medizin im Zentrum fir
Altersmedizin der LWL-Klinik Gutersloh.

Kontakt: kerstin.sudbrak@wkp-iwl.org

Suhonen Riitta, PhD, RN, Quality and Development Manager/Adjunct Professor,
Health Care District of Forssa, Forssa/Department of Nursing Science, University of
Turku, Finland

Kontakt: suhonen.riitta@kolumbus.fi

*Theune Michael
theune@bapp.info

*Thiel Holger, Jahrgang 1957, Fachkrankenpfleger flir Psychiatrie. Er ist seit 1980 in
der psychiatrischen Pflege tatig. 2000 griindet er die Rhein-Mosel-Akademie und
Ubernimmt 2001 die Leitung der Weiterbildung zur Fachkrankenschwester zum
Fachkrankenpfleger fiir Psychiatrie. 2005/2006 parametrierte er die NANDA
Pflegediagnosen im Krankenhaus-Informations-System (KIS) des
Landeskrankenhauses (Trager der Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach). Seit 2007
leitet er die ambulante psychiatrische Pflege (APP) an der Rhein-Mosel-Fachklinik
Andernach.

Kontakt: holger.thiel@me.com

Tiefenthaler Niki, ist Studierende an der Fachhochschule St.Gallen. Sie ist im
4.Semester des Studienganges Bachelor of Science in Pflege.
Kontakt: niki.tiefenthaler@fhsg.student.ch

*Tillmanns Dieter,
Kontakt: notiz@dietertillmanns.de

Traunbauer Christine, dipl. Gesundheits- und Krankenpflegerin, Sonderauftrag fiir
Suizidpravention, Universitatsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie I, SALK —
Christian-Doppler-Klinik

Kontakt: c.traunbauer@salk.at

*Truffer Reinhard, Leiter Bildung Pflege, Psychiatriezentrum 3110 Miinsingen
Kontakt: reinhard.truffer@gef.be.ch
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*Tschinke Ingo, Jahrgang 1962, ist Psychiatriepfleger, Dipl. Pflegewirt (FH), Master of
Nursing (MN). Er ist selbststandig tatig als Inhaber von TAPP — Ambulante
psychiatrische Pflege Celle. Seine derzeitigen Forschungsschwerpunkte sind die
Pflegediagnostik und Wirksamkeitsforschung in der ambulanten psychiatrischen
Pflege.

Kontakt: ingo.tschinke@tapp-celle.de

*Van de Sande Roland, MSc.In Nursing, PhD candidate, Horiatio/European
Psychiatric Nurses. Senior Lecturer, University of Applied Science Utrecht,
Department of Nursing. Researcher / Practice Development Nurse, Bavo-Europoort
Mental Health Trust, Rotterdam

Vosseler Birgit, Dr. rer. medic., Professorin, ist Studiengangsleitung des Bachelor-
studiengangs Pflegepadagogik. Fiir den gesamten Bereich der Fakultat Soziale Arbeit,
Gesundheit und Pflege (bt sie die Funktion des Fakultatsrates, Professorin und der
Studienkommission aus.

Kontakt: birgit.vosseler(at)hs-weingarten.de

*Wagner Manja, Stationsleitung PSY-4, Universitatsklinikum Leipzig AGR,
Department fir Psychische Gesundheit, Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Semmelweil3strale 10, 04103 Leipzig

Kontakt: Manja.Wagner@medizin.uni-leipzig.de

*Wand Jana, Kinderkrankenschwester, Mitarbeiterin der Drogenambulanz in der
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel, Bielefeld.
Kontakt: DrogenAmb@evkb.de

Ward Martin, RMN, Dip Nurs, RNT, Cert Ed, NEBSS Dip, MPhil Chair, Horatio
European Expert Panel of Psychiatric Nursing, Director, MW Professional
Development Ltd UK, Co-ordinator Psychiatric Nursing Studies programmes —
University of Malta.

*Weber Markus, M.A. Pflegewissenschaft, B.A. Pflege/ Pflegemanagement, ZfP
Sudwirttemberg, Pflegeentwicklung der Wohn- und Pflegeheime
Kontakt: markus.weber@zfp-zentrum.de

Weigle Lars, Oberarzt, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Bethel,
Evangelisches Krankenhaus Bielefeld, Bundesrepublik Deutschland
Kontakt: Lars.Werigle@evkb.de
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*WeiBflog Sabine, ist Doktorandin an der PTHV, Pflegewissenschaftlerin (MScN),
Diplom-Pflegewirtin (FH) und Krankenschwester. Im Psychiatrischen Zentrum
Nordbaden ist sie stellvertretende Pflegedienstleiterin der Klinik fir Allgemein-
psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik Il und Pflegerische Leiterin der
Psychiatrischen Klinik Bruchsal.

Kontakt: sabine.weissflog@pzn-wiesloch.de

*Wiersma Gert Jan, Dozent an der Fachhochschule Rotterdam
Kontakt: g.j.wiersma@hro.nl

Wieser Johanna, allg. und psych. DGKS, Fachkraft fiir Geriatrie, Weiterbildung in
Basale Stimulation, Kinadsthetik, Bobath und Bohm Pflege, Gedachtnistrainerin des
OGvB

Kontakt: johanna.wieser@psptirol.org

Wiggen Maria, arbeitet als Stabstelle der Pflegedirektorin der LWL — Klinik
Paderborn
Kontakt: maria.wiggen@wkp-lwl.org

Winter Andréa, Universitdre Psychiatrische Dienste Bern (UPD).
Kontakt: a.c.winter@bluewin.ch

Woerner Steffen, Gesundheits- und Krankenpfleger, Mitglied des Qualitatszirkels der
Allgemeinpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik Il am Psychiatrischen
Zentrum Nordbaden

Kontakt: steffen.woerner@pzn-wiesloch.de

*Zuaboni Gianfranco, Psychiatrische Privatklinik Sanatorium Kilchberg, Schweiz,
Psychiatriepfleger HF, Pflegeexperte H6Fa 2, Studierender MScN by Applied
Research an der WE’G Hochschule Gesundheit, Aarau, Christoph Abderhalden,
Universitdre Psychiatrische Dienste Bern, PhD, Alte Landstrasse 70-84, 8802
Kilchberg / Schweiz, Tel: +4144 716 43 01

Kontakt: g.zuaboni@sanatorium-kilchberg.ch
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Unter

http://www.pflege-in-der-psychiatrie.eu/index.html

finden Sie weiter Informationen zum jahrlichen Kongress und niitz-
liche Links. Sie konnen alle bisherigen Kongressbande als PDF down-
laden. Zudem finden Sie auf dieser Seite auch schon friihzeitig die
Ausschreibung fiir den Kongress 2011 in Bern.
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Dieser Band dokumentiert Vortrage und Poster des siebten Dreilanderkon-
gresses ,, Depressivitdt und Suizidalitdt” vom Oktober 2010 in Bielefeld.

In diesem Jahr hat das Organisationsteam dem Kongress erstmals ein Ober-
thema vorangestellt, welches auf eine bestimmte Form psychischer Erkran-
kung fokussiert. Affektive Storungen, wie schwere Depression haben einen
grossen Einfluss auf das psychische und physische Wohlbefinden, die All-
tagsgestaltung und die Lebensqualitat der betroffenen Personen. Das The-

pression U Jizidalitat betrifft alle Alters-, Patienten- und Usergruppen.
Depression und Suizi | i ' orperliche
Erkrankungen der 1 N . D ige Kon-
gressband : i ‘ f sachen,
Haufigkeit, nt € roffenen
und ihrer Familien. Erg3 | or freie itrage ein
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