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Vorwort der Veranstaltenden:
Der 10. Dreilanderkongress Pflege in der Psychiatrie
,Blick zuriick und nach vorn“

Zurtickgehen um besser springen zu kdnnen in 10 Jahren Praxis,
Management, Ausbildung und Forschung

Michael Schulz, Susanne Schoppmann, lan Needham, Harald Stefan,
Anna Hegedlis, Udo Finklenburg, Sabine Hahn.

Zum zehnten Mal laden wir zum Dreildnderkongress ein. In den vergange-
nen Zehn Jahren hat sich in der Psychiatrischen Pflege aber auch in der Ver-
sorgung von psychisch erkrankten Menschen viel bewegt. 2004 fand in der
Neuen Schmiede in Bielefeld Bethel die erste Veranstaltung in dieser Reihe
unter dem Titel ,, Aufbruch im Umbruch statt’. Am Rande einer Veranstal-
tung von Ridiger Bauer in Bethel wurde die Idee fiir den Kongress entwi-
ckelt. Mit Francis Baily (Wales), Jean Watson (USA), Richard Gray und Kevin
Gournay (beide England) war der angloamerikanische Raum am Beginn
dieser Kongressreihe gut vertreten. Diese international anerkannten Pfle-
gewissenschaftler aus dem In- und Ausland kamen und zeigten auf, wie ein
wissenschaftlicher Diskurs in der Psychiatrischen Pflege funktionieren kann.
Nach Jahrzehnten ohne nennenswerter Vernetzung der deutschsprachigen
Psychiatrischen Pflege mit der Psychiatrischen Pflege im internationalen
Raum hatte sich der Dreildanderkongress von Beginn an auch zur Aufgabe
gesetzt, einen internationalen Diskurs zu starten. Aus Deutschland gab es
bei dieser ersten Veranstaltung wertvolle Beitrdge, z.B. von Hilde Schadle-
Deininger, Christa Winter-von-Lersner und Johann Behrens. Vom spateren
Organisationsteam der Dreilanderkongresse waren zu diesem Zeitpunkt
neben Michael Schulz und Susanne Schoppmann auch Christoph Abderhal-
den und lan Needham mit Beitragen vertreten [1].



2004 sollte, wie die folgende Auflistung zeigt, als ereignistrachtiges Jahr in
die Geschichtsschreibung eingehen: George Bush Junior wurde zum zweiten
Mal wiedergewidhlt, in Deutschland wurde die Praxisgebiihr eingefiihrt, der
Fotograf Helmut Newton starb und die Tsunami Katastrophe in Thailand

|ll

erhielt weltweite Anteilnahme. ,Schnappi das kleine Krokodil“ war zehn
Wochen auf Nummer 1 der deutschen Single Charts. Es war auch das Jahr, in
dem die Erstauflage des , Lehrbuch Psychiatrische Pflege” aus dem Huber
Verlag erschien [2] und fortan als Standardwerk flr wissenschaftlich fun-
dierte Psychiatrische Pflege Einzug in die Regale der Stationen und der Uni-

versitaten hielt.

Die damaligen Teilnehmenden in der Neuen Schmiede konnten spiiren, dass
hier etwas Besonderes entsteht. Als der Kongress im zweiten Jahr mit Chris-
toph Abderhalden und lan Needham an die Universitdren Psychiatrischen
Dienste (UPD) nach Bern zog, wurde bereits ein Call for Abstracts ausgeru-
fen. Angesichts der geringen Erfahrung innerhalb der Berufsgruppe mit
solchen Formaten war es damals ein mutiger Schritt, der rickblickend fir
die Entwicklung einer professionellen Psychiatrischen Pflege im deutsch-
sprachigen Raum von groRer Bedeutung ist. Der Kongress hatte nicht mehr
die Funktion, dass vermeintliche Experten den Praktikern etwas erzahlten.
Vielmehr wurde die Praxis Gegenstand des Kongresses und somit ein wichti-
ger Ort fur Innovation und Diskurs. Von diesem Zeitpunkt an verstand und
versteht sich der Dreildnderkongress auch als Lernplattform fir Psychiatrie-
pflegende, die sich in der Kunst des Vortragens und der kritischen Auseinan-
dersetzung dariber perfektionieren wollen. Diese Entwicklung erscheint
umso beeindruckender, als sie in ihren Anfangsjahren ganzlich ohne Hilfe
von Hochschulen und nahezu unbemerkt vom Pflegewissenschaftlichen
Betrieb stattgefunden hat. Der immer wieder geforderte Transfer von Theo-
rie zur Praxis sowie von der Praxis zur Theorie hat trotz oder gerade wegen
der Ferne zum akademischen Betrieb hier besser funktioniert als in den
meisten anderen pflegerischen Arbeitsfeldern.



Mit Harald Stefan und Nico Oud zog der Kongress im dritten Jahr des Beste-
hens nach Osterreich und die Kongressreihe erhielt mit {iber 500 Teilnehme-
rinnen einen groBen Zuspruch. Somit konnte im Jahr 2006 die erste Runde
des ,Dreilanderkongress Psychiatrische Pflege” im Jugendstiltheater des
Otto Wagner Spitals in Wien sehr erfolgreich abgeschlossen werden.

Uber die Jahre kdénnen wir anhand der vorgestellten Beitrdge auch eine
deutliche Qualitatssteigerung erkennen. Zudem stellen die Kongressbande,
die ja auch auf der Seite www.pflege-in-der-psychiatrie.eu als Download im

Volltext erhiltlich sind, etwas wie ein Echolot der Psychiatrischen Pflege im
deutschsprachigen Raum zu Beginn dieses Jahrtausends dar. Immer wieder
haben sich zentrale Themen des Dreildnderkongresses nachhaltig auf die
Diskussion innerhalb der Psychiatrischen Pflege ausgewirkt. Dies gilt z.B. flr
das Thema Recovery, welches 2008 in Bern mit Gasten wie Julie Repper
oder Christiane Tilly zum ersten Mal in einem einer groBen Veranstaltung im
Kontext Psychiatrischer Pflege diskutiert wurde. Mittlerweile sind hier viele
Folgeaktivitdten entstanden und das Thema wird deutlich differenzierter
innerhalb der Berufsgruppe diskutiert. Die Kongressbdnde geben aber nicht
nur die Tiefe der Auseinandersetzung wieder, sondern dokumentieren ins-
gesamt mit welchen Themen sich die psychiatrische Pflege in diesen zehn
Jahren beschaftigt hat. Zudem hat sich die Qualitat der Beitrdge in dieser
Dekade deutlich verbessert und somit legen die Kongressbdnde in ihrer
Gesamtheit ein beeindruckendes Zeugnis (ber eine deutlich zunehmende
Dirskursfahigkeit dar. Insofern stellen diese Tagungsdokumentationen auch
so etwas wie ein Gedachtnis der psychiatrischen Pflege fur diese Zeit und
diesen Raum dar und kdnnen so auch als eine Chronik der Professionalisie-
rung Psychiatrischer Pflege im deutschsprachigen Raum gelten.



Drei Orte sind es, die dem Kongress ein Gesicht gegeben haben. In Wien,
zunachst im wunderschonen Jugendstiltheater des Otto-Wagner Spitals, in
Bern an den UPD und im Assapheum, dem ehrwiirdigen Tagungszentrum in
Bethel — Bielefeld. An allen Orten waren neben den Programmverantwortli-
chen und dem wissenschaftlichen Beirat viele Menschen beteiligt, die ihren
Anteil an der Geschichte des Dreilanderkongresses haben.

,Blick zurlick nach vorn“ heiflt der Titel des diesjdhrigen Kongresses. Was
wollen wir mit diesem paradox klingenden Motto, das von Woody Allen
oder Ernst Jandl hatte stammen kénnen? Wir schlieRen uns dem franzosi-
schen Bonmot an ,reculer pour mieux sauter” — zuriickgehen um besser
springen zu kdnnen. Fir alle nostalgisch geneigten Psychiatriepflegenden ist
vielleicht die Lebensweisheit von Remo Homer hierbei zutreffend: ,Nostal-
giker freut Euch der Zukunft, denn in der Zukunft wird es noch viel mehr
Vergangenheit geben”. Am heurigen Dreildnderkongress wollen wir innhal-
ten bevor wir weitergehen. Wir fordern alle auf, auf das bisher geleistete
zuriickschauen, kritisch Bilanz zu ziehen und dabei unsere eigene Rolle zu
reflektieren.

Diesen Weg gehen wir nun ohne Christoph Abderhalden, der am 10. Marz
2013 allzu fruh verstorben ist. Chris hat die Geschicke des Dreilanderkon-
gresses maligeblich mitgestaltet und hat in seiner Person immer ein verbin-
dendes Element gehabt. Es war — neben vielem anderem — dieser Charakter-
zug, der ihn bei dieser in vielfacher Hinsicht grenziiberschreitenden Veran-
staltungsreihe so wertvoll gemacht hat. Chris hinterldsst ein umfassendes
und vielfaltiges Werk und sein Geist bleibt Teil des Kongresses auch wenn er
physisch nicht mehr unter uns ist. Wir nehmen an, Christoph Abderhalden
wirde wollen, dass wir das zehnjahrige Jubildum ausgelassen feiern. Feiern
sollten wir, dass wir den Inhalt unserer Arbeit nicht aus dem Blick verloren
haben obwohl wirtschaftliche Entscheidungen zunehmend den Raum fir
soziale Arbeitsfelder eng werden lassen. Darauf konnen alle, die sich fir den
Kongress engagieren — Vortragende, Teilnehmende, Unterstiitzer, Geneh-



miger von Dienstreisen, Kongressveranstalter oder Raumpaten — stolz sein.
Auch dieses Jahr bedanken wir uns herzlich beim Team von Sabine Hahn,
insbesondere Caroline Gurtner, welche die Beitrdge fiir den Kongressband
sorgfaltig aufbereitet hat.

Wir wiinschen |hnen mit den Beitragen in diesem Band viel Freude und
freuen uns auf diesen sowie alle folgenden Dreildanderkongresse fiir Psychi-
atrische Pflege.

Michael Schulz, Susanne Schoppmann, lan Needham, Harald Stefan,
Anna Hegedis, Udo Finklenburg und Sabine Hahn
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beide Geschlechter angesprochen.

Die von der deutschen und dsterreichischen abweichende S-Schreibweise der
Schweiz wurde bei den Beitrdgen von Schweizer Autorinnen und Autoren
beibehalten.
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1. Pravention seelischer Gesundheit durch psychiatrisch Pfle-
gende

Ruth Ahrens

Hintergrund

Durch die Ottawa-Charta aus dem Jahr 1986 sind Pflegende ausdriicklich
aufgefordert, unterschiedliche Strategien der Gesundheitsaufklarung, Ge-
sundheitserziehung, Gesundheitsbildung, Gesundheitsberatung, Gesund-
heitsselbsthilfe sowie der Pravention anzuwenden und fortzuentwickeln. Sie
wurden aufgefordert, sich an der Entwicklung gesundheitsfordernder Le-
benswelten zu beteiligen. Im Krankenpflegegesetz ist die Einbeziehung pra-
ventiver MaBnahmen gefordert.

Problemstellung

Die Umsetzung von Pravention ist bisher in der psychiatrischen Pflege oft
auf Tertidr-Pravention ausgerichtet, es gibt viele psychoedukative Ansatze,
die mit Patienten durchgefiihrt werden, um Rickfalle abzumildern oder zu
verhindern.

Doch selten sind bislang primar- und sekundar-praventive MalRnahmen
eingesetzt worden, da diese die psychiatrisch Pflegenden veranlassen, die
Institution Krankenhaus zu verlassen.

Ziele

Die Einflihrung von Praventionsarbeit auf allen drei Ebenen als einen Be-
standteil psychiatrischer Pflegepraxis darzustellen, ist das Ziel des Vortrags.

Vorgehen

Im Rahmen einer Fachweiterbildung Psychiatrie sind Teilnehmende gehal-
ten, PraventionsmalRnahmen zu entwickeln, durchzufiihren und zu evaluie-
ren.
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Ergebnisse / Erfahrungen

Bis zum Zeitpunkt des Dreilanderkongresses 2013 werden 2 Kurse ihre Pro-
jekte durchgefiihrt haben. Die Projekte bewegen sich auf allen Ebenen von
Pravention.

Diskussion

Die psychiatrisch Pflegenden mussten zur Durchfiihrung der Projekte z.T. die
Krankenhduser verlassen und mit einer Reihe von Schnittstellen neue Ar-
beitskontakte herstellen, wie Schulen, Gemeinden, etc. Die Projekte wurden
in Gruppen durchgefiihrt. Diese beiden Aspekte férderten nicht nur die
Inhalte der Projekte sondern auch die Teilnehmenden der Weiterbildung in
mehreren Kernkompetenzen wie Zusammenarbeit iber mehrere hundert
Kilometer hinweg von verschiedenen Standorten aus zu organisieren und
Offentlichkeitsarbeit fiir den Beruf zu betreiben.

Schlussfolgerung

Praventionsprojekte sind nicht nur ein Mittel um seelische Gesundheit zu
fordern, sondern bringen auch den psychiatrisch Pflegenden neue Kompe-
tenzen und Moglichkeiten, ihre Praxis zu bereichern.
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2. Der Fiihrerschein fiir seelische Gesundheit — Praxisprojekt

Ruth Ahrens

Hintergrund

Im Rahmen einer Fachweiterbildung Psychiatrie sind die Teilnehmenden
gehalten, Projektarbeiten durchzufiihren. Diese Arbeiten miissen im Bereich
Gesundheitsforderung oder Pravention angesiedelt sowie innovativ sein.

Problemstellung

Der Fiuhrerschein fiir seelische Gesundheit soll ein Grundwissen Gber Resili-
enz, seelische Gesundheit, die haufigsten psychiatrischen Erkrankungen und
deren Symptome sowie Uber regionale Beratungs- und Hilfsmdglichkeiten
informieren.

Der Fihrerschein fir seelische Gesundheit ist in drei verschiedenen Ebenen
angesiedelt.

Der lebensweltliche Bezug des Projektes ist in einer allgemeinbildenden
Schule sowie in einer Krankenpflegehilfe verortet. Die Sekundéar-Pravention
ist in einer tirkischen Gemeinde angesiedelt. Migranten sind auf Grund
einer hoheren Stressbelastung eine vulnerable Gruppe im Zusammenhang
mit seelischer Gesundheit. Viele Migranten haben auf Grund sprachlicher
Barrieren erschwerten Zugang zu deutschen Hilfesystemen.

Alle drei Projekte umfassen einen Stundenumfang von je 16 Unterrichts-
stunden und schliefen mit einer symbolischen Zertifikatsiibergabe ab.

Ziele

In einer allgemeinbildenden Schule sollen Heranwachsende (12-15 Jahren)
im Rahmen einer guten Allgemeinbildung ein Grundwissen tber Einflussfak-
toren seelischer Gesundheit erhalten. Ziele sind die Bewusstmachung eige-
ner Resilienzfaktoren, sowie eine Kompetenzsteigerung bei der Hilfe-Suche,
in dem regionale Beratungs- und Behandlungsmdglichkeiten von den Schii-
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lern selbst recherchiert (und ggf. von der Projektleitung ergénzt) werden. Da
die Durchfiihrung (bei Jugendlichen in einer Berufsfindungsphase) von ei-
nem Gesundheits- und Krankenpfleger geleistet wird, ist ein weiteres Ziel,
den Beruf der Gesundheits- und Krankenpflege in einem positiven Licht zu
zeigen.

In einer Krankenpflegehilfeschule sind die Ziele ebenfalls die Bewusstma-
chung eigener Resilienzfaktoren, sowie eine Kompetenzsteigerung bei der
Hilfe-Suche, hier vor dem Hintergrund mit eigenen beruflichen und privaten
Belastungen sowie Resilienzfaktoren umzugehen.

In der tirkischen Gemeinde richtet sich das Projekt an tlrkische Migrantin-
nen in der Nahe von Wirzburg. In Wirzburg ist die Suizidrate turkischer
Migrantinnen im Vergleich zum Bundesdurchschnitt deutscher Frauen 3 x
hoher. Dieses Projekt wird auf Turkisch durchgefiihrt. Ziele sind hier, Resili-
enzfaktoren bekannt zu machen, einen Kompetenzerwerb bei der Erken-
nung von Symptomen psychischer Erkrankungen zu ermoglichen sowie ei-
nen Zugang zu turkischsprachigen Beratungs- und Behandlungsmoglichkei-
ten zu gewahrleisten.

Vorgehen

Im Projektzeitraum von Mitte Januar bis Anfang Juni 2013 haben die Pro-
jektleiter mit den jeweiligen Verantwortlichen der Zielgruppen Kontakt auf-
genommen (Schulleitungen der allgemeinbildenden und Krankenpflegehilfe-
Schule sowie den Vorstehern der tirkischen Gemeinde). Es wurden von
ihnen 16 Unterrichtseinheiten entwickelt und teilweise bereits durchge-
fihrt.

Ergebnisse / Erfahrungen

Vor und nach den Projekten findet eine schriftliche Befragung statt, in der
die Teilnehmenden sich dazu dulRern kénnen, wie sie ihr Wissen um eigene
Resilienzfaktoren, seelische Gesundheit und Krankheit sowie Hilfs- und Bera-
tungsmoglichkeiten einschatzen. Bis zum Dreildnderkongress werden die
Ergebnisse vorliegen, da die Projekte dann alle abgeschlossen sein werden.
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Diskussion

Der Fihrerschein fiur seelische Gesundheit macht darauf aufmerksam, dass
ein wichtiges Thema wie seelische Gesundheit genauso wie ein Auto-
Fuhrerschein Aufmerksamkeit, Uberblick und Wissen erfordern.

Schlussfolgerung

Die gewadhlten Projekt-Orte stellen einen hohen lebensweltlichen Bezug
sicher. Die gewahlten Themen tragen einer moglichen Kompetenzsteigerung
der Teilnehmer in Bezug auf ihre eigenen seelische Gesundheit dar und
erleichtern es mit hoher Wahrscheinlichkeit, im Bedarfsfall Kontakt zu einer
Beratungs- oder Behandlungsmoglichkeit aufzunehmen.
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3. Der Nutzen von ,integrierter Versorgung” fiir Menschen
mit psychotischen Erkrankungen

Brigitte Anderl-Doliwa, Martin Brémmer

Einleitung

An einer Psychose erkrankte Patientinnen und Patienten durchlaufen im
Rahmen ihrer meist chronischen Erkrankung immer wieder Phasen der rela-
tiven Stabilisierung und der psychotische Krisen. Es hat sich als vorteilhaft
erwiesen, einen kontinuierlichen Behandlungsprozess zu etablieren, der
auch bei der Entlassung aus dem akutstationaren Bereich in einer angemes-
senen Intensitat weitergefihrt wird.

Das Angebot ,stattkrankenhaus” bezeichnet ein integriertes Versorgungs-
modell fir schwer erkrankte Psychose Betroffene nach & 140 SGB V, das
eine sektorenibergreifende und langfristige Behandlung beinhaltet.

Das Modell l1auft seit dem 01.10.2009. Am Projekt sind vier Kliniken und eine
Krankenkasse in Rheinland-Pfalz beteiligt. 259 Patienten sind bisher im Pro-
jekt.

In einer Begleitforschung wird evaluiert, wie das Behandlungsangebot wirkt,
im Gegensatz zur Versorgung von Patienten mit Psychosen ohne integrierte
Versorgung.

Fragestellung

- Wie sind die funktionellen und krankheitsspezifischen, symptomatischen
Outcomes dieser Behandlungsform?

- Wie sind die versorgungsspezifischen Ergebnisse (Lebensqualitdt und
Qualitat sozialer Einbindung)?

- Welche Erhebungen sind noch notwendig? — die Zukunft der Evaluation
des Modells
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Methodik und Vorgehensweise

Um die Fragestellungen zu bearbeiten, miissen mehrere Erhebungsmetho-
den zu unterschiedlichen Zeitpunkten angewandt werden.

Untersuchungszeitpunkte

Zeitpunkt und Skala | Aufnahme 6 3 6 12
Wochen | Monate | Monate | Monate
Haupt- und Bei Veranderun
Nebendiagnosen X ¢
BaDo I Bel Veranderung | X
Non-/ Partielle Compliance Bei jedem Kontakt
Pal. lehnt Therapie ab/ st Bei jedem Kontakt
nicht zu kontaktieren
Suizidversuche! Suizidalitat Bei jedem Kontakt
CGI/ CGI-S/ CGI-BP! X X X X X
GAF X X X X X
BPRS X X [ b X
Engagement in Behandiung X X X X X
(SES)
Personal and Social
Performance Scale ( PSP ) * X X X X
F]

Q-LES-Q18 . . . . .
Behandlungszufnedenheit
Patient (CSQ-8C) 2 X X X X X
Behandlungszufrizdenheit

" \ b4 X X b3 ¥
Familie (CSQ-8C) 2

Zusammenfassung der Ergebnisse

- Alle Messwerte zeigen eine Verbesserung im Laufe der Behandlung

- Die Effekte sind bei Kontrolle des Alters stabil

- Die Therapieadharenz verbessert sich wahrend der Behandlung

- Die Selbstbeurteilungsskalen (Lebensqualitdt und soziale Inklusion)haben
nur einen geringen Ricklauf, und daher nur geringe statistische Starke

Diskussion und Fazit

Die Behandlung im Projekt ist wirksam bezogen auf eine Symptom-
reduktion.

Auch dltere Menschen profitieren von dieser Form der Behandlung.
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Leider liegen bezogen auf die Lebensqualitdt und die soziale Inklusion bis-
lang nur Daten mit geringer statistischer Starke vor. Hier zeigt sich eine we-
sentliche Schwéche in der bisherigen Evaluation.

Weder in der Planung noch in der Durchfiihrung wurden Erfahrene und
Angehorige beteiligt. In einem weiteren Schritt ware das unbedingt not-
wendig, um zu erfassen, ob die Messinstrumente die richtigen sind und ob
eine Erhebung nicht eher durch Peers sinnvoll ware.

Des Weiteren wird in Zukunft, um die wirkliche Verbesserung von Lebens-
qualitdt zu prifen, der subjektive Nutzen/Qualitat der Behandlung und ihr
Recovery-Potential erhoben. Dies wirde auch ermdoglichen, zu prifen, ob
Symptomreduktion mit einer verbesserten Lebensqualitdit und Recovery
zusammenhdngt oder nicht.
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4. Gestaltung der Praxisbegleitung als komplexer Lehrauftrag
in der beruflichen Pflegeausbildung — Eine Forschungsskiz-
ze

Frank Arens

Hintergrund

Praxisbegleitung zeigt sich den Lehrenden in der Pflegeausbildung in
Deutschland als komplexer Lehrauftrag, der wenig systematisiert und in der
Berufsbildungsforschung kaum Beachtung findet [2, 5]. Entsprechend stellen
Auftrag, Ziele und Inhalte der Praxisbegleitung die Schulen und Hochschulen
vor erhebliche Herausforderungen, da bisher nur wenige ausreichend theo-
retisch fundierte und empirisch begriindete pflegedidaktische Theorien,
Modelle und Konzepte zur Praxisbegleitung vorliegen [15, 19].

Auch vor dem Hintergrund einer Starkung der Praxisbegleitung im Rahmen
der Weiterentwicklung der Pflegeausbildung sowie der zunehmenden Ein-
richtung primar- und berufsqualifizierender Pflegestudiengdnge erscheint
eine systematische Erforschung des Lehrauftrags Praxisbegleitung im Rah-
men der Berufsbhildungsforschung in der Pflege dringend erforderlich [6].

Fragestellung

Im Rahmen eines Promotionsprojekts im Fachgebiet Pflegewissenschaft der
Universitat Osnabriick wird die Forschungsfrage bearbeitet: Wie gestalten
Lehrkrafte des Berufsfelds Pflege die Praxisbegleitung in der Altenpflege-
ausbildung?

Die Fragestellung leitet sich aus den methodologischen Uberlegungen des
Promotionsprojekts ab.
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Methode und Material

Im Verlauf des Forschungsprozesses sind mehrere Entscheidungen zu tref-
fen: die Klarung des Forschungsinteresses, die Formulierung des For-
schungsgegenstandes sowie der Fragestellung, die Festlegung der methodo-
logischen Positionierung, die Auswahl der Befragungsgruppe, die Festlegung
der Erhebungsmethode sowie der Auswertungsstrategie [10, 14].

Das Forschungsinteresse richtet sich auf ein umfassendes Verstandnis der
Gestaltung von Praxisbegleitung in der Pflegeausbildung aus Sicht der Leh-
renden. Zu Beginn lautet die Forschungsfrage: , Wie gestalten Lehrkrafte die
Praxisbegleitung in der Altenpflegeausbildung?” Unter “Gestaltung” werden
vorldufig die pflegedidaktischen Entscheidungen [6, 8], die Interaktion und
Kommunikation mit den Schiilerinnen und Schiilern und Praxisanleitenden
sowie das Erleben der Lehrenden wahrend der Praxisbegleitung verstanden.
Diese Fragestellung impliziert bereits prozesshafte Handlungen und Interak-
tionen, die fir die Analyse genutzt werden kdonnen. Der Forschungsgegen-
stand dieser Untersuchung richtet sich auf die individuellen Sinn- und Hand-
lungsstrukturen von Lehrkraften der beruflichen Fachrichtung Pflege, die
Praxisbegleitung kennzeichnen. Forschungsmethodologisch verortet sich
diese Untersuchung als qualitative Forschung, die sich am Forschungsstil der
Grounded Theory nach Strauss und Corbin [20] orientiert. Die Forschungs-
arbeit versteht sich als pflegedidaktische Grundlagenarbeit [9].

Die befragten Personen sind Lehrkrafte der beruflichen Fachrichtung Pflege
in der Altenpflegeausbildung an o6ffentlichen berufsbildenden Schulen in
Niedersachsen (D). Begriindet wird die Auswahl dieser Zielgruppe mit der
Normalisierung der Lehrerausbildung in diesem Berufsfeld, den bisher feh-
lenden Erkenntnissen dieser neuen Lehrergruppe [1, 5, 16, 18] sowie der
fehlenden Theoriebildung zur Praxisbegleitung [2, 3].

Die Datenerhebung erfolgt in Form von narrativen Interviews und die Aus-
wertungsstrategie orientiert sich an den Grundsatzen der Grounded-Theory-
Methodologie [11, 20].
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Arbeitsstand und erste Ergebnisse

Im Rahmen des Promotionsprojekts ergaben sich zahlreiche Notwendigkei-

ten zur Konturierung des Gegenstandsbereichs der Praxisbegleitung. Be-

griindet wird dies damit, da aufgrund fehlender pflegedidaktischer For-

schungen mit der Dissertation der Gegenstand Praxisbegleitung erstmals

umfassend analytisch und empirisch gefasst werden soll. Im Rahmen des

Forschungsprozesses wurde bisher

- der gesetzliche Auftrag zur Praxisbegleitung in den Gesundheitsfachbe-
rufe zusammen getragen,

- Praxisbegleitung und Praxisanleitung in der Altenpflegeausbildung aus
berufs- und schulrechtlicher Perspektive differenziert [4],

- der Forschungsstand zur Praxisbegleitung aufgearbeitet [3],

- die Genese der Praxisbegleitung in der Pflegeausbildung rekonstruiert
sowie
- das forschungsmethodologische Vorgehen der Untersuchung skizziert.
Zudem wurden sieben Interviews mit Lehrenden der beruflichen Fachrich-
tung Pflege in der Altenpflegausbildung gefiihrt, das Material systematisch
nach den Grundsatzen der Grounded Theory ausgewertet und ein erster
Theorieentwurf entwickelt.
Die ersten vorlaufigen Befunde zeigen, dass die Lehrenden die Praxisbeglei-
tung als ,Sichtstunde” mit zahlreichen Gestaltungsfacetten konzeptualisie-
ren. Im Rahmen der von den Lehrenden bezeichneten ,Sichtstunden” wer-
den die Lernenden unter anderem zur Herausbildung eines hermeneuti-
schen Fallverstehens angeleitet. Mit den von den befragten Personen als
,Sichtstunde” bezeichneten Besuchen im Rahmen der Praxisbegleitung ist
die Leistungsbewertung in der praktischen Pflegeausbildung verbunden.
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Diskussion

Professionelles pflegerisches Handeln wird im pflegeberuflichen Diskurs in
Deutschland als hermeneutisches Fallverstehen in Anlehnung an Oever-
manns [12] strukturtheoretische Professionstheorie konzeptualisiert [17].
Mit Hilfe des erhobenen empirischen Materials kann gezeigt werden, wie
Lehrende die Lernenden in der Altenpflegeausbildung im Rahmen der Pra-
xisbegleitung zur Ausbildung hermeneutischer Fallkompetenz unterstiitzen
und begleiten.

Die zu entwickelnde Theorie-Skizze wird vor dem Hintergrund pflegedidakti-
scher Arbeiten reflektiert [7, 8, 13], um einen Anschluss der zu entwickeln-
den Grounded-Theory-Skizze an den pflegedidaktischen Diskurs zu ermogli-
chen.

Ausblick

Die zu entwickelnde Grounded Theory soll Grundlage fiir eine kiinftig zu
entwickelnde Pflegedidaktik der Praxisbegleitung sein und Forschungsan-
schliisse an eine noch zu entwickelnde Hochschuldidaktik der Praxisbeglei-
tung in primar- und berufsqualifizierenden Pflegestudiengdngen ermogli-
chen.
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5. Bestandsaufnahme nach drei Jahren Adherence-Therapie
in der LWL-Klinik Herten: Antworten auf Fragen zur Ad-
herence-Therapie aus Patienten- und Therapeutenper-
spektive

Yvonne Auclair, Petra Schniederjan

Fragestellungen und Erhebungsmethoden

Seit 2009 hat die Pflegedirektion der LWL-Klinik Herten die Adherence-
Therapie (Schulz/Léhr, 2012) mit groBem finanziellem und personellem
Aufwand vorangetrieben. Durch hausinterne Adherence-Trainer sind mitt-
lerweile mehr als 80 Pflegedienstmitarbeiter geschulte Adherence-
Therapeuten, dies entspricht fast der Halfte des Pflegedienstes der Klinik.

In regelméaRig stattfindenden Treffen der Adherence-Therapeuten, geleitet
von der Pflegeexpertin, wurden Riickmeldungen von Patienten thematisiert.
Die Therapeuten berichteten von zumeist positiven und dankbaren Aussa-
gen der Patienten. Jedoch stammten diese Eindriicke immer aus dem direk-
ten ,abhdngigen” Kontakt zwischen Adherence-Therapeut und Patient, so
dass der Grad an sozial erwiinschten Antworten wahrscheinlich als hoch
einzustufen war.

Um einen ungefilterten Eindruck abbilden zu kénnen, wurde eine Erhebung
Uber den Zeitraum von einem Jahr, mit Patienten nach Abschluss der Ad-
herence-Therapie durchgefihrt.

Der Fragebogen erfasste folgende Bereiche der Patientenperspektive
- Wie erleben Patienten die Adherence-Therapie?

- Welche subjektiv empfundenen Verdanderungen im Umgang mit der
Erkrankung gibt es?
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Eine geduBerte Vermutung der Therapeuten bezog sich auf die Abbruchquo-
te seitens der Patienten und einem moglichen Zusammenhang zu einzelnen
Modulen.

Hieraus ergab sich der zweite Schwerpunkt unserer Fragestellungen.
Ein standardisierter Rickmeldebogen fiir die Adherence-Therapeuten kam

zum Einsatz, welcher nach Abschluss bzw. Abbruch der Therapie ausgefiillt
wurde.

In diesem Riickmeldebogen wurden folgende Themenspektren beleuchtet
- Zeitaufwand der Module?

- Anzahl der Therapieabbriiche?

- Treten nach einem bestimmten Modul gehduft Abbriiche auf?

- Grinde fir Therapieabbriiche?

Ergebnisse

Zur Patientenperspektive

Die Frage, ob die Adherence Therapie als gewinnbringend erlebt wird, wur-
de in allen 22 ausgewerteten Fragebdgen einstimmig mit ,Ja“ beantwortet.
Unter anderem wurde angegeben, dass durch den Blick zurlick und nach
vorne eine Konfrontation mit alten Denkmustern stattfindet und dass der
Patient den Eindruck hat, jetzt erst ein Stlick weit die Erkrankung in der
Hand zu haben und handlungsfahiger zu sein. Aber auch die Wichtigkeit der
Medikamenteneinnahme konnte besser vor Augen gefiihrt werden, als es im
stationdren Rahmen der Fall war. Des Weiteren wurde seitens der Patienten
angegeben, dass ,ich eine andere Sichtweise fiir meine Erkrankung bekom-
men habe, wéhrend ich friiher verdréingt habe, akzeptiere ich sie jetzt und

4

versuche damit zu leben, so gut es geht” und , Es gab mir Sicherheit”, ,Ich
stetig nach dem Klinikaufenthalt unterstiitzt wurde”, ,,Ich Unterstiitzung und
vor allem Zuspruch bekommen habe. Mehr Mut aufSerhalb des Krankenhau-

ses durchzuhalten”.
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Auch die Hausbesuche wurden lberwiegend als sehr bereichernd empfun-
den. Patienten duBerten dazu, dass es im hausliche Rahmen leichter sei,
Gesprache zu fihren und Fragen zu beantworten und dass sie es als positiv
empfanden, nach einem langen Klinikaufenthalt in der hauslichen Situation
mit einer Bezugsperson liber die Zukunft zu reden. Weitere Anmerkungen
waren beispielsweise: ,Ich hatte nicht das Gefiihl, dass es um Kontrolle geht,
sondern um konstruktives Festigen von erarbeiteten Positionen” und , dass
mein personliches privates Umfeld besser durch die Therapeutin erkannt
wird, Gegebenheiten besser einzustufen sind und man sehr persénlich an
sich arbeiten kann”.

Erfreulicherweise haben sich bei den meisten Befragten positive Verdande-
rungen im Umgang mit der Erkrankung nach der Adherence Therapie erge-
ben. Lediglich von drei Befragten wurden keinerlei Veranderungen wahrge-
nommen; zu einer subjektiven Verschlechterung kam es bei keinem der
Befragten. So ist vor allem der Auseinandersetzungsprozess mit einer re-
gelméaRigen Medikamenteneinnahme von vielen als positiv beschrieben
worden. Es besteht zudem eine gréRere Handlungssicherheit im Umgang
mit Frihwarnsymptomen und dem Medikamentenmanagement allgemein.
Auch der Plan, ein moglichst friihzeitiges Aufsuchen eines Facharztes bei
Symptomverschlimmerung anzustreben, wurde vereinzelt formuliert. Wei-
tere positive Verdanderungen wurden wie folgt riickgemeldet: , Die Bereit-

4

schaft, die Krankheit zu akzeptieren, ist gereift”, ,Ich spreche mit Freunden
nun offen iiber meine Erkrankung”, ,Es hat sich durch die Wirkung der medi-
kamentdsen Therapie und der sonstigen therapeutischen MafSnahmen die
Akzeptanz der Medikamenteneinnahme deutlich erhéht. Ich erlebe sie als
hilfreich. Genauer differenzieren kann ich das nicht, welche therapeutischen
Mafinahmen zu wie vielen Teilen wirksam ist/war”, ,Ich bin etwas gelasse-
ner geworden, sehe die Probleme aber immer noch als sehr schwerwiegend

“

an-.
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Im Freitextfeld des Fragebogens hatten die Patienten zusatzlich die Mog-
lichkeit Anregungen, Vorschldage und Kritik anzubringen. Diese Moglichkeit
nutzten zehn Personen hauptsachlich mit dem Wunsch, im Anschluss an die
Klinikbehandlung noch weitere Kontakte per Hausbesuch tber einen lange-
ren Zeitraum zum Adherence Therapeuten haben zu kénnen.

Zur Therapeutenperspektive

Die Adherence-Therapie gliedert sich i. d. R. in folgende Module, wobei
nicht jedes Modul zwingend zur Anwendung kommen muss:

- Assessment

- Problemldsung

- Blick zurtick

- Ambivalenzen

- Einstellung zu Medikamenten

- Blick nach vorne

Bei der Auswertung der insgesamt 62 anonymisierten Rickmeldebdgen
haben sich folgende Riickschliisse ergeben:

Das Modul , Assessment” hat sich mit einer durchschnittlichen Dauer von
circa 60 Minuten als extrem zeitintensiv herauskristallisiert. Des Weiteren
fiel auf, dass bei diesem Modul die Sitzungen teilweise auf mehrere Gespra-
che verteilt wurden, was sich sicherlich durch die im Schnitt hohe Minuten-
zahl erklaren lasst.

Durchschnittlich fanden pro Patient drei Hausbesuche statt, im Hochstfall
sogar insgesamt sechs.

Die vor der Untersuchung aufgestellt Hypothese, dass nach einem bestimm-
ten Modul gehauft Therapieabbriiche stattfinden, konnte nicht nachgewie-
sen werden. Auch die Annahme, dass Therapieabbriiche vor Beginn der
Hausbesuche, zum Beispiel durch Beriihrungsangste seitens der Patienten,
forciert werden, lieR sich anhand der Auswertungen nicht bestatigen. Wenn
Therapieabbriiche stattfanden, dann zumeist direkt zu Beginn der Therapie.
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Ebenso waren die Abbruchgriinde sehr unterschiedlich und ein Hauptgrund
war nicht eruierbar. Seitens der Patienten unbegriindete Therapieabbriiche
lieBen bei den Therapeuten die Vermutung entstehen, dass das Ausbleiben
gewinnbringender Effekte bei Patienten zu einem Motivations- und Interes-
senverlust fihrte. Spekulativ kann es bei Patienten nach einer Klinikentlas-
sung zu einem Uberforderungserleben kommen; ebenso denkbar ist es, dass
die Auseinandersetzung mit dem Krankheitsthema gemieden wird.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Analysen im Rahmen der Erhebungen zeigten deutlich die subjektive
Zufriedenheit der Patienten mit der Adherence-Therapie und die wahrge-
nommene positive Verdanderung im Umgang mit der Erkrankung. Des Weite-
ren wurden die Vermutungen zu Therapieabbriichen nicht bestatigt und es
konnte eine groRere Klarheit diesbezliglich erlangt werden. Vor allem, dass
die Hausbesuche, entgegen der urspriinglichen Annahme, von den Patien-
ten als gewinnbringend eingeschatzt wurden und keinesfalls zum Abbruch
flihrten. Zum anderen wurde sichtbar, dass innerhalb der Module eine sehr
unterschiedliche Intensitat der Bearbeitung vorliegt, was sich in unter-
schiedlichen Zeitaufwénden widerspiegelt.

Aufgrund der Auswertungen konnten bereits erste inhaltliche Anpassungen
seitens der Pflegedirektion vorgenommen werden. Die Entwicklung eines
Kurzassessments fiir die Adherence-Therapie hat stattgefunden. Dieses soll
der zeitsparenden Einschdtzung des Therapeuten dienen, ob ein Patient
thematisch fiir die Adherence Therapie in Betracht kommt. Da dieses In-
strument erst kurz vor Beginn dieser Bestandsaufnahme eingefiihrt wurde,
liegen dazu noch keine Ergebnisse vor.

Des Weiteren wurden die Adherence-Therapeuten durch die vielen positi-
ven Rickmeldungen in ihrer Tatigkeit bestdrkt und kdnnen somit in der
Austbung der Adherence-Therapie zu einer groReren Handlungssicherheit
gelangen.
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6. Darstellung moglicher Auswirkung einer Recoveryschulung
auf Patienten, Teilnehmer und psychiatrische Arbeitsfel-
der

Yvonne Auclair, Petra Schniederjan

Basierend auf den Schulungsunterlagen ,Recovery praktisch® [1] fand eine
sechstagige Fortbildungsreihe in der LWL- Klinik Herten statt. Die Teilneh-
mer, insgesamt 20 Mitarbeiter der Klinik, gehdren verschiedenen Berufs-
gruppen an. 16 Mitarbeiter arbeiten gemeinsam auf der Station A3, mit dem
Behandlungsschwerpunkt Depression. Die sechs Schulungstage fanden liber
einen Zeitraum von sieben Wochen statt. Jedes Modul wurde doppelt ange-
boten, damit der Stationsbetrieb aufrecht erhalten werden konnte. Die
Schulung wurde von einer Genesungsbegleiterin mit abgeschlossener Ex-In-
Ausbildung und der Pflegeexpertin moderiert.

Um darstellen zu kénnen, welche Veranderungen diese Schulung herbei-
fiihrt, wurden nach umfassenden Uberlegungen zwei verschiedene Erhe-
bungsmethoden ausgewahlt.

Die Erhebungen wurden in der LWL Klinik Herten nach Absprache mit der
Betriebsleitung durchgefiihrt. Vor Forschungsbeginn wurde eine Genehmi-
gung der Ethikkommission sowie des Personalrates eingeholt.

Die Ublichen datenschutzrechtlichen und ethischen Prinzipien wurden be-
ricksichtigt.

Job Diagnostic Survey (JDS)

Da 16 der 20 Schulungsteilnehmer Teammitglieder einer Station waren,
besteht die Hypothese, dass die Teilnahme zu einem verdnderten Erleben
der Arbeitssituation fiihren kann.
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Fragestellungen

Ergeben sich Veranderungen durch die Schulung ,Recovery praktisch” im
Arbeitsfeld?

Methode

Hier kam der Fragebogen Job Diagnostic Survey (JDS) zur Anwendung. Die-
ses Instrument ist ein psychologisches Verfahren zur Arbeitsplatzanalyse.
Mit diesem wird als Punktwert das Motivationspotenzial, welches sich aus
der Arbeitsaufgabe und weiteren Eigenschaften des Arbeitssystems ergibt,
angegeben. Die mitgeteilten Bedirfnisse werden mit der Mdoglichkeit der
Umsetzung in Verbindung gebracht. Hier lag das Augenmerk auf Verdnde-
rungen von Werten zwischen beiden Erhebungszeitpunkten.

Ergebnisse
An der Ersterhebung im Januar 2013, vor Schulungsbeginn, nahmen 13
Schulungsteilnehmer teil.

Die Zweiterhebung findet im August 2013 statt. Ein Vergleich der Messer-
gebnisse wird circa im September vorliegen und kann zu diesem Zeitpunkt
noch nicht dargestellt werden.

Experteninterviews von Patienten

Es lag die Vermutung nah, dass Patienten der Station A3 mogliche Verande-
rungen am deutlichsten bemerken, da liberwiegend Mitarbeiter dieses mul-
tiprofessionellen Teams an der Schulung teilnahmen.

Zu folgenden recoveryorientierten Themen wurden Patienten der stationa-
ren Behandlung interviewt:

- Hoffnung
- Selbststeuerung/Selbstbestimmung

- Einbeziehung eigener Starken und Fahigkeiten
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Neben der freiwilligen Teilnahme, wurden eine ungehinderte Kommunikati-
on und eine stationdre Behandlungsdauer von mindestens 14 Tagen als
Einschlusskriterien definiert. Die Auswahl der Teilnehmer erfolgte per Zu-
fallsprinzip.

Fragestellung

Untersucht wurden die Fragestellungen, ob die recoveryorientierten The-
menfelder ,Hoffnung, Selbststeuerung / Selbstbestimmung und Einbezie-
hung von eigenen Starken und Fahigkeiten” fir die Menschen liberhaupt
von Bedeutung und ob diese in der Behandlung anzutreffen sind. Ebenso,
wer diese Themen transportiert und in welcher Form diese in der stationa-
ren Behandlung Berticksichtigung finden.

Methode

Um festzustellen, welche Bedeutung diese Themenfelder fiir Betroffene
besitzen und wie sich das tatsdchliche Erleben dieser Themen in der Be-
handlung darstellt, wurde ein qualitatives Forschungsdesign gewdhlt. Die
vier Patienten, welche sich als Interviewpartner zur Verfligung stellten, be-
fanden sich zum Befragungszeitpunkt auf der Station A3.

Ergebnisse

Die Auswertung der Interviews fand mittels der Qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring [2] statt. Die gebildeten Kategorien enthalten die Ergebnisse
der Ersterhebung im Januar 2013 (Tabelle 1).

Tabelle 1: Ergebnisse Ersterhebung

Kategorie Zitat

Wichtigkeit des Themas Hoffnung ,Von grolRer Bedeutung sogar.”

Hoffnung vermittelnde Personen ,Mitpatienten und auch die Kranken-
schwestern.”,

Hoffnungsférdernde Elemente ,Mitpatienten und auch die Kranken-

schwestern sagen einem, dass es eine
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Entwicklung gibt...”

,Es reicht schon, wenn man sich die
Geschichten von anderen anhort, dass
es denen auch schlecht geht und man-
che Schicksale (...) noch harter sind.“

Wunsch nach Selbstbestimmung ,,-..erst mal existieren.”
,»-..ich habe funktioniert.”

,Klar, der Plan, nach dem muss ich mich
richten, da werde ich gesteuert.”

Moglichkeiten der Steuerung ,lch durfte Nein sagen”,

»lch behaupte, dass ich die Behand-
lungsziele steuere.”

Grenzen der Selbstbestimmung »Manchmal ist es auch schwierig auszu-
handeln...”

,Es ist aber mein personliches Prob-

“

lem.

Einbezug personlicher Starken ,Ich habe verschiedene Dinge wiederge-
funden, die ich gerne mache.”

Unterstiitzung vom Personal ,...auch durch Gesprache versuchen die
es herauszufinden.”

, »,Das werde ich andauernd gefragt, ob
ich nicht mal was Neues ausprobieren

Iu

wil

Diskussion

Der Aspekt Hoffnung wurde von allen interviewten Patienten als wichtig
angegeben. Da den teilnehmenden Personen die Themen vorher genannt
wurden, ist es denkbar, dass sich ausschlieflich Interviewpartner zur Verfi-
gung gestellt haben, die diese Aspekte als bedeutsam erachteten.

43




Als beteiligte Personen, welche im Rahmen der stationdren Behandlung
Hoffnung vermitteln, wurden aus dem Team verschiedene Berufsgruppen
der professionellen Helfer genannt; insbesondere Pflegende. Vor allem Mit-
patienten wurde an dieser Stelle eine besondere Bedeutung zugesprochen,
da diesen die Funktion des ,Holder of Hope” zugeschrieben wurde.

Als besonders hoffnungsforderndes Element benannten die Interviewteil-
nehmer Rickmeldungen anderer Personen {iber ihre Genesungsverlaufe, in
denen ihnen eigene Fortschritte aufgezeigt wurden. Mitpatienten sind in
zweierlei Hinsicht von Bedeutung, einmal zum Abgleich des eigenen Schick-
sals mit schwereren Schicksalen. Und zum Zweiten wurde es als hilfreich
benannt, Patienten bei deren Genesung zu erleben.

Mogliche existierende Grenzen der Selbstbestimmung wurden von Patien-
ten kaum wahrgenommen. Uberhaupt kam der Wunsch nach Selbstbestim-
mung in den Interviews iberraschend wenig zum Ausdruck. Méglicherweise
kénnte dies in der depressiven Erkrankung der Befragten begriindet sein.
Steuerungsmoglichkeiten konnten vereinzelt benannt werden.

Ein Einbezug eigener Starken und Fahigkeiten wurde in den Aussagen der
Patienten als positiv benannt. Das Personal unterstiitzte durch Nachfragen
und Ermutigen. Patienten duerten Winsche, die nicht direkt behandlungs-
relevanten Aktivitdten starker zu bericksichtigen. Hier wurden Wiinsche
nach mehr Musik, Informationen lber Depressionsgruppen auflerhalb der
Klinik und Selbsthilfegruppen genannt. Im Gegensatz dazu, wurde von den
Patienten aber auch gedulRert, dass sie es mitunter auch als unterstitzend
erlebten, in ihren Interessensausiibungen und gewohnten Aktivitdten ,ge-
bremst“ zu werden.

Ergebnisse der Teilnehmer nach der Schulung

Die 20 Teilnehmer der Recoveryschulung in der LWL Klinik Herten fassten
ihre moglichen Ergebnisse zum Abschluss zusammen. Vielfaltige Auswirkun-
gen machen den thematischen Umfang der Schulung deutlich.

- Einsatz der Blicher ,,Das Leben wieder in den Griff bekommen*
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Bestehende Stationsregeln nach Recoverygesichtspunkten anpassen

Gruppe fir Patienten installieren, um Recoverythemen gezielter in die
Behandlung einflieRen zu lassen

Verstarktes, personliches Einbringen von Mitarbeitern

Um Fahigkeiten und Starken von Patienten starker berticksichtigen zu
konnen, soll es zur Anwendung neuer Methoden kommen, z.B. ,Wer bin
ich Poster”, ,, Traumbriefe”

Einbeziehung von Angeboten externer Anbieter (z. B. VHS-Kurse, Sport-
gruppen, Selbsthilfe)
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7. Achtsamkeit: Ein Bezugsrahmen zur Milieugestaltung aus
der Perspektive der Klienten

Beatrix Autenrieth-Seiler, Markus Weber

Hintergrund

Der Neubau der Klinik erfordert neue gestalterische Konzepte, so auch fiir
die Station mit dem Schwerpunkt der Dialektisch-Behavioralen Therapie
(DBT). Ubungen der Achtsamkeit in der DBT sind pragmatisch, kleinschrittig
und von vornherein auf das bescheidene, alltdgliche Uben vor Ort angelegt
[1]. Sie bilden einen Schwerpunkt in der DBT. Achtsamkeit bezieht sich auf
die Dinge, die gerade geschehen, ganz und gar zu tun, ohne sich mit Gedan-
ken zu beschaftigen, die von der konkreten Erfahrung des Augenblicks weg-
fUhren. Das Prinzip der Achtsamkeit erschlieft sich nicht durch eine begriff-
liche oder intellektuelle Anndherung, sonder nur dadurch, dass auf Acht-
samkeit sich eingelassen wird und es versucht wird im Leben zu realisieren
[2]. Achtsamkeit ist durch vier Dimensionen gepragt. Der Modus des Seins
bezeichnet das Beobachten und Gewahrsein was innen und auBen im ge-
genwartigen Moment geschieht. Gegeniber Erfahrungen wird eine be-
stimmte Haltung eingenommen, dabei werden Dinge aber auch Gedanken
und Gefiihle so akzeptiert wie sie sind. Achtsamkeit bedient sich bestimmter
Techniken, beispielsweise fihren Konzentration und Fokussierung der Auf-
merksamkeit zur inneren Ruhe. Die Schulungen zur Achtsamkeit haben
Auswirkungen zur Einsicht, Ruhe, inneren Frieden, Gelassenheit und
Gleichmut [3].

Problemstellung

Alle Stationen haben den gleichen Grundriss und es gibt nur wenige Unter-
scheidungsmerkmale. Durch groRziigige Glasflachen innerhalb des Gebau-
des entstehen viele bewegte Bilder, jedoch sind dadurch nur begrenzte
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Méglichkeiten der Wandgestaltung méglich. So wurden differenzierte Uber-
legungen zur Milieugestaltung angestellt.

Ziele

Schwerpunkt des Projektes ist zum einen die Milieugestaltung. Zum anderen
werden Elemente der Achtsamkeit sichtbar und erlebbar gemacht. Ziel ist es
die Achtsamkeit durch bildliche Darstellungen in den Alltag zu integrieren.
Die Klienten werden durch das Projekt direkt einbezogen.

Vorgehen

Bei der bestehenden Skills-Gruppe wurde mit den Klienten die Projektidee
erarbeitet. Die Klienten haben das Projekt positiv bewertet und ihre Mitwir-
kung zugesichert. Die Mitwirkenden erhielten die Aufgabe ,Achtsam Bilder
zu machen®. Hierbei ist es wichtig nicht nur Assoziationen von Achtsamkeit
zu fotografieren, sondern selbst im Moment der Bildaufnahme achtsam zu
sein. Uber 150 Bilder wurden im Rahmen des Projektes fotografiert. Diese
wurden im Weiteren in anonymisierter Form von einem Gremium (Pflegen-
de, Therapeuten und Klienten) nach einem Punktesystem bewertet und
anschlieBend auf einen Leinwand-Bezug aufgedruckt. 14 Bilder wurden an
den Wanden der Station angebracht.

Ergebnisse

Die ausgestellten Bilder unterstlitzen nachhaltig das beruhigende und ent-
spannende Stationsmilieu. Rickmeldungen beschreiben die Wirkung der
Bilder als achtsamkeitsférdernd. Im Alltag dienen sie als Bezugs- und An-
knipfungspunkte um Ubungen zur Achtsamkeit zu unterstiitzen. Wichtig ist,
dass die Bilder im Rahmen der Achtsamkeitsgruppe vorgestellt werden und
eine Arbeitsaufgabe abgeleitet wird. Hintergrund fir diese Vorgehensweise
ist, dass die Bilder an sich nicht selbsterklarend Achtsamkeitsiibungen her-
vorrufen, sondern durch eine Hinlenkung eine subjektive Auseinanderset-
zung angeregt wird. Die Klienten empfinden es als sehr positiv, wenn sie auf
die gestellte Arbeitsaufgabe immer wieder erinnert werden. Es kann festge-
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stellt werden, dass durch den therapeutischen Bezug eine Sensibilisierung
zur Achtsamkeit stattfindet. Unterstiitzung ist wiederum notwendig, dass
eine individuelle Ritualisierung zu regelmaRigen Achtsamkeitsiibungen ge-
funden wird.

Diskussion

Durch fotografische Darstellungen gelingt eine Aufmerksamkeitslenkung auf
Objekte, die gekennzeichnet sind, die im aktuellen Moment vorhandenen
Bewusstseinsinhalte zu erkennen und auf das Hier-und-Jetzt zu richten. Um
fundierte Daten zu haben sollte bei einem vergleichbaren Projekt eine be-
gleitende qualitative Untersuchung durchgefiihrt werden. Die Ubertragbar-
keit dieses Projektes ist in vergleichbare Settings jederzeit moglich.

Schlussfolgerung

In einer zeitlosen Darstellung ist die Klientenperspektive zu den Elementen
der Achtsamkeit im Stationsmilieu eingebunden. Innerhalb der Klinik ist es
gelungen ein Erkennungsmerkmal im Sinne einer Alleinstellung zu schaffen.
Darliber hinaus konnten Ruhe- und Entspannungspole verwirklicht werden,
welche die Orientierung zur Achtsamkeit fordern.

Fiir diesen Beitrag gibt es zusatzlich ein Poster.
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8. Gender Mental Health Care

Daniel Barschtipan, Robert Radlinska

Einleitung

Die Gender Medizin ist ein Gebiet, das noch keine lange Tradition oder For-
schungsgeschichte aufweisen kann.

Die bisherigen Forschungsergebnisse, unter dem Genderaspekt, konnten
aber bereits aufzeigen, dass es geschlechtsspezifische Unterschiede im Erle-
ben von Krankheiten gibt. Manner und Frauen zeigen unterschiedliche
Symptome und sie wahlen andere (geschlechtsspezifische) Strategien, um
mit ihrer Erkrankung umzugehen. Dies beschrankt sich nicht nur auf die
Erkrankungen im somatischen Bereich, sondern gilt auch fiir die psychiatri-
schen Erkrankungen.

Manner in psychiatrischen Gesundheitseinrichtungen haben oft das Prob-
lem, das individuelle Therapieangebot zu finden. Da gibt es u.a. die Back-
gruppe, das Achtsamkeitstraining und auch die Genussgruppe.

Doch spricht das den psychisch kranken Mann an?
Das Behandlungskonzept ,men’s talk”

Das Behandlungskonzept ,,men’s talk” widmet sich speziell an die Bediirfnis-
se mannlicher Klienten in psychiatrischen Gesundheitseinrichtungen und soll
als ein Instrument gesehen werden, um den Bedarf einer geschlechtsspezifi-
schen psychiatrischen Behandlung, Gender Mental Health Care, aufzugrei-
fen und ,zu decken”. Das Besondere an diesem Konzept stellt die momen-
tane Ausrichtung an die mannliche Klientel in den Fachkliniken fiir Psychiat-
rie dar.

Mit diesem geschlechtsspezifischen psychiatrischen Behandlungsangebot
soll den mannlichen Klienten aufgezeigt werden, wie sie ein Verstandnis fiir
sich und ihre Erkrankung entwickeln kdnnen. Sie sollen zum Experten ihrer
eigenen Krankheit werden, durch eine ausfihrliche und individuelle Symp-
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tomaufklarung. Praktische Erfahrungen haben gezeigt, dass es Mannern oft
schwer fallt, Gber ihre Emotionen und Gefiihle zu reden. Mit ,men’s talk”
soll ihnen die Moglichkeit gegeben werden, in diesem geschiitzten Rahmen,
Uber ihre Emotionen zu kommunizieren, sowie im Team Methoden zu bear-
beiten, wie sie mit Konfliktsituationen umgehen. Méanner neigen dazu im-
pulsiv zu reagieren — auch in belastenden Situationen, wie den Umgang mit
einer psychischen Erkrankung. Mit Hilfe dieses Behandlungsangebot soll den
mannlichen Klienten aufgezeigt werden, wie sie ihren Stress mit anderen
Methoden abbauen kénnen.

Implementierung

Die praktische Umsetzung von ,,men’s talk” erfolgt im Klinikalltag modular-
tig. Es werden den mannlichen Klienten fliinf nach Themengebieten geglie-
derte Module angeboten. Der Einstieg in das Behandlungskonzept ist fiir die
mannlichen Klienten jederzeit moglich, da die finf Module nicht aufeinan-
der aufbauen.

Die Module werden grundsatzlich als offene Gesprachsgruppe angeboten.

Sie kodnnen aber auch, je nach Situation der Klienten, als geschlossene
Gruppe durchgefiihrt werden.

Modul 1

Dieses Modul widmet sich dem Thema der Rollenverdnderung in der heuti-
gen Gesellschaft. Es geht um Werte, Normen, Familie und Beruf. Wie veran-
dert sich die Rollenwahrnehmung durch eine psychische Erkrankung?

Hintergrund: In Teilen unserer Gesellschaft ist immer noch das Bild des
Mannes als ,,alleiniger Brotverdiener” vorherrschend. Aufgrund von Soziali-
sationsprozessen hat sich dieses Bild jedoch seit Mitte des 20. Jahrhunderts
verdandert. Den Frauen und Madnnern von heute kénnen nicht mehr die klas-
sischen Rollen zugeordnet werden. Dadurch kann es zu einem Gefiihl der
Uberforderung kommen, diese Anforderung nicht mehr erfiillen zu kénnen,
mit negativen Folgen flir den Koharenzsinn und das Selbstwertgefiihl.
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In diesem Modul soll den mannlichen Klienten die Mdoglichkeit der Selbstref-
lexion gegeben werden, um sich in der ,modernen Zeit“ zurecht zu finden.
Sie sollen erfahren, dass es heute als ,, normal” gilt wenn sich das Rollenver-
standnis verandert.

Modul 2

Im Modul 2 liegt der Fokus in der Psychoedukation und Aufarbeitung der
Erkrankung mit den individuellen Symptomen. Es werden mit den Klienten
individuelle Bewaltigungsmechanismen besprochen, sowie verschiedene
Therapien im klinischen und ambulanten Bereich der Psychiatrie.

Hintergrund: Die individuelle Psychoedukation kommt im stationdren Be-
reich oft zu kurz. Die Klienten erhalten Medikamente, die neben den positi-
ven Wirkungen auch ausgepradgte Nebenwirkungen haben. In den seltenen
Fallen werden ,, madnnerspezifische” Wirkungen und Nebenwirkungen be-
sprochen. Oftmals (iberwiegt das Schamgefiihl eines Betroffenen, dies sei-
ner, oftmals weiblichen Therapeutin zu berichten. Dadurch kommt es bei
Mannern vermehrt zu einem Behandlungsabbruch, da sie ihre Medikamente
meist ohne Ricksprache mit ihrem Therapeuten selbststandig absetzen.

Im Rahmen dieses Moduls soll ein Verstandnis fir die eigene Erkrankung
vermittelt werden. Die Betroffenen sollen in diesem geschitzten Rahmen
Uber ihre individuellen Symptome berichten. Es wird ihnen die Moglichkeit
gegeben, unter Moderation, zu diskutieren, sich auszutauschen und ihre
bisherigen Erfahrungen mit verschiedenen Therapien, Bewaltigungsstrate-
gien und Medikamenten einzubringen.

Modul 3

In diesem Modul steht das Thema Sucht und Suchtpravention im Vorder-
grund. Es werden sowohl stoffgebundene als auch stoffungebundene Siich-
te und deren Therapiemdglichkeiten besprochen.

Hintergrund: Die Erfahrungen haben gezeigt, dass Manner, die von einer
psychischen Erkrankung betroffen sind, oft dazu neigen, ihre Gefiihle durch
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den Konsum von Suchtmitteln jeglicher Art zu unterdriicken. Negative Emo-
tionen und Gefiihle brechen hervor und sind fiir viele Manner oft unertrag-
lich. Gerade beim Krankheitsbild Depressionen neigt der Mann dazu, seine
negativen Empfindungen im Alkohol oder in anderen Drogen regelrecht zu ,,
ertranken”. In diesem Modul wird den Teilnehmern die Moglichkeit gege-
ben, ihr Suchtverhalten (falls vorhanden) zu reflektieren. In der Gruppe
werden verschiedene Copingstrategien besprochen.

Modul 4

Dieses Modul widmet sich dem Thema der Emotionen, Geflihle, Aggressio-
nen und der Gewalt. Manner erreichen in Stresssituationen schnell ihre
emotionale Belastungsgrenze. Die sich dann entwickelnden Emotionen sind
ihnen fremd und es fallt ihnen schwer dariiber zu kommunizieren. Manner
neigen dann, tendenziell, zu einem aggressiven Verhalten. Aufgrund dieses
Verhaltens werden dadurch immer wieder Fehldiagnosen im stationdren
Setting gestellt.

Den Ménnern soll mit diesem Modul aufgezeigt werden, was Emotionen
und Gefiihle sind. Sie sollen lernen sich mit ihren eigenen Emotionen und
Geflihle zu identifizieren, zu akzeptieren und nicht in aggressives Verhalten
umzuwandeln.

Modul 5

Mit diesem flinften, erlebnisorientierten Modul soll den Mannern aufgezeigt
werden, dass sie trotz und auch mit einer psychischen Erkrankung aktiv sein
dirfen. Aus Gesprachen und den praktischen Erfahrungen ist zu erkennen,
dass sich mannliche Klienten eher fir die aktivitatsorientierten Therapiean-
gebote interessieren (z.B. Ergotherapie, Sporttherapie). Mit solch prakti-
schen Therapieangeboten fallt es den Mannern leichter, ihre individuellen
Probleme zu verarbeiten. Dieses Modul dient der Herstellung eines langfris-
tigen Gleichgewichts der ,,Work Life Balance”. Dabei wird positiv Erlebtes
aus der Vergangenheit wieder in den Vordergrund gestellt.
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Die Teilnehmer planen, in Begleitung des Gruppenleiters, die Aktivitat
selbst. Es soll das Wir-Gefiihl und die Sozialkompetenz geférdert werden.
Dieses Modul soll die Manner wieder in den ,,normalen” Lebensalltag zu-
rickfihren.

Ausblick

Die beiden Autoren passen dieses spezifische Behandlungskonzept stets den
aktuellsten Forschungsergebnissen im Bereich Gender Mental Health an.
Mit einem grofRen Bestreben verfolgen sie die Implementierung ihres Kon-
zepts in den Fachkliniken fir Psychiatrie.

Dabei ist es lhnen ein wichtiges Anliegen, zu betonen, dass das Behand-
lungsangebot ,men’s talk” keine bestehenden Therapieangebote in Frage
stellt. Es soll als ein mogliches Gruppenangebot gesehen werden, um den
Bedarf einer Gender Mental Health Care zu decken. Das entworfene Be-
handlungsangebot richtet sich aktuell noch an die Bediirfnisse und Bewalti-
gungsstrategien von mannlichen Klienten in den Fachkliniken fir Psychiatrie.
Das Team von men’s talk entwickelt aber noch weitere Konzepte fiir die
Kinder- und Jugendpsychiatrie, sowohl wird die Umsetzung im ambulanten
Versorgungssektor angestrebt.

Auch ist ein Behandlungsangebot geplant, welches sich an die Bedirfnisse
von weiblichen Klienten in den Fachkliniken richtet. Uber den aktuellen
Status der Konzeptentwicklung und -erweiterung informieren die Autoren
auf deren Homepage: www.GenderMentalHealth.de
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9. Kommunikation in der Pflege: Die Selbsteinschitzung von
BSc-Studierenden iiber die Entwicklung ihrer kommunika-
tiven Kompetenzen im Studium

Markus Berner

Hintergrund

Im Studiengang Bachelor of Science in Pflege der Berner Fachhochschule,
Fachbereich Gesundheit, nehmen Kommunikationsinhalte in der Lehre ei-
nen grossen Stellenwert ein. Pflegerisches Handeln ist eine Interaktion zwi-
schen Pflegenden und Patienten. In dieser Interaktion ist die verbale und
nonverbale Kommunikation zentral [1]. Im Zentrum der Pflege steht der
Patient oder die Patientin und deren Angehorige. Die pflegerische Kommu-
nikation dient dem Aufbau einer tragfahigen Beziehung zu den Patienten.
Pflegende miissen empathisch und zielgerichtet kommunizieren kénnen. Im
Praxisfeld treffen Pflegende Patienten, die unter Schmerzen leiden, mit
Krankheiten konfrontiert werden, Patienten oder Patientinnen, die einen
Verlust eines nahestehenden Menschen erlitten haben, oder die sich selber
im Sterbeprozess befinden. Viele Menschen mit chronischen Krankheiten,
psychischen Problemen oder Krisen brauchen Unterstiitzung und Beglei-
tung. Studierende miissen im Studium auf diese unterschiedlichen Anforde-
rungen und Herausforderungen in der Kommunikation vorbereitet werden.
Uber drei Studienjahre aufbauend werden in den Kommunikationsmodulen
Konzepte sowie Kommunikationstheorien vermittelt und die Gelegenheit
geboten, unterschiedliche Gesprachssituationen zu lben und das eigene
Kommunikationsverhalten zu reflektieren. Die Kommunikationsseminare,
die Kommunikationsmodule und die Kommunikationstrainings werden
durch die Studierenden evaluiert. Offen bleibt bis anhin, wie kommunikati-
ven Fertigkeiten und Kompetenzen von den Studierenden im Studium ent-
wickelt und ob die kommunikativen Fertigkeiten und Kompetenzen durch
die Studierenden auch wie erwartet erreicht werden. Theoretische und
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praktische Priifungen geben Hinweise zur Erreichung der Lernziele. Diese
Ergebnisse zeigen jedoch nicht auf, in welchen Bereichen Studierende ihre
Kompetenzen erweitern konnten.

Zielsetzung

Ein wichtiges Anliegen dieser Arbeit liegt im Erfassen der personlichen Ein-
schatzung der Studierenden zur Entwicklung ihrer kommunikativen Kompe-
tenzen und wie sie diese im Praxisalltag, beziehungsweise in der Zusam-
menarbeit mit den Patienten und Patientinnen anwenden kdnnen. Im Wei-
teren soll die Arbeit aufzeigen, welche Schwierigkeiten die Studierenden im
Praxisfeld beziiglich der Kommunikation mit Patienten erleben, wie sie diese
meistern oder welche , Defizite“ noch vorhanden und durch das zurlicklie-
gende Studium nicht abgedeckt wurden.

Fragestellung

Wie schatzen BSc-Studierende die Entwicklung ihrer kommunikativen Kom-
petenzen ein?

Methode

Die Befragung wurde mittels eines Onlinefragebogens durchgefiihrt.

Die Fragen orientieren sich an den Inhalten der jeweiligen Langsmodule des
Studienganges. Der Fragebogen enthalt 114 geschlossene und drei offene
Fragen. Die Fragen konnten auf einer sechsstufigen Skala von ,trifft keines-
falls zu“ bis , trifft vollig zu“ beantwortet werden. Es wurden alle Studieren-
de aus den laufenden BSc-Pflege Vollzeitprogrammen der Studiengdnge '09
bis '12 an der Berner Fachhochschule befragt. Es konnten dadurch 276 Stu-
dierende angefragt werden.
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Ergebnisse

Im Allgemeinen schatzen Studierende die Entwicklung ihrer kommunikati-
ven Kompetenzen als gut ein. Theoretische Inhalte wie das Kommunikati-
onsmodell von Schulz von Thun oder die Transaktionsanalyse, Beratungs-
prinzipien, das transtheoretische Modell, ressourcenorientierte Ansatze,
Krisenverarbeitungsmodell, Empowerment usw. schatzen die Studierenden
mehrheitlich als gut ein. Sehr gut gelingt den Studierenden einen guten
Beziehungsaufbau zu den Patientinnen und Patienten. Gut gelingt ihnen
auch Paraphrasieren und Spiegeln sowie verschiedene Fragetechniken an-
wenden und aktiv Zuhéren. Eher Miihe bereitet den Studierenden ein Ge-
sprach zu strukturieren, der Umgang mit angespannten oder aggressiven
Patienten oder Gespriche mit Angehdrigen, Vorgesetzten und Arzten und
Arztinnen.

Die Kommunikationstrainings werden weitgehend von allen Studierenden
als gut bis sehr gut eingeschatzt. Die Studierenden sagen aus, dass vor allem
das praktische Uben der Seminarinhalte im Training besonders lehrreich und
das Feedback von den Schauspielern und Schauspielerinnen sowie der Be-
obachtenden sehr hilfreich fir die Weiterentwicklung der kommunikativen
Kompetenzen ist.

Die Studierenden erhielten am Schluss der Evaluation die Gelegenheit zu
drei offenen Fragen ihre Meinung zu dussern. Die Ergebnisse werden nach-
folgend zusammenfassend dargestellt.

Was gelingt Ihnen in der Kommunikation besonders gut?

Nach Aussage der Studierenden ist es fiir sie nicht nur wichtig, eine Bezie-
hung mit den Patientinnen und Patienten aufzubauen, vielmehr soll diese
Beziehung auch ,professionell gestaltet werden und eine ,pflegerische Be-
ziehung” sein. Dabei legen die Studierenden Wert darauf, dass eine Basis
von Vertrauen und Wertschatzung geschaffen werden kann.

Einen wichtigen Aspekt im guten Gelingen der Kommunikation sehen die
Studierenden im ,adressatengerecht Kommunizieren”, dem ,Stellen von
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offenen Fragen” und im ,Anwenden gezielter Fragetechniken”. Als letzte gut
gelingende Kompetenzen werden ,,nonverbale Signale lesen kénnen”,

,Stille aushalten”, ,Patienten sprechen lassen”, , Patienten in ihrer Situation
v

unterstitzen”, ,eine ruhige Atmosphédre schaffen”, ,Interessen wecken”
und , offene Haltung haben” genannt.

Was erleben Sie in der Kommunikation als besondere Herausforderung?

Die Antworten zu dieser Frage konnten zu einzelnen Kategorien zusammen-
gefasst werden, die an dieser Stelle abgebildet werden.

Eine Kategorie bildet die Kommunikation mit Chefarzten, Arzten, Vorgesetz-
ten und die Kommunikation im Team. An dieser Stelle wird Unsicherheit im
Umgang mit Arzten und Vorgesetzten genannt und auch, dass diese Unsi-
cherheit darauf beruht, dass sich die Studierenden noch zu jung und auch
mit zu wenig Erfahrungen ausgestattet fiihlen. Demgegeniber gibt es auch
das Gefiihl bei Studierenden in gewissen Situationen oder von Personen
nicht richtig ernst genommen zu werden.

Nach Aussagen der Studierenden stellen Gesprache oder die Kommunikati-
on mit Angehdrigen eine Herausforderung im beruflichen Alltag dar. Heraus-
fordernd erleben sie Meinungsverschiedenheiten unter den Beteiligten
oder Meinungsverschiedenheiten zwischen Professionellen und Angehori-
gen. Kommunikative Barrieren werden auch in der Fremdsprachigkeit von
Patientinnen und Patienten sowie Angehdrigen gesehen. Als schwierig wer-
den auch Gesprdche mit Angehorigen erlebt, wenn Palliativsituationen ein-
treten oder der Patient oder die Patientin verstorben ist.

Aggressive oder verbal aggressive Patienten und aggressives Verhalten
werden von den Studierenden als besondere Herausforderung genannt. Die
Begriffe werden als Stichworte genannt, es zeigt sich jedoch, dass Grenzen
setzen, heikle Themen Ansprechen und Gesprdache mit Patientinnen und
Patienten, die sich in einer Krise befinden, als besonders herausfordernd
erlebt wird. Im Weiteren werden Konfliktsituationen und Meinungsver-
schiedenheiten sowie das Motivieren der Patienten als schwierig genannt.
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Wo sehen Sie in lhren kommunikativen Kompetenzen Entwicklungs-
bedarf?

Entwicklungsbedarf sehen die Studierenden in der interdisziplindren Kom-
munikation sowie in Gesprachen mit Angehorigen. Die Kommunikation mit
Arzten, mit Pflegenden und im Pflegeteam wird am meisten genannt. Die
Aussage: ,Wenn ich meine Meinung vertreten méchte, habe ich manchmal
Miihe, abzuwdgen, wie sehr ich mich durchsetzten soll, vor allem wenn ich in
der "Hierarchie" weiter unten bin. Es ist nicht das Problem, dass ich mich
nicht getrauen wiirde, sondern vielmehr, dass ich als gleichrangige Kommu-
nikationspartnerin geschétzt werden méchte. Manchmal gelingt dies nicht,
gerade bei dlteren Arzten/ Pflegenden”, zeigt diese Situation deutlich auf.

Weiteren Entwicklungsbedarf benennen die Studierenden ganz allgemein in
den kommunikativen Kompetenzen wie die Strukturierung des Gesprachs,
dem Spiegeln und Paraphrasieren, verschiedenen Fragetechniken, Argu-
mentieren und die Gesprachsfiihrung lGbernehmen, die eigene Meinung
vertreten sowie Kritik und Feedback empfangen und geben. Die Aussage:
,Paraphrasieren, Spiegeln kann ich sicher verbessern. Etwas mehr Struktur in
die Gesprdche bringen, oft lasse ich es einfach laufen und schaue was ge-
schieht”, zeigt den Entwicklungsbedarf auf.

Einen Aspekt sehen die Studierenden auch in ihren personlichen Fahigkeiten
wenn es darum geht, diesen auch zu vertrauen: , Vertrauen in eigene Fdhig-
keiten haben, nicht dauernd wéhrend dem Sprechen (iberlegen, wie man
etwas am besten sagen kénnte und an all die Theorien denken, sondern
einfach auch nach Gefiihl.” Die Studierenden bringen jedoch auch zum Aus-
druck, dass Erfahrungen gemacht werden missen: ,Ich denke, dass ich be-
ziiglich Kommunikation noch in allen Bereichen mehr Erfahrungen sammeln
kann, um meine Kompetenzen weiter zu verbessern.”
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Schlussfolgerungen

Diese Evaluation stellt eine erste Auslegung der Einschatzung der Entwick-
lung der kommunikativen Kompetenzen der Studierenden aus den Studien-
gangen Pflege dar. Die Einschatzung der Studierenden zeigt deutlich auf, wie
wichtig die Kommunikationsausbildung in den Studiengangen ist. Die ver-
mittelten theoretischen Inhalte und Fertigkeiten in der Kombination mit den
Kommunikationstrainings bewahren sich aus der Sicht des Autoren. Die
Studierenden zeigen deutlich auf, dass Kommunikation zum einen vermittelt
und gelehrt werden kann, sie weisen auch darauf hin, dass Kommunikation
gelbt und vortlaufend vertieft werden muss. Zum anderen brauchen Studie-
ren in der Entwicklung ihrer kommunikativen Kompetenzen Zeit, um Erfah-
rungen zu sammeln, Gesprache zu reflektieren und ein Gegeniiber, das
ihnen auf Gesprachssituationen ein Feedback gibt.
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10. Alkoholabhéngigkeit im Alter: Experten der Sucht- und
Altenhilfe im Gesprach

Hilke Bertelsmann, Doris Tacke

Einleitung

Durch die demographische Entwicklung erhalt das Thema ,Sucht im Alter”
eine zunehmende Bedeutung fir unsere Gesellschaft. Sowohl in der Sucht-
als auch in der Altenhilfe besitzen die Mitarbeitenden eine hohe Kompetenz
im Umgang mit suchterkrankten alten Men-schen. Ein Austausch zwischen
den beiden Berufsgruppen findet bisher aber kaum statt. Ziel des hier vor-
gestellten Forschungspro-jektes ist es, das Expertenwissen der Mitarbeite-
rinnen und Mitar-beiter der Sucht- und Altenhilfe in einem gemeinsamen
Kommuni-kationsprozess zu formulieren und zu interdisziplinaren Interven-
tionsstrategien weiter zu entwickeln

Methode

Es wurden insgesamt 9 Fokusgruppeninterviews mit Mitarbeitenden der
ambulanten und stationdren Sucht- und Altenhilfe durchgefiihrt. Durchfiih-
rung und Auswertung erfolgten Anlehnung an die Methode der Grounded
Theory.

Ergebnisse

In den Fokusgruppeninterviews wurden insgesamt verschiedene Patienten-
Falle vorgestellt und gemeinsam interpretiert. Verlust, Einsamkeit und feh-
lende Aufgaben sind die Kategorien, die die Fachkrafte als Ursache fiir einen
riskanten Alkoholkonsum im Alter ansehen. Die Betroffenen erleben ihr
Suchtproblem als ein standi-ges Auf und Ab von Hoffnung und Rickfallen.
Diese sind h&ufig von Einrichtungswechseln und dem Abbruch von Bezie-
hungen zu Fach-kraften verbunden. Als hilfreich erleben die Fachkrafte die
Positio-nierung der suchtkranken Person in einer geeigneten Einrichtung,
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die Vereinbarung von Zielen und Pldnen sowie ,,verwohnende” Pflegestrate-
gien.

Mitarbeitende der Altenhilfe haben haufiger als Mitarbeitende der Suchthil-
fe Zugang zu alteren Menschen mit Alkoholproblemen. Haufig fehlen in den
Einrichtungen aber Konzepte im Umgang mit dieser Patientengruppe. Mit-
arbeitende der Altenpflege entwickel-ten eher Pflege- und Begleitungsstra-
tegien, die die Lebensqualitdt am aktuellen Ort der Betroffenen verbessern
sollen, wahrend die Mitarbeitenden der Suchthilfe starker nach der besten
Platzierung im Versorgungssystem suchten.

Fazit

Eine starkere Vernetzung der Sucht- und Altenbhilfe fur die Grenzen der Ver-
sorgungssysteme hinaus erscheint dringend notwendig. Suchtkranke altere
Personen und ihre Angehdrigen sollten von einer professionellen Fachkraft
ihres Vertrauens durch die Hilfesysteme begleitet werden.
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11. Trauer — Trost und Hoffnung in der psychiatrischen Be-
handlung - ,,Sie vergoss keine Trdne. Aber in ihr weinte es,
so traurig war sie.” (Astrid Lindgren, Ronja Raubertochter)

Marie Boden, Doris Feldt, Vera Bierwirth, Elisabeth Schweika

Hintergrund

In der psychiatrischen Klinik Bethel moderieren wir, nach einem von uns
entwickelten Konzept, seit 12 Jahren eine Stabilisierungsgruppe (Projekt-
gruppe) und seit 3 Jahren eine weitere Stabilisierungsgruppe, unter Einbe-
ziehung einer Moderatorin, die die Ex IN Ausbildung absolviert hat. Beide
Gruppen richten sich an Menschen, die an einer Psychose erkrankt sind oder
sich in einer Krise befinden.

Inzwischen werden wir in beiden Gruppen von ambulanten Teilnehmern
(Psychiatrieerfahrenen) und ExIn-Absolventen unterstiitzt.

Unser Manual wurde in der 4. Neuauflage 2012 umfangreich Uberarbeitet
und erweitert.

Einleitung

Das Handbuch ist Gberwiegend DBT- gestlitzt und wurde gemeinsam mit
den Teilnehmern entwickelt. Alle Arbeitsbldtter, Ubungen und Strategien
sind mit den Teilnehmern praxiserprobt.

Das Manual wurde u.a. durch einen ausfihrlichen Teil (iber Trauer, Trost
und Hoffnung erweitert. Gerade die Auseinandersetzung mit diesen Themen
ist unabdingbar und trdgt wesentlich zur Stabilisierung und Stressreduzie-
rung bei.
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Thema

Trauern ist ein tabuisierendes Thema im Klinikalltag, haufig wird der Trau-
erweg Ubersprungen, zu schnell richten die Profis moglicherweise den
Focus auf positive Veranderung.

Von betroffenen Menschen wissen wir, dass es wichtig ist, ,trauern zu dir-
fen“ und dass es Stress macht, sich immer sofort etwas Gutes tun zu mdis-
sen.

Es ist gut, die Betroffenen selbst zu Wort kommen zu lassen, deshalb mode-
rieren wir diesen Workshop mit 2 ExIn-Absolventinnen.

Bei diesem Thema gilt es besonders auf allgemeingiiltige Konzepte zu ver-
zichten und stattdessen, den Menschen da abzuholen, wo er gerade ist, ihn
zu begleiten und an seiner Seite bleiben.

Ziele

Ziel ist es, Menschen mit psychischen Erkrankungen in der Behandlung ei-
nen Raum fir Trauer, Traurigkeit, fir den Abschied verlorener Lebenskon-
zepte zu geben. Und sie zu unterstitzen, sich ihre Trauer zu erlauben, um
sie spater loslassen zu konnen, damit Gber Trost und Hoffnung (ebenfalls
vernachlassigte Themen in der Psychiatrie) Platz flir Neues entstehen kann.
In der Fachliteratur bezieht sich das Thema Trauer/Traurigkeit tGbrigens fast
ausschliefRlich auf den Umgang mit dem Tod.

Ablauf des Workshops

Kurze Vorstellung der theoretischen Grundlagen (DBT), unser eigenes Kon-
zept, Recovery & ExIn.

Einfihrung in das Thema: Trauer, Trost und Hoffnung.

Wir klaren aus Sicht der Betroffenen und Profis, warum es so wichtig ist, sich
mit seiner Traurigkeit zu befassen.
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Gestaltung

Die Themen werden mit den Workshopteilnehmern (iber Achtsamkeits-
Ubungen und Arbeitsblatter erarbeitet. Was wir Menschen in Krankheit und
Krise anbieten, sollte selbst erprobt werden. Teilnehmerzahl: max. 25 Per-
sonen

Lernziele

- Einflhrung / Sensibilisierung in den Themenkomplex Trauer, Trost und
Hoffnung aus unserem Handbuch.

- Auseinandersetzung in Form von praktischem Tun

- Mit betroffenen Menschen auf Augenhdhe arbeiten, d.h. kritische Aus-
einandersetzung mit den eigenen Hilfsangeboten im Sinne einer Uber-
prifung: ,,Was wiirde mir selber in einer Krise helfen?”
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12. Die Gezeitengruppen — Ein Kompass fiir Recovery orien-
tierte Gruppenarbeit

Christian Burr, Gianfranco Zuaboni

Hintergrund

Recovery kann zweifelsohne als einen wichtigen Ansatz in der psychiatri-
schen Praxis bezeichnet werden und ist auch im deutschpachigen Raum
angekommen. Es bestehen schon verschiedene Publikationen, Tagungen
und Projekte zum Thema [1]. Die Entwicklung und Implementierung von
Recovery in den psychiatrischen Gesundheitsdiensten geschieht hier meist
dezentral und meist aus initiativen der Basis, also eher ,Bottom-Up“ im
gegensatz zu anderen Landern [2]. Die Fragestellung, wie Recovery in der
hiesigen Dienstleitungslandschaft umgesetzt werden kann und sollte gilt es
noch zu bearbeiten.

Einleitung

Ein zentrales Thema im Recovery Ansatz ist die Fokussierung auf die indivi-
duellen Starken. So sollten Menschen in einer psychischen Krise nicht nur
Uber deren Symptome oder Probleme definiert werden sondern maoglichts
die Ressourcen oder gesunden Anteil in den Mittelpunkt zu stellen. Dies ist
unserer Ansicht nach seit jeher eine wichtige Ausrichtung der psychiatri-
schen Pflege.

Das Gezeitenmodell [3], ,the Tidal Model“, wurde im Rahmen eines For-
schungsprojektes in England entwickelt. Die Fragestellung dabei lautete:
,Wie passen wir die Pflege den spezifischen Bediirfnissen der Person und
ihrer Geschichte sowie der gelebten Erfahrung an, sodass sie die Reise zur
Genesung beginnen oder ein Stiick weiterbringen kann?“ [4].

Wichtige Kerninterventionen im Gezeitenmodell sind die Einzelsitzungen mit
den Nutzenden, in denen die Pflege und Betreuung zusammen mit den Nut-
zenden geplant und evaluiert wird. Des Weiteren werden drei verschiedene
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Arten von Gruppen beschrieben. Gruppenangebote scheinen desshalb so
wichtig, da der Austausch zwischen Nutzenden als eine sehr hilfreiche Inter-
vention anzusehen ist. Im Folgenden werden das Gezeitenmodell und die
Gruppenangebote kurz vorgestellt.

Vorstellen des Gezeitenmodells

Die zentrale Metapher

Die Flut und die Ebbe, eine stlirmische See und Flauten, diese und weitere
maritime Metaphern werden im Gezeitenmodell genutzt um Lebenssituati-
onen und -erfahrungen zu beschreiben. Diese Metapher reprasentiert eine
der wichtigsten Aussagen des Modells, dass der Wandel immerwéahrend ist.
Dabei geht das Modell nicht von der Annahme eines Richtigen ,Kurses” aus
sondern schaut mehr darauf, welche Form der Unterstiitzung den Men-
schen am besten unterstiitzt, um seinen eigenen (Recovery)-Weg zu gehen.

Die sechs philosophischen Annahmen

In den sechs philosophischen Annahmen sind Erkenntnisse aus verschiede-
nen therapeutisch-pflegerischen Konzepte berlickschtigt worden. Diese
bilden das Fundament des Modells:

- Eine Uberzeugung hinsichtlich des Wertes der Neugierde

- Die Erkenntnis der Kraft der Ressourcen

- Respekt vor den Wiinschen eines Menschen

- Die Akzeptanz des Paradoxons der Krise als Chance

- Die Akzeptanz, dass die Ziele, die der betroffenen Person sein missen

- Den Wert Eleganz anstreben

Die zehn Verpflichtungen und die dazugehérenden Befédhigungen

Ausgehend von diesen sechs Annahmen wurden Werte formuliert, die
Fachpersonen bei der praktischen Umsetzung unterstiitzen sollen. Zu jedem
dieser zehn Werte (,,Verpflichtungen) sind jeweils zwei Befdhigungen zuge-
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ordnet, die die Operationalisierung erleichtern sollen. Als Beispiel wird im
Folgenden die Verpflichtungen 1 mit den zwei dazu gehérenden Befahigun-
gen prasentiert.

- Verpflichtung 1: Die personliche Stimme wertschatzen. Die Geschichte
der Person Uber das Erleben psychischer Leiden oder damit zusammen-
hangender Probleme des Lebens ist der Anfangs- und Endpunkt der ge-
samten helfenden Begegnung. Sie umfasst nicht nur den Bericht der Per-
son Uber ihre Note, sondern auch die Hoffnung auf deren Losung.

- Befdhigung 1: Der Praktiker zeigt die Kompetenz, der Geschichte der
Person aktiv zuzuhoren.

- Befahigung 2: Der Praktiker zeigt Engagement, der Person zu helfen, als
einen kontinuierlichen Aspekt des Pfl egeprozesses ihre Geschichte in

ihren eigenen Worten festzuhalten.

Der Mensch und die Schliisseldoméinen

Im Gezeitenmodell wird der Mensch in Bezug zu drei Domanen dargestellt
und durch diese reprasentiert. Es ist die Domane des Selbst, der Anderen
und der Welt. Die gesamten, gelebten Erfahrungen einer Person (ihre Ge-
schichte) werden in der Beziehung mit diesen drei Domanen erlebbar. Die
Domaéne der Anderen wird als Ort definiert, wo der Mensch im alltaglichen
Leben mit anderen Menschen in Kontakt ist, zusammenlebt und unter-
stiizung erhélt. In dieser Domane ist die Organisation und Erbringung von
professioneller Dienstleistung und andere Formen der Unterstiitzung ange-
siedelt. Dabei wird der Fokus auf folgende drei Gruppenangebote geleg: die
Informationsgruppe, die Losungsgruppe und die Entdeckungsgruppe. Es
wird die Wichtigkeit der aktiven Einbeziehung der Betroffenen betont. So
wird den Betroffenen ermdglicht, Hilfe oder Information zu erhalten, aber
auch eigene Erfahrungen oder eigenes Wissen weiter geben zu kénnen.
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Die drei Gruppenangebote im Gezeitenmodell

Barker & Buchanan-Barker [5] schreiben, dass die Absicht der Gezeiten-
Gruppenarbeit darin besteht, soziale Settings zu gestalten, in denen Men-
schen ihre Probleme mit anderen teilen, Bewusstsein fiir ihren einzigartigen
Wert entwickeln und ihre positive Identitdt als Person zuriickfordern kon-
nen.

Die Informationsgruppe

In dieser Gruppe geht es darum Informationen Gber Angebote und andere
Unterstitzungsmoglichkeiten die ausserhalb des aktuellen Versorgungsset-
tings liegen zu vermitteln. Dies konnten z. B. folgende Themen sein: Medika-
tion, Gesprachstherapien, Sozialleistungen und Zuschiisse, Unterstiitzungen
in der Gemeinde, Polizei und Justiz. Die Themen werden von den Nutzenden
von Termin zu Termin festgelegt und es wird versucht zu den Themen Per-
sonen einzuladen die direkt im entsprechenden Themenbereich arbeiten
oder ein spezifisches Wissen dazu haben. Dies kdnnen auch Nutzende selber
sein.

Die Lésungsgruppe

In der Lésungsgruppe erhalten die Teilnehmenden die Moglichkeit mehr
Uber sich selbst und ihre Probleme zu lernen und Zuversicht beziglich ihrer
Genesung zu entwickeln. Der Fokus richtet sich auf die Erkundung der klei-
nen Veranderungen die aktuell stattfinden. Dabei geht es darum diesbezig-
liche Gemeinsamkeiten unter den Teilnehmenden zu finden und zu héren
was andere zu den thematisierten Problemen zu sagen haben. Die Leitung
dieser Gruppe tibernehmen Pflegefachpersonen, die auch sonst in der unmi-
telbaren Pflege von Personen beteiligt ist. Sie achtet darauf dass die Betei-
ligten immer das Gefiihl haben, die Kontrolle (iber ihr Preisgegebenes bei
sich zu behalten.
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Die Entdeckungsgruppe

In dieser Gruppe bekommen Menschen die Gelegenheit sich mit anderen in
einer unterstitzenden Atmosphare Uber sich selbst und Aspekte ihres Le-
bens zu sprechen mit dem Ziel eine Steigerung ihres Selbstwertgefiihls zu
erfahren. Die Fachpersonen fungieren als Moderatoren und Ermdglicher
eines konstruktiven Austausches Uber sich selber. Als Hilfsmittel werden
Fragekarten eingesetzt, mit welchen die Teilnehmenden aufgefordert wer-
den jemanden ein Frage zustellen, um einen positiven Aspekt des Lebens
des Gegenibers zu entdecken.

Mit dieser kurzen Zusammenfassung beabsichtigten wir, die uns als wichtig
erschienenen Aspekte dieses Modells und der dazugehérenden Gruppen
kurz zu beleuchten. Die umfassende Beschreibung des Modells ist ab sofort
in Buchform auch in deutscher sprache erhdltlich. Sie wird in einer aktuali-
sierten Fassung im Huber Verlag Bern publiziert [5].
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13. Hoffnung: Das ewige Paradigma psychiatrischer Pflegel

J. R. Cutcliffe

Die meisten Pflegenden kennen Pflegesituationen, in denen ein schwer
kranker Patient sich in scheinbar auswegloser Lage wieder erholt, weil seine
Hoffnung die Oberhand gewinnt. Speziell bei der Begleitung suizidaler Pati-
enten wissen wir, dass , billiger Trost” sich grundlegend von einer ehrlichen
Auseinandersetzung mit dem Menschen unterscheidet, die seine Hoffnung
beférdern kann. Aber wie geht das? Darlber ist wenig bekannt. Der Autor
des Artikels prasentiert phanomenologische Grundlagen und Fragestellun-
gen, die weiter untersucht werden sollten, damit diese Wissensliicke ge-
schlossen werden kann. Schon die Fragestellungen tragen zur eigenen Refle-
xion bei. Eine Ubersetzung aus dem Englischen von Ulrike Villinger.

Einleitung

Ende der 1950er-Jahre behauptete Karl Menninger, unsere Regale seien,
was Hoffnung angeht, leer; mit anderen Worten glanze Hoffnung in wissen-
schaftlichen Zeitschriften durch bemerkenswerte Abwesenheit. Dies ware
im Jahr 2009 kaum zu behaupten, wo schon eine fliichtige Priifung der der-
zeitigen akademischen und populdren Literatur sowie verschiedener ande-
rer Medien Hoffnung als allgegenwartig erscheinen lasst; sie ist Uberall.
Hoffnung tritt in unseren theologischen Symbolen und Schriften zutage; sie
zeigt sich in verschiedenen Kunstwerken und bildet eines ihrer Hauptthe-
men. Aullerdem dient sie dem Marketing und dem Handel; sie spielt in un-
serer Geografie mit; sie zeigt sich in auffallender RegelmaRigkeit in unserem
Gesundheitswesen und zunehmend jeden Tag; von ihr ist die Rede in unse-
rer Politik und der damit verbundenen Rhetorik (siehe z. B. in den Unterla-
gen zu Prasident Barack Obamas Wahlkampf).

Was die psychiatrische Versorgung angeht, ist Hoffnung jetzt fest verwurzelt
in die Debatte liber Recovery und besitzt erfreulicherweise in internationa-
len (siehe z. B. WHO 2009), nationalen (siehe z.B. Kommission fiir seelische
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Gesundheit Neuseeland 2001, Gesundheitsministerium England 2006,
schottisches Regierungsprasidium 2006) und regionalen (siehe z. B. US So-
zialministerium: Abteilung Sucht und seelische Gesundheit 2009) Erklarun-
gen zur seelischen Gesundheit eine relativ ansehnliche Bedeutung. Diese
Erklarungen verweisen alle direkt auf Recovery und dariiber hinaus auf die
Verbindungen zwischen Hoffnung und Recovery. Den Erklarungen zufolge ist
es fiir die Erholung von seelischen Stérungen wichtig, ein Gefuihl von Hoff-
nung zu besitzen. Daher scheint es fiir psychiatrisch Pflegende, die sich mit
Recovery befassen wollen, notwendig zu sein, auch lGber Hoffnung nachzu-
denken.

Diese Ausgangslage fuhrt dazu, folgende Fragen zu beleuchten: Wo begann
Hoffnung? Wie bekam Hoffnung einen solchen Stellenwert in der psychiatri-
schen Versorgung? Gibt es eindeutige Belege dafiir, Hoffnung in offizielle
Erklarungen einzuschlieBen? Ist es moglich, diese offiziellen Erklarungen mit
der derzeitigen Praxis, Bildung und mit wissenschaftlichen Aktivitaten der
psychiatrischen Pflege auf der ganzen Welt in Einklang zu bringen? Und
sollten psychiatrisch Pflegende ihre eigene Hoffnung haben? Mit diesen
Fragen befasst sich der Autor in diesem Artikel.

Die Anfange von Hoffnung

Je nachdem, welcher Interpretation von Hesiods Schriften man Glauben
schenkt, wurde Hoffnung entweder als einer der Teufel in der Biichse der
Pandora beschrieben, der von den Gottern geschickt wurde, um die
Menschheit zu bestrafen, oder als der eine gute Geist, der in der Bilichse
Ubrig blieb, nachdem Pandora sie gedffnet hatte — und dieser machte die
menschliche Existenz ertraglich. In der jidisch-christlichen Religion erscheint
Hoffnung als zentrales Thema. In der philosophischen Literatur schrieb
Marcel 1944, 1948 ausfiihrlich Gber die Philosophie der Hoffnung und ging
so weit zu behaupten, sie sei vorrangig zum Leben erforderlich. Er erklarte,
,Hoffnung ist fir die Seele, was Atmen fir den lebendigen Organismus ist;
ohne Hoffnung bedeutet das Leben nichts (Marcel 1944, S. 10).“

72



Frankl (1959), der Holocaust-Uberlebende, trat fiir sehr dhnliche Sichtwei-
sen ein. Er stitzte sich auf seine Erfahrung der Internierung in Auschwitz
wahrend des 2. Weltkrieges und behauptete, Hoffnung habe ihn und andere
Gefangene bei Kraften gehalten. Frankl war davon lberzeugt, ein Gefange-
ner werde unvermeidlich sterben, wenn er oder sie die Hoffnung verloren
hatte. Er stellte fest, dass , der Verlust von Hoffnung und Mut todlich wirken
kann (1959, S. 75).“

Frankl vertrat weiter, Hoffnung habe fiir diese Gefangenen eine Reserve
bedeutet, auf die sie sich stiitzen konnten, sie lieferte, was immer gebraucht
wurde, um ihre derzeitige Not zu ertragen. Im Ergebnis mussten die Gefan-
genen trotz ihrer gegenwartigen Lebensumstédnde an ihrer Hoffnung festhal-
ten. Ungeachtet der relativen Hoffnungslosigkeit ihres ,Hier und Jetzt“ war
es immer noch méglich, wenn nicht aktuell notwendig, fir die Hoffnung auf
ein besseres Morgen durchzuhalten. Dann hatte Hoffnung eine machtige
Kraft. Gleichzeitig musste Frankl einsehen, dass die intrapersonalen Hoff-
nungsreserven begrenzt waren; sie konnten sich erschopfen und aufzehren.

Hoffnung findet ihren Weg in die Psychiatrie

Bald nach Marcels Schriften beginnt Hoffnung in manchen psychiatrischen
Veroffentlichungen zu erscheinen, vor allem bei Menninger (1959, S. 491),
der darauf bestand, Hoffnung sei ein wesentlicher Bestandteil der Psychiat-
rie im Speziellen, aber auch der Medizin im Allgemeinen. Menningers Sicht
der Dinge lieR ihn erkldren, ,als Wissenschaftler sind wir an die Verpflich-
tung gebunden, uns fiir die Berechtigung von Hoffnung bei der menschli-
chen Entwicklung einzusetzen.”

Menninger erklarte aullerdem 1959, wir wissten zu wenig lUber Hoffnung
und sollten keine wissenschaftliche Analyse erwarten. Aber er bekraftigte
eindringlich, junge Psychiater sollten fiir ihre Patienten ,eine Kerze der
Hoffnung“ darstellen.

Menninger war auf dieses Thema gestof3en, das, auch wenn es sich tber die
Jahre weiterentwickelt, heute genauso gewichtig bleibt. Vor allem die Idee,
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die Mitarbeiter im Gesundheitswesen kdnnten selbst eine Quelle der Hoff-
nung fur die Klienten darstellen, mit denen sie arbeiten, psychiatrische Pfle-
gekrafte konnten die Hoffnung, die sie in sich tragen, als einen Weg nutzen,
einem anderen Hoffnung einzufléRen. Man beginnt zu erkennen, dass Hoff-
nung von einer auf eine andere Person (ibertragbar ist. Menninger war so
Uberzeugt davon, dass Mitarbeiter im Gesundheitswesen vonndten sind, die
ihrerseits hoffnungsvoll sind und ihre eigenen Hoffnungen haben, dass er
davon sprach, die ganze Belegschaft mit Hoffnung zu impfen. Um sicherzu-
stellen, dass alle, die mit Klienten zu tun hatten, das erforderliche Element
Hoffnung besalen.

Jahre, bevor die evidenz-basierte Praxis-Bewegung und das Ethos der Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen ankamen, sprach Menninger Uber die
Vorteile, die sich daraus ergeben, bei Klienten die Hoffnung zu beleben.
Hoffnungsvolle Klienten erholen sich schneller, werden schneller entlassen
und ihre Behandlung kostet weniger. Um es deutlich zu sagen — Hoffnung
kénnte zur Ware werden (Eliot 2005).*

Hoffnung taucht in der Psychologie und der Pflege auf

Die Psychologie begann bald, ihren Teil zur Arbeit Gber Hoffnung beizusteu-
ern; besonders Erikson (1964) lieferte einige Schlisselgedanken. Aus seiner
Sicht ist Hoffnung ein Teil der kindlichen Entwicklung; sofern die Bediirfnisse
des Kindes befriedigt werden, lernt es hoffen. Er vertrat den Standpunkt,
Hoffnung sei ein Teil des psychosozialen Uberlebensprozesses eines Men-
schen; sie sei in unserer entwicklungsgeschichtlichen Struktur kodiert und
trage daher teilweise zum Uberleben der Art bei. Erikson wies interessan-
terweise darauf hin, dass Hoffnung ohne dauernde soziale Bestatigung nicht
bestehen bleibe. Interaktion mit anderen Menschen sei unentbehrlich, um
Hoffnung aufrechtzuerhalten und sie wieder aufzufillen. Fiir Erikson war
Hoffnung daher im sozialen und zwischenmenschlichen Bereich angesiedelt.

Pflege folgte dem Beispiel der anderen Disziplinen und versuchte, mit eige-
nen Beitrdgen zum wachsenden Wissen tber Hoffnung beizusteuern. Vaillot
(1970) war vielleicht die erste Pflegekraft, die zur Literatur beisteuerte, sie
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entdeckte einige fiir Pflege sehr wichtige Themen. Sie pflichtete den ande-
ren Autoren darin bei, Hoffnung sei lebensnotwendig, in allen Bindungen
zwischen Menschen vorhanden und werde vom Handeln der anderen beein-
flusst. Sie vertrat auBerdem, es sei , die spezifische Aufgabe der Pflegekrifte,
Hoffung zu wecken” und sie sollten fragen, ,wie sie die bei ihren Patienten
bewirken kénnen.” Fir Vaillot (1970) war es mehr als eine moralische Ver-
pflichtung, Hoffnung zu wecken, es war Praxis am Arbeitsplatz. Deshalb
verlangte sie von Pflegekradften, mehr und besser umsetzbare Wege zu fin-
den, Hoffnung zu wecken.

Es gibt einige vorrangige, jedoch selten erwahnte Fragen. Insbesondere
wenn versdaumt wird, Hoffnung zu wecken, kommt dies einem Versaumnis
der Pflichterfillung gleich; dadurch tragt man implizit zum Ende des Klienten
bei.

Ein anderer wichtiger Beitrag von Pflegekraften zur Literatur Gber Hoffnung
war der von Dufault und Martocchio 1985. Diese Autoren waren unter den
ersten, die postulierten, Hoffnung sei eine multidimensionale Lebenskraft.
Wenn man die Multidimensionalitdt von Hoffnung als gegeben annimmt,
tauchen mehr und mehr Gelegenheiten auf, Hoffnung zu wecken, als Inter-
ventionen, die sich auf jede der Dimensionen richten oder in ihr stattfinden,
und alle kénnen sich unterscheiden. Nach Dufault und Martocchio (1985)
erhoht dies die Genauigkeit unserer Assessments, da Multidimensionalitat
die Skala der Verhaltensweisen merklich vermehrt, die auf einen Bedarf
hindeuten, Hoffnung zu fordern.

Eine momentane Diskrepanz?

Das flihrt uns zur Hoffnung in der psychiatrischen Pflege, und hier existiert
so etwas wie eine Diskrepanz. Es wurde vertreten und weitgehend akzep-
tiert, Hoffnung sei im sozialen zwischenmenschlichen Raum angesiedelt,
und es existiert umfangreiche Literatur, die vom Wecken von Hoffnung als
einer interpersonalen Aktivitat spricht (siehe Nekoliachuk 2005 mit einer
ausgezeichneten neuen Ubersicht, Cohen und Cutcliffe 2007, Cutcliffe und
Cohen 2007). Der Autor wird nicht die offensichtlichen Parallelen von Hoff-
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nung und psychiatrischer Pflege beackern. Um es anders auszudriicken: Die
uniibersehbare Verbindung von Hoffnung wecken und psychiatrischer Pfle-
ge sollte keine Uberraschung sein, wenn man davon ausgeht, dass beide
Prozesse zwangslaufig mit einer interpersonalen Beziehung verkniipft sind.
Die offiziellen Papiere der Gesundheitspolitik, auf die zu Beginn dieses Arti-
kels hingewiesen wurde, haben scheint’s alles richtig beschrieben. Es kann
aber dennoch nicht behauptet werden, wenn wir uns die derzeitige psychi-
atrische Pflege auf der ganzen Welt ansehen, sie habe in der Praxis, der
Lehre und der Forschung der Hoffnung einen bedeutenden Platz einge-
raumt. Der Autor ermutigt an dieser Stelle den Leser dingend, uber die fol-
genden Fragen nachzudenken:
- Wie viel Aufmerksamkeit wurde in lhrer psychiatrisch pflegerischen Aus-
bildung oder nachfolgenden Weiterbildung, die Sie absolviert haben,
dem Thema Hoffnung gewidmet?

- Wie oft kommt Wecken von Hoffnung als Ziel in Ihren Pflegeplanen vor?

- Wie genau achten Sie darauf, Ihren Bestand an Hoffnung aufrecht zu
erhalten?

lhre Antworten auf diese Fragen kdénnten Sie anschlieBend im Licht der Er-

gebnisse betrachten, die im nachsten Abschnitt beschrieben werden.

Wie sieht die Zukunft von Hoffnung in der psychiatrischen Pflege
aus?

Nachdem die Anfange und die Entwicklung von Hoffnung in der psychiatri-
schen Versorgung geschildert und auf die herausragende Rolle von Recovery
und Hoffnung in den offiziellen Verlautbarungen hingewiesen wurde,
scheint es handfeste Argumente dafiir zu geben, dass psychiatrische Pflege-
krafte ,Kerzen der Hoffnung’ fir ihre Klienten sein missen; der Autor méch-
te Vaillot’s Forderung ausweiten und vorschlagen, es ist die Pflicht psychiat-
rischer Pflegekrafte, Hoffnung zu wecken. Allerdings steht unser Wissen
daruber, wie dies bewerkstelligt werden soll, wie psychiatrische Pflegekrafte
bei verschiedenen Gruppen von Klienten Hoffnung wecken sollen, noch am
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Anfang. Es beginnt klar zu werden, dass es wahrscheinlich einen formalen
und gemeinsamen Prozess gibt, Hoffnung zu erzeugen, und zeitgleich dazu
detaillierte und nuancierte Vorgehensweisen. Dies diirfte kaum Uberra-
schen, wenn man unterstellt, dass Hoffnung und psychiatrische Pflege beide
sozial und interpersonal verankert sind.

Obwohl unsere Psychiatrie-Politik mit ihrer Literatur die Wichtigkeit der
Hoffnung bei den Klienten auf dem Weg zu Recovery betont hat, scheint es
so, dass unsere psychiatrisch pflegerische Praxis, Bildung und Forschung
deren zentrale Bedeutung noch nicht widerspiegelt; dies erfordert unsere
gemeinsame und dringende Aufmerksamkeit. Wenn Gberhaupt wird in un-
serer Literatur selten erforscht oder diskutiert, dass psychiatrische Pflege-
krafte ihre eigene Hoffnung brauchen, und dass wir als Akademiker Wege
finden missen, bei den Pflegekraften selbst Hoffnung zu erhalten, zu hegen
und zu wecken.

Zuletzt sollte man erkennen, wie unlogisch Hoffnungslosigkeit ist, sie hat
Uberhaupt keinen Sinn. Niemand weil}, was die Zukunft bringen wird, sie ist
ungewiss. Niemand garantiert, dass die gegenwadrtigen Schwierigkeiten
andauern werden. Wie kann dann irgendjemand wissen, dass seine Zukunft
hoffnungslos sein wird. Die logische Folge davon besteht darin, dass es im-
mer Grund zur Hoffnung gibt. In Bezug auf seelische Gesundheit und
Recovery bedeutet dies, die Lebensumstdande, der Funktionsgrad, die Le-
bensqualitdt, der Kampf mit der psychischen Stérung einer Person im Hier
und Jetzt — nichts davon bleibt ewig bestehen. Mit Hoffnung fiir ein besseres
Morgen bleibt Recovery und mehr als das immer moglich.

Der Artikel wurde zuerst veroffentlicht im Journal for Psychiatric and Mental
Health Nursing 2009, 16, S. 843 — 847 und erscheint mit freundlicher Ge-
nehmigung des Verlages Blackwell Publishing. Wir Danken dem Friedrich
Verlag in Velber fir die Genehmigung des in Heft 4 2011 in Deutsche ver-
offfentlichten Beitrags.
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14. Recovery praktisch! — Die Bearbeitung der Schulungsunter-
lagen in einer interdisziplindren Lerngruppe

Bodil Eichmann

Hintergrund

Das Thema Recovery ist mittlerweile auch im deutschsprachigen Raum Eu-
ropas angekommen. [1] Es gibt bereits verschiedene Erfahrungen bei der
Umsetzung in die Praxis und vereinzelt auch Literatur dazu. Mehrfach wurde
untersucht, wie Fachpersonen in der Psychiatrie Nutzende in ihrem
Recovery-Prozess am besten unterstiitzen kdnnen. Dabei zeigte sich, dass
insbesondere die Art, wie Fachpersonen und Nutzende ihre Beziehung ge-
stalten, ein zentrales Element recovery-orientierter Unterstiitzung ist. So
erlebten Nutzende zum Beispiel den Faktor Mitmenschlichkeit als sehr be-
deutsam fiir den Recovery-Prozess. Um Recovery zu fordern ist es deswegen
nicht ausreichend, bestimmte Methoden anzuwenden, sondern Werte wie
Mitmenschlichkeit missen in die professionelle Haltung integriert werden.
Dies kann ein grundsatzliches Umdenken von Fachpersonen bedingen. [2]
Das im vorliegenden Artikel beschriebene Praxisprojekt wurde auf der Stati-
on Lithi, einer zum Bereich Psychose gehdrenden Aufnahmestation der
Universitdren Psychiatrischen Dienste Bern, durchgefiihrt. Auf dieser Station
fand bereits 2009 ein Projekt im Pflegeteam zur Entwicklung eines recovery-
orientierten Stationskonzeptes statt. [3]

Problemstellung

Nach dem 2009 durchgefiihrten Projekt hatten viele Teammitglieder das
Bediirfnis, in einem interdisziplindren Rahmen weiter am Thema Recovery
zu arbeiten [3]. Eine Pflegefachfrau stiess bei einer privaten Internet-
Recherche auf die Schulungsunterlagen ,,Recovery praktisch!“ und initiierte
2012 die Bildung einer interdisziplindren Lerngruppe zur Bearbeitung der
Unterlagen. Alle Mitglieder des interdisziplindgren Behandlungsteams der
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Station Luthi wurden per Mail iber die Schulungsunterlagen informiert und
zur Bildung einer Lerngruppe angefragt. Schliesslich meldeten sich drei Pfle-
gefachpersonen, ein Sozialarbeiter, eine Ergotherapeutin sowie eine Be-
troffenenvertreterin zur Teilnahme.

Die Schulungsunterlagen

Eine Expertengruppe aus Fachpersonen und einer Betroffenenvertreterin
Ubersetzte das 2008 vom britischen Gesundheitsdienst und vom schotti-
schen Recovery-Netzwerk entwickelte Handbuch ,Realising Recovery Learn-
ing Material” und passte es dem deutschen Sprachraum an. Die Schulungs-
unterlagen sollen Fachpersonen zu einer recovery-orientierten Haltung und
zu recovery-orientiertem Handeln befdhigen. Sie sind in sechs Modulen
aufgebaut und es wird empfohlen, diese in einer Lerngruppe zu bearbeiten.

[4]
Ziele

Das Ziel der Initiantin der Lerngruppe war die Weiterfiihrung der Recovery-
Thematik in einem interdisziplindren Rahmen, um die Arbeitshaltung
recovery-orientierter zu gestalten und Bottom-up Verdnderungsprozesse zu
fordern.

Vorgehen

Bevor mit der Bearbeitung der einzelnen Module gestartet wurde, legte die
Lerngruppe beim ersten Treffen im Januar 2013 gemeinsam die Ziele und
das methodische Vorgehen fest.

Lerngruppenziele

- Eine recovery-orientierte Haltung entwickeln.

- Ideen fir die Praxis sammeln.

- Uberpriifen, ob wir wirklich recovery-orientiert arbeiten.

- Gut argumentieren kdnnen, wenn es um Recovery geht.
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Methodisches Vorgehen

Die Gruppe trifft sich 4-6 wochentlich fiir eine Stunde zur Bearbeitung je-
weils eines Moduls. Die Module werden von den Teilnehmenden zwischen
den Treffen einzeln vorbereitet. Wichtige Gesprachsinhalte werden in einem
Protokoll festgehalten. Jemand ist Ansprechperson fiir Organisatorisches,
ansonsten arbeiten wir basisdemokratisch.

Erfahrungen

Als dieser Artikel geschrieben wurde, war die Bearbeitung der ersten drei
Module abgeschlossen. Bei der Durchsicht der Gesprachsprotokolle fallt auf,
dass einige Ubergeordnete Themen immer wieder zur Sprache kamen. Diese
werden im Folgenden kurz dargestellt.

Ubergeordnete Themen

Eine neue Fachsprache entwickeln:

Psychiatrische Sprache ist oft sehr defizitorientiert und psychische Erkran-
kungen werden meist sehr einseitig als negativ wahrgenommen. Begriffe
wie ,realistische Ziele”, ,Risiko- und Stressvermeidung” implizieren, dass
den Nutzenden eher wenig zugetraut wird. Um Recovery auch in unserer
Sprache abzubilden, haben wir wahrend unserer Treffen immer wieder nach
neuen Begriffen geforscht, wie zum Beispiel ,Nutzende/Klienten” anstelle
von ,Patienten”, ,psychische Erschitterung” anstelle von ,Krankheit”, ,Zu-
standsbild“ anstelle von ,Diagnose”, ,Lebensthemen” anstelle von ,Symp-
tomen”.

Auseinandersetzung mit eigenen Krisen:

Sind wir uns bewusst, dass wir ebenfalls , einen Rucksack mittragen®, gelingt
eine Begegnung mit Nutzenden auf Augenhdhe leichter und die eigenen
Recovery-Erfahrungen kénnen hoffnungsfordernd wirken. Die Lerngruppe
bot bisher auch eine Mdoglichkeit, eigene Erfahrungen mit psychischen Er-
schitterungen ohne Scham zu thematisieren.

Recovery leben in einem nicht recovery-orientierten System:
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Wiederholt haben wir daran gezweifelt, mit unseren Bemihungen in einem
noch sehr defizitorientierten System etwas bewirken zu kénnen. Im Wissen
darum, dass selbst kleine Veranderungen sich sehr positiv auswirken kdnnen
[4], haben wir uns immer wieder gegenseitig ermutigt, zum Beispiel eine
neue Fachsprache anzuwenden und uns damit auch im interdisziplindren
Team zu exponieren.

Zwischenevaluation

Nach Abschluss des dritten Moduls wurde eine schriftliche Zwischenevalua-
tion mit offenen Fragen gemacht und von allen Lerngruppen-
Teilnehmenden ausgefiillt. Folgende Bereiche wurden erfragt: Motivation
zur Lerngruppen-Teilnahme, Auswirkungen auf die eigene Haltung und das
Handeln im Arbeitsalltag, Auswirkungen auf das Gesamtteam, Visio-
nen/ldeen fir das Gesamtteam, personliche Definition von Recovery, Emp-
fehlungen zur Bildung einer Lerngruppe, mogliche Schwierigkeiten bei der
Durchfiihrung einer Lerngruppe. Die Antworten wurden kategorisiert und
werden im Folgenden zusammenfassend dargestellt.

Alle Teilnehmenden haben sich schon vorausgehend mit Recovery befasst.
Von der Lerngruppe erhoffen sie sich, die eigene Grundhaltung recovery-
orientierter zu gestalten und neue Ideen zu erhalten fir die Umsetzung im
Arbeitsalltag. Themen interdisziplindr bearbeiten zu kénnen wird als wichtig
und motivierend empfunden.

Die Lerngruppe flihrte bisher zu einer Bestarkung in bereits gelebten Wer-
ten. Einigen Teilnehmenden gelingt es, ressourcenorientierter zu arbeiten
und die Nutzenden besser in ihrer Autonomie zu starken. Ausserdem scheint
sich der ,Graben” zwischen Fachpersonen und Nutzenden verkleinert zu
haben und das Gefiihl, dass wir in unseren Empfindungen nicht viel anders
sind als die Nutzenden, erleichtert eine Begegnung auf Augenhdhe. Im Ar-
beitsalltag konnen neue ,Instrumente” aus den Schulungsunterlagen ange-
wendet werden und insgesamt hat die Eigenreflexion der Teilnehmenden
zugenommen. Einige Teilnehmende berichten Uber die Verdanderung der
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eigenen Fachsprache und manchmal scheint der Diskurs Uber Recovery
einfacher zu gelingen.

Auswirkungen im Gesamtteam werden nicht von allen wahrgenommen,
obwohl Recovery zu einem interdisziplindren Thema geworden ist und die
Ziele von Nutzenden insgesamt hoher gewichtet werden. Als Vision fiirs
Gesamtteam wird vor allem der konsequente Einbezug der Nutzenden in
den gesamten Behandlungsprozess und eine regelmassige interdisziplindre
Auseinandersetzung mit Recovery genannt.

Die personlichen Recovery-Definitionen der Teilnehmenden zeigen, dass
Recovery sowohl als individueller Prozess der Nutzenden wie auch als Hal-
tung von Fachpersonen gegeniiber Nutzenden verstanden wird. In allen
Definitionen werden wichtige Aspekte von Recovery genannt wie Sinnfin-
dung, Hoffnung, Verwirklichung von Traumen und Selbstbestimmung.

Die Teilnehmenden empfehlen eine interdisziplindre Gruppenzusammenset-
zung mit 4 bis 8 Personen und nicht mehr als ein Treffen monatlich. Nach
Moglichkeit kennen sich die Teilnehmenden bereits, um einen offenen und
vertrauensvollen Austausch zu erleichtern. Eine basisdemokratische Ar-
beitsweise und eine gemeinsame Zielfestlegung werden empfohlen. Mogli-
che Schwierigkeiten kénnen der relativ hohe Zeitaufwand, das Finden ge-
meinsamer Termine und mangelndes personliches Engagement sein.

Schlussfolgerungen

Die Schulungsunterlagen waren bisher ein gutes Mittel, um sich mit dem
Thema Recovery auseinander zu setzen und neue Ideen fiir die Praxis zu
entwickeln. Obwohl die Teilnehmenden in der eigenen Grundhaltung vielfal-
tige Auswirkungen durch die Lerngruppe wahrgenommen haben, hat sich im
Gesamtteam wenig bewegt. Wahrscheinlich sind Top-down Massnahmen
notwendig, um eine Weiterentwicklung der Institution als System zu ermég-
lichen. Die Sensibilisierung beziglich Recovery macht es fiir Fachpersonen
nicht einfacher, in einem von ,tradierten” Konzepten gepragten psychiatri-
schen Betrieb zu arbeiten, da sie dadurch jeden Tag mit Aspekten konfron-
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tiert werden, die nicht mehr ihrer Arbeitshaltung entsprechen oder welche
flir sie nicht recovery-orientiert sind. Es wird sich zeigen, in welcher Form
Ideen, die in der Lerngruppe entwickelt wurden, auch umgesetzt werden
kénnen. Interdisziplindre Recovery-Lerngruppen sollten jedoch vom Betrieb
unbedingt gefordert und offiziell als Weiterbildung anerkannt werden.
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15.,,lhr werde noch lange an mich denken!” — Zur Psychopa-
thologie von Schulamokldufern

Matthias Elzer

Fragestellung

Welche Faktoren spielen fiir das Phanomen von Schulamoklaufen (School
shootings) eine wesentliche Rolle?

Material

Ausgewertet wurden Presseberichte, Monographien und kriminologisch-
forensische Forschungsberichte der letzten 10 Jahre.

Beriicksichtigt wurden gesellschaftliche Faktoren (eMedien, PC-Spiele, Waf-
fenzugang), biologische Hypothesen sowie entwicklungspsychologische und
psychopathologische Aspekte.

Ergebnisse

Zwischen 1996 und 2012 ereigneten sich weltweit 56 Amoklaufen an Schu-
len und Hochschulen, 4 davon Deutschland. Schulamoklaufer sind mannliche
Jugendliche, Durchschnittsalter 16 Jahre. Im Gegensatz zu erwachsenen
Amokldufern kommen die Tater durch ihre Tat zu Tode (1 Ausnahme).

Diskussion und Interpretation

Ebene Tater: Schulamokldufer begehen einen ,erweiterten Suizid“. Es wer-
den Interpretationen zur Psychopathologie angestellt: Aufgrund einer
schweren narzisstischen Storung wehren sie ihre Depression und Autoag-
gression mit einer Alloaggression ab und inszenieren einen ,heroischen
Abgang”, durch den sie ,,unvergesslich” werden.

Ebene Opfer: Gewalttaten haben eine hundertfache traumatisierende Wir-
kung auf Menschen in der sozialen Umgebung der Tat.
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Schlussfolgerung

Das Verstandnis des vielschichtigen Phdanomens Schulamok hat Konsequen-
zen fir die Prévention. Beispielsweise gingen 2009 in Hessen 235 Meldun-
gen Uber drohende Amoklaufe an Schulen ein, von denen 58 als gravierende
eingeschatzt wurden [1]. Nach einer Clusterbildung wurden 11 Schiler als
potentielle Amokldufer eingeschatzt und 8 von ihnen in eine Klinik fir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie eingewiesen.

Mitarbeiter/innen psychiatrischer Einrichtungen sind therapeutisch gele-
gentlich nicht nur mit potentiellen Gewalttatern konfrontiert, sondern auch
mit der Welle von traumatisierten Menschen durch eine Tat. Im sozialpsy-
chiatrischen Feld ergeben sich auch fir psychiatrisch Pflegende Aufgaben in
der Pravention.

Literatur
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16. Pflegerischen Interventionen der APP bei Suizidalitat

Udo Finklenburg

Einleitung

Praventive Massnahmen gegen Suizidalitat finden auf den unterschiedlichs-
ten Ebenen statt. Einerseits in der Information breiter Bevélkerungsschich-
ten und der Sicherung gefahrlicher Stellen als auch in der Betreuung suizida-
ler Patienten und nach einem Suizidversuch.

In der ambulanten psychiatrischen Pflege (APP) ist die Pflege haufig in Kon-
takt sowohl mit Risikogruppen, welche noch nicht als suizidal erfasst wor-
den, aber auch Uber eine Basissuizidalitat verfligen als auch mit suizidalen
Klienten.

In dem Artikel ,,Suizid und Suizidpravention” des Bundesamt fiir Gesundheit
[1] fordert das Bundesamt auf Risikogruppen ausgerichtete Healthcare Mas-
snahmen. Daraus ergibt sich fir dieses Aufgabengebiet der Pflege die Ver-
pflichtung, mit Evidenz basierten Mitteln auf Krisen zu reagieren respektive
diese zu verhindern, Risiken zu erkennen und entsprechende praventive
Massnahmen zu ergreifen, um so die Wirksamkeit zu.

Pflegerische Interventionen oder gar Standards beziehen sich in der Regel
auf die klinische Situation [2, 3] und sind nur bedingt fiir die ambulante
Situation (bertragbar. Um dem oben erwadhnten Anspruch geniigen zu kon-
nen, ist die APP wirksame und in der APP anwendbare Interventionen an-
gewiesen.

Auf der Basis einer Zusammenfassung der zur Verfiigung stehenden Litera-
tur diskutierten Fachleute der APP Uber mogliche Intervention in der APP
bei Suizidalitat. Das Ergebnis war umfassend und praxisnah.

Fragestellung:
Welche pflegerischen Interventionen stehen bei Suizidalitat in der APP zur

Verfligung?
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Grundlagen

Folgende theoretische Hintergriinde bilden die Grundlage.
Risikogruppen [4]:

- Geschlecht

- Alter

- Psychische Gesundheit

- Friihere Versuche

- Ankiindigungen

- Korperliche Gesundheit

- Soziale Merkmale

- Gefuhle / inneres Erleben

- Situative Faktoren der psychiatrischen Behandlung
Stufen der suizidalen Entwicklung [4]:

- Erwagung

- Abwigung

- Entschluss

Pflegediagnosen:

- Suizidgefahr

Messinstrumente:

- NGASR (Nurses Global Assessment of Suicide Risk)
- SSF Il (Suicide Status Form-ll German Vision 1)
Zielformulierungen [4]:

- Verhindern des Suizidversuchs

- Distanzierung vom Suizidgedanken

- Konstante funktionierende Pflegebeziehung

Pflegerische Interventionen [5]:
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- Screening (vorhanden sein von Suizidalitat)
- Kontinuierliche Beurteilung

- Regelmassige Kontaktaufnahme

- Suizidalitat direkt ansprechen

- Non Suizidvertrage

- Therapeutische Allianz

- Angepasste Kontrolle

- Medikamente anpassen

Alle diese theoretischen Ansdtze zur Suizidpravention gehen vom suizidalen
Risikopatienten aus. Innerhalb der APP ist der Focus aber mehr auf die Risi-
kogruppen allgemein mit Blick auf die Basissuizidalitdt. Gemdss A. Finzen [6]
heisst Basissuizidalitdt aber nicht, dass der Klient suizidal ist, sondern nur
potentiell gefahrdet. Somit misste Gberprift werden, inwieweit die in der
Literatur beschriebenen pflegerischen Interventionen in der ambulanten
Situation nutzbar sind. Die zur Verfligung stehende Literatur erlaubte hie-
rauf keine Riickschlisse, was aber im Rahmen einer Fachdiskussion mit
Berufskollegen aus der APP moglich wurde. Die Fachdiskussion basierte
neben dem Fachwissen auf der personlichen Berufserfahrung der Teilneh-
mer sowohl in Kliniken als auch im ambulanten Bereich.

Methoden

Die erste durchgefiihrte Literaturrecherche bot Material flir einen ersten
Uberblick. Die Arbeiten von Wolfensberger, Abderhalden, Grieser und Hem-
kendreis gingen alle vom schon suizidalen Klienten aus. Diese Arbeiten bil-
deten den theoretischen Rahmen, aus dem Ruckschliisse auf die ambulante
Arbeit gezogen wurden. Grossere Klarheit brachte die Fachdiskussion, wel-
che durch in der APP erfahrene Pflegefachpersonen gefiihrt wurde.

Die vorbereiteten Fragen konnten im allgemeinen Konsens beantwortet
werden, alle Teilnehmer kamen letztlich auf die gleichen Schlussfolgerun-
gen.
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Abschliessend wurde eine weitere Literaturrecherche durchgefiihrt, um die
Ergebnisse der Diskussion mit vergleichbaren Arbeiten hinterlegen zu kon-
nen.

Ergebnisse

Die Literaturrecherche war wenig aufschlussreich.

Die Primarpravention trifft das Thema nicht (Ubergeordnete Massnahmen,
Public Health Massnahmen, auf die breite Bevolkerung, nicht auf spezifische
Risikogruppen gezielt), und im Rahmen der sekundaren Pravention ist aus-
schliesslich der suizidale, nicht auch der Risikopatient gemeint.

Dartiber hinaus wiederholen sich die Inhalte haufig. In der Auswahl wurde
Wert gelegt auf Ubersichtlichkeit [4] oder die Frage nach Evidenz [5]

Die Fachdiskussion brachte dann konkrete Antworten auf das Thema.

So kann davon ausgegangen werden, dass mindestens 1/3 der ambulanten
Klienten (Vergleichsgruppe 34 von 77 Patienten) die Kriterien der Risiko-
gruppen erfiillen, bei genauerem Hinsehen eher noch mehr.

Die Diskussion ergab eine Vielzahl verwertbarer Ergebnisse, die in 4 Grup-
pen zusammengefasst werden kénnen.

Wahrend die Ziele weitestgehend mit der Vorgabe aus der Literatur Gber-
einstimmen, sind die Ergebnisse von Interventionen, Kompetenzen und
Fahigkeiten erheblich umfassender.

Pflegerische Ziele
- Verhindern des Suizidversuchs
- Distanzierung vom Suizidgedanken

- Konstante funktionierende Pflegebeziehung
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Pflegerische Interventionen

- Kontinuierliche Beziehung (in Kontakt bleiben, verbindlich, verlasslich,
strukturiert, und 7/24)

- Tabuthemen ansprechen

- Kontinuierliche Einschatzung der Situation, ggfs. der Suizidalitdt und der
Absprachefahigkeit

- Relativierende Reaktionen

- Sinngebende Perspektiven erarbeiten

- Humor

- Bewusster Umgang mit Nahe und Distanz

- Einbezug der Angehdrigen

- ,Betreuen und Begleiten” statt Uberwachen
- Fordern der Selbstverantwortung und Eigenkompetenz
- Aufbau eines Sicherheitsnetzes

- Verantwortung libernehmen

- Weiterbetreuung organisieren

- Den Willen des Klienten wertschatzen

Der Non — Suizidvertrag stellt fiir die Gruppe keine Option dar.

Pflegerische Kompetenzen

- Systematische Suizidalitdtseinschatzung (NGASR, SSF Il)
- Theoretische Hintergriinde zur APP

- Fachaustausch

- das Handeln fachlich begriinden kénnen
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Fdhigkeiten (Erfahrung)

- Konstanz (Geduld)

- Einschatzung der Intensitat

- Fahigkeit zur intuitiven Wahrnehmung

- Angemessene Reaktionen auf Krisen

- Selbstreflektion, Selbsteinschatzung

- Die eigene Ohnmacht wahrnehmen und akzeptieren konnen

- Sich seiner Handlungsverantwortung bewusst sein und sie deklarieren
koénnen (z.B. ab einer gewissen Suizidalitatsintensitat eine FU anstreben.

Mit diesem Repertoire an Zielen, Interventionen, Kompetenzen und Fahig-

keiten ist die in der APP tatige Pflegefachperson geristet fir den Umgang

mit suizidalen Klienten und Risikoklienten. Sehr vieles davon ist Erfahrung,

und so sind die Beginner in der APP angehalten, den regelméssigen Aus-

tausch mit dienstdlteren zu suchen. Einige Interventionen wurden als Evi-

denz basiert identifiziert [5].

Die Fachgruppe war sich einig, dass oben beschriebenes Vorgehen auch zu

einer generellen Verminderung der Symptomatik und somit zu tieferen

Behandlungskosten fiihrt, aber dies ware wohl die Fragestellung fiir eine

weitere Arbeit.

Diskussion

Fiir die Arbeit in der APP mit Suizidalitdt stehen wenige Studien und Artikel
zur Verfligung. Die meisten beziehen sich auf die stationare Arbeit und be-
schranken sich auf High-Risk Gruppen. Die Ergebnisse sind auf die APP {iber-
tragbar, decken das Themengebiet aber nicht ab.

In der Fachdiskussion wurde aber deutlich, dass gleichwohl sehr viel Erfah-
rung, Wissen und Handlungsstrategien existieren, mit denen wirksam die
genannten Klientengruppen betreut werden kénnen.
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Schlussfolgerung

Mit den oben beschriebenen Kompetenzen und Interventionen kdnnen
erfolgreich Suizidversuche und Suizidalitat verhindert, das Risiko zur Suizida-
litat fur die entsprechenden Gruppen reduziert werden. Doch dazu miissten
die Pflegefachpersonen sensibilisiert und geschult werden, die vorgeschla-
genen Interventionen genauer auf Evidenz gepriift werden.

Die genannten Interventionen entspringen den Erfahrungen einer kleinen
Gruppe Pflegefachpersonen. Eine Schlussbemerkung aus der Diskussions-
runde war, dass die APP in allen Bereichen individuell ist, und somit sind es
auch die Interventionen. Das Festlegen auf ein paar wenige ware kontrapro-
duktiv.
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17. Evidence-based pflegerisches Gruppen-Angebot auf einer
Station fiir Depressionen und Angsterkrankungen: Praxis-
Projekt

Barbara Frey, Edeltraud Kiihner, Lucia Strehler

Im Strategieentwicklungsmodell der Direktion Pflege, Therapien und Soziale
Arbeit der Psychiatrischen Universitatsklinik Zirich (PUK) werden verschie-
dene Einflussfaktoren aufgefiihrt wie z.B. Qualitdt, Forschung und Fachent-
wicklung. Diese finden sich wieder in Basiskonzepten der Institution, z.B. in
den Leitsatzen und den Stellenbeschreibungen der Pflege. Zudem fordert
die Schweizerische Gesundheitspolitik, dass Leistungen wirksam, zweck-
massig und wirtschaftlich sein missen. Mit dem Ziel einer optimalen Nut-
zung gegebener Ressourcen, entschied sich die Spezialstation fur Depressio-
nen und Angsterkrankungen ihre pflegerischen Gruppenangebote zu prifen.

Projektorganisation und Ziele

Die Evaluation wurde als Praxis-Projekt auf der Basis von evidence-based
Practice (EBP) [1] unter der Leitung der Pflegeexpertin in enger Zusammen-
arbeit mit dem Pflegeteam der Station durchgefiihrt. Dabei galt es, die vier
Bereiche von EBP (Bedarf, Erfahrung/Ressourcen der Pflege, Patientenbe-
dirfnisse und Forschung) einzubeziehen. Das transparente und prozesshafte
Projekt und dessen Umsetzung [2] unterstiitzten im Team einen identitats-
stiftenden Lern- und Verdnderungsprozess und bedeuteten eine wertvolle
Erfahrung zum Thema Pflegequalitats-Entwicklung.

Vorgehen und Ergebnisse

Der Bedarf wurde mittels Erhebung der Pflegediagnosen, medizinischen
Diagnosen sowie soziodemografischen Daten ermittelt. Die haufigsten Pfle-
gediagnosen (n=65) waren Erschopfung, Angst sowie Suizidgefahr. Die hau-

95



figste medizinsche Diagnose war depressive Storung/Episode (F31-34), wo-
bei es sich mehrheitlich um Dual-Diagnosen handelte.

Die Erfahrungen und Ressourcen des Pflegepersonals (n=10) konnten in
Form von Fokusgruppen erfasst und qualitativ inhaltsanalytisch nach May-
ring [3] ausgewertet werden. Dabei bestatigte sich, dass das Pflegeteam den
bisherigen Gruppen sehr unterschiedlich gegeniiber stand. Wichtige The-
men waren die hohe Investition an Ressourcen ohne Gewissheit der Wirk-
samkeit des Angebotes, die anspruchsvolle Leitung und die Wahrnehmung
personlicher und struktureller Grenzen. Die stimmungsmassig oft schwere
Atmosphare auf der Station und die individuelle Einbindung der Patienten in
die Gruppenangebote bargen ein grosses Spannungsfeld. Die Ausserungen
der Pflegenden wiesen einen deutlichen Weg auf: Kiinftige Arbeitsaufgaben
sollten personliche Kompetenzen und Ressourcen berticksichtigen, wirksam
und zu bewiltigen sein.

Die Befragung der Patienten (n=24) erfolgte anhand vorgegebener Fragen
im Rahmen des standardmadssigen Austrittsgespraches wahrend eines Zeit-
raums von vier Monaten. Die Patienten dusserten sich fast durchwegs posi-
tiv zu den bisherigen Gruppen und brachten selber keine konkreten Ideen zu
gewlinschten Gruppen ein.

Fiir den Bereich der Forschung wurde eine Literaturrecherche mehrheitlich
im Medline/Pubmed durchgefiihrt. Die vorgenannten Resultate sowie Vor-
schldage aus der Fachliteratur wurden als Suchbegriffe aufgenommen. Bei
den Treffern wurden eine hohe Evidenzstufe und aktuelle Untersuchungen
angestrebt. In Bezug auf mogliche Gruppeninterventionen konnten Gber 100
Treffer ausgewertet werden.
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Umsetzung in die Praxis

Die erarbeiteten Umsetzungsvorschlage wurden in Diskussionsrunden mit
dem Pflegeteam der Station besprochen. Anschliessend beschloss das Pro-
jektteam, folgende pflegerischen Gruppen-Angebote auf der Station C1
umzusetzen: Bewegung, Achtsamkeit und Psychoedukation. Diese zukinfti-
gen Gruppen wurden von der Projektleitung und vom leitenden Arzt gutge-
heissen.

Das Projekt und die Umsetzung erforderten ein kontinuierliches Projektmar-
keting, d.h. zielgruppenspezifische Kommunikation und Information. Im
Rahmen des Risikomanagements gab es zeitweise triftige Griinde, mit der
Umsetzung auszusetzen, z.B. Einfliihrung eines neuen Klinikinformationssys-
tems oder Personalfluktuation.

Bewegung

Die Variante eines gemeinsamen taglichen Spazierganges wurde ausge-
wahlt, weil fiir depressive Patienten der Schritt in ein bestehendes Sportan-
gebot anfangs oft zu gross ist. Die Ziele dabei sind die Uberwindung des
Morgentiefs, Bewegung in der Natur, Tageslicht, Sinneseindriicke und ge-
genseitige Motivation innerhalb der Patientengruppe. Die Leitung der Grup-
pe Gibernimmt eine diplomierte Pflegefachperson (HF, FH) und kann situativ
delegiert werden.

Achtsamkeit

Zu den Wirkungen von Achtsamkeit [4] zdhlen unter anderem der Zugang zu
inneren Ressourcen, Kontrolle Gber sich selbst, sich Belastungen besser
gewachsen zu fuhlen - als Gegenteil zu griiblerischem Denken. Die Achtsam-
keitsstunde basiert auf dem Konzept des MBSR (Mindfullness-based stress
reduction) und findet einmal wochentlich statt. Da die regelméassige Anwen-
dung zentral ist, werden Ubungen empfohlen, die im Lauf der Woche ange-
wendet werden kdnnen. Der Ablauf der fiinf Sequenzen enthélt einen kur-
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zen Theorieteil, Achtsamkeitsiibbungen sowie einen Austausch tber die Pra-
xiserfahrungen.

Die Voraussetzung fiir die Leitung der Gruppe ist eine MBSR-Weiterbildung
oder entsprechende Kenntnisse.

Psychoedukation
Ist in Planung — die notwendige Fortbildung findet im Herbst 2013 statt.

Stand und Perspektive

Die Zielsetzung des Praxis-Projektes, die Implementierung eines evidenzba-
sierten pflegerischen Gruppenangebotes wurde erreicht. Das Projekt und
die Umsetzung ermdglichten auf Stationsebene einen intensiven, gemein-
samen Lern- und Teamentwicklungsprozess. Die erlebte Einflussnahme und
der Gestaltungsspielraum sind im weitesten Sinn auch ein Beitrag zur Burn-
outprophylaxe [5, 6].

Die Patienten der Station C1 profitieren aktuell vom erarbeiteten Bewe-
gungskonzept und einer Achtsamkeitsgruppe. Die Gruppen sind Teil des
interdisziplindren Stationskonzeptes.

Momentan findet bereits die erste Evaluation der beiden eingefiihrten
Gruppen statt. Dies wiederum auf den verschiedenen Ebenen mit Befragung
der Patienten, der Pflegenden und der Erfassung der Umsetzung in der Pra-
Xis.

Die Inhalte der Psychoedukationsgruppe werden im Herbst 2013 entwickelt
und eingefiihrt. Die daflr vorgesehenen Pflegefachpersonen besuchen eine
entsprechende Weiterbildung. Ein weiterer potenzieller Schritt ware z.B. die
Durchfiihrung einer stationsibergreifenden Gruppe.

Die Umsetzung des Projektes ist noch nicht abgeschlossen und erfordert
laufend die Einschatzung personeller, zeitlicher und finanzieller Ressourcen
sowie die Beriicksichtigung des stationsexternen Projektumfeldes, z.B. iber-
geordnete Projekte. Dies setzt von der Institution und den Beteiligten ein
hohes Mass an Engagement, Leistungs- und Investitionsbereitschaft voraus.
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Dabei fliessen die Personal-, Team-, Fachentwicklung sowie die Qualitatssi-

cherung ineinander.
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18. Ambulante Psychiatrische Pflege in der Schweiz vor fiinf
Jahren, heute und in der Zukunft.

Béatrice Gdhler-Schwab

Hintergrund

Vor funf Jahren war die ambulante psychiatrische Pflege (APP) in der
Schweiz noch nicht bekannt. Zwar gab es bereits verschiedene einzelne
ambulant tatige Pflegefachpersonen, die bei Klienten zu Hause arbeiteten.
Jedoch waren sie im Alltag kaum spiirbar. Die stationar arbeitenden Fach-
personen kannten dieses Angebot nicht. Dass Pflegefachpersonen alleine,
ohne Team, arbeiteten, kannte man damals ausschliesslich im Zusammen-
hang mit der Geburtshilfe.

Der Gedanke, dass Pflegefachpersonen der psychiatrischen Pflege ein dhnli-
ches Tatigkeitsfeld beanspruchten, konnte sich kaum jemand vorstellen.
Allgemein galt die Regel, die Klienten verlassen das stationdre Setting und
gehen wieder zurlick in den bereits vorhandenen Alltag. Ambulante psychi-
atrische Pflegefachpersonen gab es zwar, doch waren sie allgemein wenig
bekannt. Interdisziplindre Strukturen waren zwar am Entstehen, mussten
aber gepflegt und geférdert werden, um nicht in Vergessenheit zu geraten.
Rege wurde in den letzten 5 Jahren die Zusammenarbeit mit den Arzten,
Sozialarbeitern, Krankenkassen und den Pflegefachpersonen innerhalb und
ausserhalb der Kliniken gefordert. So dass die ambulante psychiatrische
Pflege zunehmend bekannter wurde und heute aus dem Alltag nicht mehr
wegzudenken ist.

Der Stand heute zeigt, dass die ambulante psychiatrische Pflege ein wichti-
ger Bestandteil im Pflegealltag ist.

Gemeinsames interdisziplindres Arbeiten hat sich bewéahrt und wird immer
noch rege gefordert.

Fir die Klienten bedeutet dies Sicherheit und Stabilitdt im Alltag.
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Aus der heutigen Sichtweise ist die ambulante psychiatrische Pflege in der
Schweiz zwar sehr gut positioniert. Aber es werden zunehmend auch
Schwachen sichtbar. Jede ambulant tatige Pflegefachperson ist in der Lage,
selbstdndig und mit fundiertem Wissen zu arbeiten. Doch die wenigsten sind
gewohnt, ihre Arbeit zu beschreiben oder gar gemass festgelegten Quali-
tatskriterien auszufiihren. Weil zurzeit diese Qualitatskriterien noch fehlen.
Dies sollte gerade ein Anspruch an die Zukunft sein. Qualitatskriterien mis-
sen zwingend in der Zukunft erarbeitet und auf die Wirksamkeit Gberprift
werden.

Dies kdonnte gerade in der APP ein wichtiger Schritt zur Professionalisierung
sein. Und wiirde auch den ambulant tatigen Pflegefachpersonen mehr Si-
cherheit und Stabilitat bieten.

Zielsetzung

Ein erstes Hinweisen auf das Fehlen von festgelegten Qualitdtskriterien in
der Ambulanten psychiatrischen Pflege in der Schweiz.

Vorgehen
Referat mit zusatzlichen Praxisbeispielen.
Schlussfolgerungen

Aufzeigen, wie wichtig in Zukunft festgelegte Qualitatskriterien in der ambu-
lanten psychiatrischen Pflege sind. Und wie sie in der Arbeit mit psychisch
erkrankten Menschen eine wesentliche Rolle spielen.
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19. Pflegewissenschaft — eine Gratwanderung? Eine von vielen
Fragen, die Antwort sucht.

Cornelia Gianni

Bei und nach der Teilnahme an verschiedenen Pflegekongressen, in Gremien
und im Austausch mit Pflegepraktikern begegnet mir immer wieder die
Frage nach ,pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen”, deren Umsetzung
und der ,Pflegewissenschaft” im Allgemeinen. Im Austausch mit Pflegeprak-
tikern die stationar arbeiten, zeigen sich Vorbehalte und Verstdandnisschwie-
rigkeiten, die mit der Pflegewissenschaft verbunden sind.

Transfer Theorie-Praxis

Kappeli [1] bespricht 2003 mogliche Schwierigkeiten bei der Integrierung
von der Theorie ins Erfahrungswissen. Dabei wird erwahnt, dass viele Prakti-
ker nicht der Meinung sind, dass Theorie zur Praxisentwicklung notig sei,
was dazu flihrt, dass theoretische Erkenntnisse nicht genutzt werden. In
einem Expertenworkshop [2], 2006 in Bielefeld, wurde der Wissenstransfer
von wissenschaftlichen Erkenntnissen in der Pflege in die Praxis besprochen,
auch hier mit dem Fazit, dass es schwierig ist, und nur schlecht angenom-
men wird. Wir schreiben nun das Jahr 2013, und ich habe den Eindruck, dass
sich an diesem Zustand in der Pflege nur wenig verdndert hat. Hier stellen
sich mir viele Fragen, einige mochte ich besprechen.

Fragen die sich ergeben

Ich méchte hinterfragen ob mehr Wissenschaftlichkeit, die die Regeln der
Wissenschaft beinhaltet, den Umstand mit sich bringt, dass Praktiker, die
wissenschaftliche Erkenntnisse umsetzen sollten, genau diese Wissenschaft
und deren Ergebnisse nicht verstehen. Pflegewissenschaft kénnte man als
,Gratwanderung” sehen, die die Aufgabe hat, wissenschaftliche Erkenntnis-
se zu liefern, moglichst wissenschaftlich und genau, gleichzeitig aber ver-
standen werden sollte, da sie sonst keine Existenzberechtigung hat. Hier
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stellt sich mir die Frage, ist die ,,Pflegewissenschaft” auf dem richtigen Weg?
Pflegewissenschaftliche Erkenntnisse umzusetzen bedeutet, Inhalte zu ver-
stehen und z.B. die Qualitdt einer Studie und damit die Ergebnisse beurtei-
len zu kénnen. Es wird von evidenzbasierter Pflege gesprochen, die Frage,
die sich mir stellt ist, wer fihrt diese Pflege aus? Bestiinde hier nicht Schu-
lungsbedarf fur die Mehrheit der Pflegenden? An vielen Fachhochschulen in
Deutschland ist man gerade dabei Bachelor, z.B. im dualen Ausbildungsgang,
auszubilden. Es wurde viel diskutiert, welches Wirkungsfeld die so ausgebil-
deten Pflegenden haben sollten, am Bett und im ,Speziellen” z.B. pflegewis-
senschaftlich fundierte Pflege auf der Grundlage von Fachwissen z.B. in
psychiatrischer Pflege? Fur das ,Spezielle” fehlt zundchst einmal Erfah-
rungswissen und Fachwissen (Bachelor nach Abschluss/Ausbildung), dieses
Erfahrungs- /Fachwissen wird im stationdren Einsatz erworben. Hier wirft
sich die Frage auf, kann es eine Vorgabe geben, wie lange Pflegende Erfah-
rungen [3] sammeln sollten um die Qualitat zu besitzen spezielle Aufgaben
wie z.B. die Umsetzung von Forschungsergebnissen in einem bestimmten
Fachbereich zu beurteilen und andere in der Umsetzung anzuleiten. Hierbei
ist nicht beriicksichtigt, ob theoretische Erkenntnisse immer praktikabel
sind, woran ich als ,Pflegewissenschaftler” grundsatzlich Zweifel habe.

Diskussion

Bisher ist die Zahl der Bachelorabsolventen mit Berufserfahrung utber-
schaubar, die Forderung eines Bachelor Studiums in der Pflege stellt sicher-
lich eine gute Zukunftsinvestition dar. Es stellt sich mir aber die Frage, wie
bringe ich den Pflegenden, ohne Bachelorabschluss, die sich auch in den
nichsten Jahren noch in der Uberzahl befinden werden, Pflegewissenschaft
ndher. Wie sollte der Weg ausschauen, das Verstandnis fiir Pflegewissen-
schaft zu férdern. Kann es gentligen, dass wir darauf hoffen mit der Akade-
misierung in der Pflege in den nadchsten 20 Jahren diese Probleme zu l6sen,
oder muss es Uberlegungen geben, die jetzt anwendbar sind?

103



Schlussfolgerung

Der Vortrag sollte zum Nachdenken und zur Diskussion anregen, nur ein
standiger Austausch zwischen Theorie und Praxis kann zu Ergebnissen und
Zufriedenheit in der Berufsgruppe der Pflege fiihren, und vielleicht Verande-
rungen herbeifiihren, die sowohl Theoretiker als auch Praktiker zufrieden
stellen kdnnten.
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20. Mitarbeiter entdecken was sie brauchen — Die aufgaben-
bezogene Qualifizierungsbedarfsanalyse

Wolfram Giefdler

Qualifizierungsbedarfe zu ermitteln, kann als Abfrage von Fortbildungswiin-
schen bei einzelnen Mitarbeitern durchgefiihrt werden oder ihnen werden
als unternehmensstrategische Entscheidung Qualifizierungsangebote vorge-
geben. Eine weitere Variante ist die individuelle Ermittlung im Rahmen von
Personalbeurteilung und Mitarbeitergesprachen, die zu sehr préazisen indivi-
duellen Bedarfsfeststellungen fiihren kdnnen, jedoch die Ebene der Zusam-
menarbeit und Arbeitsteilung nicht im Blick hat. Kernfrage in der Personal-
entwicklung in psychiatrischen Einrichtungen ist jedoch, welche Qualifikati-
onen und Kompetenzen werden im multiprofessionellen Team von wem,
wann, wo und in welcher Ausprdagung bendtigt. In der alltdglichen Zusam-
menarbeit einer Abteilung, einer Station oder eines Teams muss nicht jeder
alles gleich gut kdnnen, jedoch muss gewahrleistet sein, dass die Aufgaben
in einer Mindestanforderung erfiillt werden und die Qualifikationsunter-
schiede z.B. in einem Team transparent sind und kompensiert werden kon-
nen.
Hier setzt die Methode der aufgabenbezogenen Qualifizierungsbedarfsana-
lyse an: Mitarbeiter ermitteln selbst, was sie an Lernangeboten und Unter-
stitzung brauchen, um ihre Aufgaben gut erfillen zu kénnen. In einem ge-
forderten Projekt zur Etablierung einer systematischen Personalentwicklung
in psychiatrischen Kliniken wird folgende Form der QBA seit 2012 mit
Teams praktiziert:
- Die wichtigsten Aufgaben des Arbeitsbereichs werden ausgewahlt.
- Die Mitarbeiter/-innen schitzen sich persénlich nach einheitlich vorge-
gebenen Kriterien selbst ein, wie gut sie diese Aufgaben/Kompetenzen
erfiillen.
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- Das Team bewertet und interpretiert die Ergebnisse der Selbsteinschat-
zung.

- Starken und Qualifizierungs- und Entwicklungsbedarfe des Teams wer-
den ermittelt.

Die einzelnen Schritte der QBA werden durch einen Moderator begleitet
und visualisiert, so dass dem Team eine Ubersicht seiner Aufgaben mit der
Selbsteinschatzung der Mitarbeiter/-innen vorliegt. In den beteiligten Klini-
ken des Projekts sind Mitarbeiter/-innen als Moderatoren fir die Durchfiih-
rung der QBA qualifiziert worden, die in den Abteilungen mit den einzelnen
Teams die QBA durchfihren.

Die Ergebnisse der Selbsteinschitzung werden von den Mitgliedern eines
Teams mit Hilfe der Moderation selbst bewertet: inwieweit sind wir als
Team insgesamt in der Lage, die jeweilige Aufgabe zu erfillen, welche Star-
ken haben wir als Team und welche Lern- und Veranderungsbedarfe gibt es
bei einzelnen Aufgaben. Dann wird festgelegt, mit welchen teaminternen
oder externen Fortbildungen, Anleitungen oder auch organisatorischen
Verdnderungen die festgestellten Bedarfe gedeckt werden sollen.

Durch diese Form der Selbstbewertung werden die Potentiale eines Teams
sichtbar und Veranderungs- und Lernbedarf wird durch das Team selbst
beschrieben. So kénnen Fortbildungen und Lernangebote passgenau fir
diese Bedarfe geplant werden.

Durch die bisher im Projekt durchgefiihrten QBA wurde eine grofRe Band-
breite unterschiedlicher Bedarfe ermittelt. Sie reicht vom Umgang mit dem
Klinik-Handbuch, der Vereinfachung der Materialbeschaffung, Uber die
Organisation der Therapieangebote bis zum Achtsamkeitstraining. Es gibt
aber auch Bedarfe, die durch eine QBA sichtbar werden, fiir die eine Fortbil-
dung nicht geeignet ist. So kdnnen mit der QBA auch Schwierigkeiten der
Zusammenarbeit oder Zustdndigkeit in einem Team sichtbar und besprech-
bar werden. In diesem Fall werden durch das Projekt in Absprache mit Lei-
tung und Team beispielsweise moderierte Teamentwicklungstage angebo-
ten.
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Im Workshop haben die Teilnehmer/-innen Gelegenheit die Methode der
QBA auszuprobieren. Es werden Beispiele aus den am Projekt beteiligten
psychiatrischen Kliniken vorgestellt und Moglichkeiten aufgezeigt, wie die
QBA systematischer Bestandteil der Personalentwicklung in der Psychiatrie

werden kann.
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21. Implementierung einer poststationidren Ubergangsbe-
handlung im Rahmen der Projekte zukunftsorientierte
Psychiatrieentwicklung

Rebecca Gonzales

Hintergrund

Im Bereich Alterspsychiatrie der Psychiatrischen Klinik
Miinsterlingen wurde eine aufsuchende Pflege bereits seit 2007
angeboten. Aufgrund der positiven Erfahrungen sollte dieses
Angebot im Rahmen eines kantonalen Modellprojektes ab Mitte
2011 auf alle Bereiche der Klinik erweitert werden. Die
Poststationidre Ubergangsbehandlung (PSUB) soll eine integrierte
Versorgung vom Eintritt bis iiber den Austritt hinaus mit einem
nahtlosen Ubergang vom stationdren ins heimische/ambulante
Setting gewadhrleisten, um dadurch Versorgungskontinuitat und
Versorgungsqualitdt zu verbessern.

Auftrag

Mit Hilfe der PSUB sollen eine frithere Entlassung erméglicht, stationare
Pflegetage reduziert und durch eine engmaschige Unterstiitzung in der sen-
siblen Phase nach der Entlassung kurzfristige Wiederaufnahmen vermieden
werden.

Planung / Vorgehen

- Januar 2011: Die Projektgruppe PSUB wird multiprofessionell besetzt.
- Februar 2011: Die Projektgruppe erarbeitet das Konzept der PSUB.
- Marz 2011: Das Konzept wird von der Direktion verabschiedet.

- April-Juni 2011: Die personellen, infrastrukturellen und logistischen
Rahmenbedingungen werden erstellt.
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Mai-August 2011: Die inhaltliche Arbeitsweise der PSUB und ihre Koope-
ration mit internen und externen (Nach-) Behandlern wird geklart.

— September 2011: Die PSUB startet mit 400 Stellenprozenten.

Erste Ergebnisse

Von den 73 Patientinnen und Patienten, die im Jahr 2011 von der PSUB
behandelt wurden, hatte lber die Hélfte (54%) im Jahr 2012 keinen sta-
tionaren Wiedereintritt.

Im Jahr 2012 wurden 274 Patientinnen und Patienten nach ihrem statio-
niren Austritt von der PSUB intensiv aufsuchend behandelt.

Die stationdren Pflegetage der Klinik sind ruckldufig und die Verweildau-
ern verkirzt.

Die PSUB wird von den Stationen stark nachgefragt und entwickelte sich
rasch zu einem integralen Bestandteil des Entlassungsmanagements der
Stationen.

Das Abfangen von Krisen im hduslichen Umfeld ist in vielen Fillen mog-
lich.

Der aktive Einbezug der Angehdorigen stabilisiert das Gesamtsystem.

PSUB ist fiir viele Patientinnen und Patienten ein letzter Rettungsanker
gegen Einsamkeit und Alleinsein. (,Wenigstens kommen Sie vorbei.“)
Aber was passiert, wenn die drei Monate um sind?

Es fehlt an niederschwelligen, ambulanten Tagesangeboten / Tagesstat-
ten, die auf die individuellen Interessen und Bediirfnisse der Betroffenen
eingehen.
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Probleme

- Anspruchsvoller Caseload birgt Burnout-Gefahr fiir das engagierte Team.

- Der konsequente Fallabschluss nach drei Monaten ist eine hohe Heraus-
forderung.

- In der hduslichen Situation zeigen sich haufig noch weitere Problemfel-
der, die auf Station ausgeblendet waren.

- Selbst fiir die PSUB Mitarbeitenden gestaltet sich die Kontaktaufnahme
zu den Nachbehandlern manchmal schwierig.

Erfahrungen und Diskussion

Zu Beginn bendtigten die Stationen eine gewisse Zeit, um sich an das neue
Angebot, welches die stationdre Austrittsplanung verdndert, zu gewdhnen.
Die PSUB-Pflegefachpersonen mussten anfinglich viel auf den Stationen
selbst prasent sein, um fur das neue Angebot zu werben. Mit steigendem
Bekanntwerden der PSUB wurde das Angebot von den Stationen sehr gerne
genutzt. Gleichzeitig stellten die Mitarbeitenden der PSUB fest, dass ein
noch grosserer Bedarf an gemeindenahen, niederschwelligen Angeboten
besteht. Weitere hinzukommende Anfragen fiir die PSUB von externen
Fachstellen mussten aufgrund des (,poststationdren”) Projektauftrages
abgelehnt werden.
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22. Die habituellen Grundlagen von Jugendlichen beim Ster-
ben eines Elternteils — Wie werden institutionelle Hilfen
angeeignet?

Caroline Grosser Ummel

Hintergrund

Das laufende Forschungsprojekt steht im Kontext der aktuellen interdiszipli-
naren Bemihungen um eine Verbesserung der institutionalisierten Beglei-
tung von Sterbeprozessen in Einrichtungen und Diensten, die Palliativmedi-
zin und —pflege anbieten (beispielsweise Hospize oder All-
gemeinkrankenhduser). Es fokussiert in diesem Zusammenhang nicht auf
Sterbende, sondern auf Jugendliche als Angehorige von Sterbenden. Die
Erfahrung, nachste Verwandte zu verlieren, ist ein soziales Phanomen, bei
dem Interaktionen zwischen Sterbenden, Angehdrigen und Professionellen
eine wichtige Rolle spielen. Pflegewissenschaftliche Untersuchungen weisen
beispielsweise auf die Bedeutsamkeit eines familienzentrierten Ansatzes in
der Palliativpflege hin [1].

Generell ist die Frage, wie Kinder und Jugendliche das Lebensende eines
Elternteils erleben und welche Folgerungen daraus fiir die Einrichtung ent-
sprechender institutioneller Hilfen gezogen werden kdnnen, ein junges For-
schungsthema. Es wird vor allem im angelsdchsischen Raum aufgegriffen [2,
3]. In bestehenden Studien werden Jugendliche nach ihren Erfahrungen und
allfdlligen Schwierigkeiten im Zusammenhang mit der Krankheit und dem
bevorstehenden Tod eines Elternteils befragt, um so Zugang zu gewinnen
nicht nur zu ihrer Perspektive auf das miterlebte Lebensende, sondern auch
zu ihren tatsachlichen Bedirfnissen. In einem weiteren Schritt geht es dann
oft im Hinblick auf Praventionsfragen um die Modellierung eines addaquaten
Betreuungskonzeptes.

Vor allem im Rahmen der , Young carers“-Forschung finden sich Hinweise zu
den einschlagigen Erfahrungen von Jugendlichen mit institutionellen Unter-
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stitzungsangeboten, ankniipfen ldsst sich insbesondere an die Studien von
Becker [4, 5]. In den Arbeiten wird jedoch die biographische Bedeutung
institutioneller Hilfen fir Jugendliche beim Sterben eines Elternteils fast gar
nicht in den Blick genommen. Mit dem Projekt moéchten wir diese For-
schungsliicke empirisch und theoretisch schliessen.

Fragestellung

Im Zentrum der Studie steht die Frage, wie Jugendliche das Sterben eines
Elternteils biographisch verarbeitet haben, und welche Bedeutung dabei in
Anspruch genommene Unterstiitzungen, vor allem institutioneller Art, fur
sie gehabt haben.

Die biographische Rahmung unserer Fragestellung ermoglicht es, den Pro-
zess der Aneignung institutionalisierter Hilfen zuganglich zu machen, zu
verstehen und theoretisch zu erkléren. Erst auf dieser Basis lasst sich ein-
schatzen, wie nachhaltig solche Unterstutzungen fir die weiteren Lebenszu-
sammenhange von jungen Menschen waren.

Methode und Material

Uber erzihlgenerierende Interviews von ca. 15-20 Menschen, die als Ado-
leszente einen Elternteil durch eine zum Tode fiihrende Krankheit verloren
haben, werden mit fallrekonstruktivem Zugang [6] die Prozesse einer le-
bensgeschichtlichen Aneignung institutioneller Hilfen untersucht. Die Inter-
views werden mit gesunden Personen gefiihrt.

Wenn man davon ausgeht, dass institutionelle Hilfen auf einer habituellen
Grundlage angeeignet werden missen, lasst sich daraus ableiten, dass erst
nach einer gewissen Zeit die Nachhaltigkeit dieser Unterstiitzungen der
Beobachtung zugénglich wird. Aus diesem Grund werden Jugendliche und
Erwachsene, deren Erfahrung mit dem Lebensende der Mutter oder des
Vaters mindestens drei, aber nicht langer als finfzehn Jahre zurickliegt,
befragt.
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Ergebnisse

Aus den Analysen der bisherigen zentralen Fille zeigt sich, dass anlasslich
des miterlebten Lebensendes insbesondere die familidren Bedingungen, auf
die die Krankheit und das Sterben des Elternteils treffen, durch junge Er-
wachsene thematisiert werden. Exemplarisch dafiir steht der Fall einer Fa-
milie, in der sich durch das Sterben der Mutter die zentrale Familienproble-
matik verscharft und beschleunigt: Nicht die sterbende Mutter riickt in den
Fokus der Erzdhlung ihrer Tochter, sondern die Fraglichkeit der Familie als
Ganzes bzw. als etwas Selbstverstandliches. Diese Fraglichkeit ist ein wie-
derkehrendes Thema in der institutionellen Beratung, die die Inter-
viewpartnerin als Hilfe deutet und die sie teilweise, z. B. in beruflicher Hin-
sicht, in ihre weiteren Lebenszusammenhange integrieren kann.

Auf einer allgemeineren Ebene stellten wir dariiber hinaus bei weiteren
Fallen fest, dass institutionelle Hilfen im Vergleich zu Unterstiitzungen von
Familienmitgliedern (z. B. Tanten), Paten, eigenen Partnern oder guten
Freunden des verstorbenen Elternteils eine geringere biographische Bedeu-
tung fur junge Erwachsene haben.

Diskussion

Unter welchen spezifischen familidren und anderen Rahmenbedingungen
Jugendliche das Sterben eines Elternteils erfahren, und inwiefern sie diese
Bedingungen in ihrer Erzahlung im Zusammenhang mit dem Verlust von
Mutter oder Vater thematisieren, haben wir in der theoretischen Rahmung
des Projekts anfangs zu wenig in den Blick genommen. Die bisherigen empi-
rischen Erfahrungen bzw. das, was im Interviewmaterial anhand der
Feinanalyse zum Ausdruck kommt, legen jedoch eine weitaus starkere Ein-
beziehung dieser Dimension nahe. Insofern, so unsere Vermutung, lassen
sich die Falle untereinander noch praziser vergleichen.
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Schlussfolgerung

Die Problematik rund um die Begleitung der Angehorigen von Sterbenden
wird in palliativ orientierten Institutionen und in der Sozialpolitik in den
nachsten Jahren an Dringlichkeit gewinnen. Das Projekt erarbeitet hierfiir
das notige Grundlagenwissen, zudem sollen die Studienergebnisse in die
Gestaltung von institutionellen Hilfen fiir betroffene Angehdérige einfliessen.
Fiir eine angemessene Unterstiitzung von Jugendlichen beim Sterben eines
Elternteils und danach ist es wichtig zu erkennen und zu verstehen, in wel-
che jeweiligen Kontexte der Familie der Krankheits- und Sterbeprozess ein-
gelagert ist und inwiefern es jungen Menschen moglich ist oder nicht, in
Anspruch genommene institutionelle Hilfen in ihre weitere Biographie zu
integrieren.
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23. Mit anderen Augen sehen - Psychiatrieerfahrene und
Pflegende gestalten gemeinsam die Fotoausstellung ,ver-
riickte Bilder”

Caroline Gurtner, Beatrice Gehri, Silvia Grob, Karin Stutte

Hintergrund

Nationale Untersuchungen zeigen, dass auch in der Schweiz mittlerweile
fast jede zweite Person im Verlaufe ihres Lebens von einer psychischen
Erkrankung betroffen ist [1, 2]. Trotzdem werden Betroffene noch immer
haufig von der Gesellschaft ausgegrenzt und stigmatisiert. Auch Fachperso-
nen, die in der psychiatrischen Gesundheitsversorgung arbeiten kennen
dieses Stigma. Experten fordern deshalb mehr Offentlichkeitsarbeit, um die
Bevolkerung zum Beispiel Uber Behandlungsangebote und -moglichkeiten
von psychischen Erkrankungen zu informieren und dadurch Vorurteile abzu-
bauen [3]. Als besonders wichtig werden dabei der Einbezug und die Zu-
sammenarbeit mit Psychiatrieerfahrenen beschrieben. Psychiatrieerfahrene
kénnen anhand ihrer eigenen Erfahrungen andere Betroffene ermutigen,
ihren eigenen Weg der Genesung zu gehen und zeigen, dass es moglich ist,
mit einer psychischen Erkrankung ein selbstbestimmtes und sinnerflltes
Leben zu fihren. Diese Haltung unterstiitzen auch neue Konzepte in der
Psychiatrie, wie ,,Recovery”.

Auftrag/ Ziel

Die Idee fiir eine Offentlichkeitsarbeit im Bereich der Psychiatrie entstand
im Rahmen des Moduls ,Pflege an die Offentlichkeit” im Masterstudiengang
,Pflegewissenschaft” an der Universitdt Basel, Schweiz. Die Studierenden
erhielten den Auftrag, ein Medienprodukt zu eine selbst gewdhlten Thema
im Bereich der Pflege zu entwickeln. Fir die 4 Projektinitiantinnen war auf-
grund ihrer beruflichen Tatigkeit von Anfang an klar, dass sie ihr Medien-
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produkt im Bereich der psychiatrischen Pflege ansiedeln und dieses in enger
Zusammenarbeit mit Psychiatrieerfahrenen durchfiihren mochten.

Relativ rasch zeigte sich, dass mit einer Fotoausstellung eine breite Offent-
lichkeit angesprochen werden kann und sich dieses Vorhaben zugleich mit
Sponsorengeldern finanzieren lasst. Ziel der Ausstellung war es, den Alltag in
einer psychiatrischen Klinik mit einzelnen typischen ,Szenen” zu zeigen und
darauf aufmerksam zu machen, dass in Zukunft mehr spezialisierte Psychiat-
riepflegende bendtigt werden um eine individuelle und ganzheitliche Pflege
gewadhrleisten zu kdnnen. Die Besucher der Ausstellung sollen auf einem
Rundgang durch die Ausstellung die verschiedenen Phasen eines Klinikau-
fenthaltes vom ,Eintritt“, Gber die ,, Teilnahme an Gruppengesprachen” und
,Spaziergangen” bis zum ,Austritt” und zugleich , Abschied von Vertrau-
tem“, hautnah miterleben kénnen.

Vorgehen

Um diesen Alltag in der Klinik sichtbar zu machen, liessen sich 6 Personen
mit Psychiatrieerfahrung von einem professionellen Fotografen portraitie-
ren und zusammen mit den Projektinitiantinnen fotografieren. Die Bilder
zeigen einzelne Szenen aus dem Klinikalltag und erzahlen einen kleinen
Ausschnitt aus der personlichen Geschichte der Teilnehmenden. Erganzt
wird die Ausstellung mit Zitaten von Betroffenen. Sie beschreiben mit ein-
pragsamen Worten, was fir sie ,,gute Pflege” bedeutet und welche Unter-
stiitzung von den Pflegenden wahrend ihres Klinikaufenthaltes besonders
hilfreich war.

Fiir die geplante Ausstellung konnte eine bekannte Kulturinstitution gewon-
nen werden. Dank dieser Zusage fanden sich weitere Sponsoren (Kliniken,
Fachgruppen, Lehrbetriebe und Unternehmen), welche mit ihrer grosszigi-
gen finanziellen Unterstiitzung dieses Projekt Gberhaupt ermdoglicht haben.

116



Erlebnisse/ Erfahrungen

Die Projektinitiantinnen hatten lediglich vier Monate Zeit, um ihre Projek-
tidee umzusetzen, Sponsoren zu gewinnen und schlussendlich eine Ausstel-
lung mit Vernissage zu organisieren. Es mussten Raume fiir die Ausstellung
und fiir die Fotoaufnahmen gesucht und Psychiatrieerfahrene gefunden
werden, die bereit waren, sich einer grossen Offentlichkeit zu zeigen. Ein
weiterer Meilenstein war die Suche nach einem Fotografen, der die Szenen
aus dem Klinikalltag und die Portraits der Psychiatrieerfahrenen mit farbigen
ausdrucksstarken Bildern eingefangen hat. Fir die Projektgruppe war es
eine grosse Herausforderung, in dieser kurzen Zeit ein Projekt von der Fi-
nanzierung bis zur Umsetzung durchzufiihren und es gab ,Hochs” und
,Tiefs“ wahrend diesen Monaten.

Zur ersten Ausstellung Anfang dieses Jahres kamen zahlreiche interessierte
Besucher und es wurde in einer Radiosendung und Tageszeitung darliber
berichtet. Die Vernissage stellte sich als wahrer Besuchermagnet dar. Das
Publikum war bunt gemischt und die Stimmung ausgelassen und frohlich.
Neben Personen, die im Gesundheitswesen oder der Lehre tatig sind, kamen
auch viele Psychiatrieerfahrene und kulturell interessierte Besucher.

Diskussion

Spontane, wertschdtzende Kommentare der Besucher zeigen, dass das Inte-
resse der Offentlichkeit am Thema ,,Psychiatrie” und ,Psychiatrische Pflege”
sehr gross ist. Die Offenheit der Psychiatrieerfahrenen, sich einem breiten
Publikum zu zeigen, 16ste zudem grosse Bewunderung aus. Es war deshalb
von Anfang an wichtig, dass die Psychiatrieerfahrenen nicht als Statisten
beim Projekt mitwirken. Vielmehr konnten sie sich beim Entwickeln des
Drehbuches fiir die Fotoszenen und auch beim Fotoshooting selber aktiv
einbringen. Bedenken und Angste, sich auf den Fotos ,ausliefern” zu miis-
sen, konnten so Uberwunden werden.

Einige Besucher hatten zuvor ein anderes Bild vom Alltag auf einer psychiat-
rischen Abteilung und waren froh um diese verdanderte Perspektive. ,Das
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gibt einen Einblick in die Psychiatrie, den man sonst nicht bekommt“ oder
»es ist toll, dass jemand dieses Thema aufgreift und einmal von der positiven
Seite her beleuchtet”, waren spontane Kommentare der Besucher. Es war
flir die Betrachtenden offenbar auch schwierig auf den Bildern zu erkennen,
wer die Psychiatrieerfahrenen und wer die Pflegenden sind. Dies war natiir-
lich ganz im Sinne des Projektteams und soll im positiven Sinne zur Entstig-
matisierung beitragen.

Ausblick und Schlussfolgerung

Die Nachfrage nach den Bildern und Informationen zur Ausstellung ist sehr
gross. Bereits konnte die Fotoausstellung an mehreren Standorten in der
Schweiz gezeigt und an Vortragen und in Zeitschriftenartikeln Gber das Pro-
jekt berichtet werden. Riickmeldungen von interessierten Fachpersonen
und Besuchern zeigen, dass das Interesse an Offentlichkeitsarbeit im Bereich
der psychiatrischen Pflege gross ist. Teilweise fehlt es an finanziellen Mitteln
und konkreten Ideen zur Umsetzung. Eine gute Vernetzung der einzelnen
Akteure und zukiinftigen Initianten wére daher sinnvoll, um weitere Projek-
te und Ideen zu planen und ein moglichst breites Publikum erreichen zu
kénnen. Die Zusammenarbeit mit den EX-In Absolventen wurde als sehr
bereichernd erlebt und dank der Ausstellung findet bis heute ein regelmas-
siger Austausch statt.
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24. Psychische Erkrankungen, burnout und Arbeitsbelastun-
gen — eine kritische Betrachtung

Tim Hagemann

Einleitung

Es ist inzwischen unbestritten, dass sich arbeitsbedingte Erkrankungen hin-
sichtlich der Schwere und der Dauer hin zu den psychischen Beeintrachti-
gungen verschieben. Als Beispiel sei das Phanomen des Burnouts genannt.
Hier liegt eine Rickzugsreaktion aufgrund von chronisch-stressreichen An-
forderungen am Arbeitsplatz vor. Auch wenn Burnout anfangs nur mit sozia-
len Berufen assoziiert wurde, ergaben in Folge unzahlige Publikationen eine
Betroffenheitsrate durch alle Berufsgruppen. Bemerkenswert ist allerdings
die ungesicherte Datenlage. Da es sich um eine Zusatzdiagnose im ICD 10 (Z
73, Version 2009) handelt, gibt es zum Burnout keine belastbaren Zahlen. In
den Medien zitierte Studienergebnisse, wie zum Beispiel, dass 10,5 % der
Bevolkerung ,,ausgebrannt” sei', beruhen meist auf einzelnen Fragen. Und
trotz jahrelanger Forschung gibt es in der Fachwelt nach wie vor eine Dis-
kussion, ob Burnout Uberhaupt als eigenstandiges Krankheitsbild existiert.
Es gibt dazu keinen kritischen Grenzwert beziiglich der Anzahl oder Qualitat
von Symptomen, noch eine Unterscheidung in milde, mittlere oder starke
Formen und insbesondere die Abgrenzung zur Depression gestaltet sich
schwierig.

Stress, Burnout und Depressionen

In Anlehnung an ein Positionspapier der DGPPN kann kontinuierlicher Ar-
beitsstress zu einer Erschopfung fiihren, die man als Burnout bezeichnen
kann [1]. Dieser Erschopfungszustand 16st sich durch Erholungsphasen wie-

! Reprasentative Umfrage der Gesellschaft fiir Konsumforschung (GfK Nirnberg) im
Auftrag der Apothekenrundschau, 2007
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der auf. Erfolgt eine solche Rekreation nicht und besteht eine bedrohliche
und missliche (Arbeits-) Situation fort, kann eine Depression entstehen.
Somit kdnnte man das Phdanomen Burnout irgendwo auf einem Kontinuum
zwischen einfachen Stressreaktionen und schweren Depressionen einord-
nen. Die diagnostische Unschéarfe deckt sich dabei mit der sprachlichen Un-
scharfe in der offentlichen Diskussion. Es ist davon auszugehen, dass Men-
schen, die sich in klinische Behandlung begeben, vor allem unter depressi-
ven Verstimmungen leiden. Die Diagnose Burnout dient dann dazu das
Stigma der Schwaéche, Kranklichkeit und Unfahigkeit, welches der Erkran-
kung der Depression anhaftet, zu umgehen [2].

Tatsdchlicher Anstieg oder Artefakt?

Die Diskussionen um das Phdanomen Burnout haben steigende Arbeitsbelas-
tungen als mogliche Ursache in den Fokus geriickt. Auch werden neue tech-
nologische Medien- und Kommunikationsformen als Ursachen diskutiert.
Kritiker bestreiten dies allerdings und argumentieren, dass nicht die Anzahl
der psychischen Erkrankungen steigt, sondern nur die Anzahl der Diagnosen.
Demnach waren Depressionen zuvor, vermutlich zugunsten ihrer begleiten-
den somatischen Symptome, zu niedrig in die Krankheitsstatistiken einge-
gangen. Und es gibt durchaus Befunde, die diese Hypothese stiitzen:

Der Anstieg der psychischen Erkrankungen — insbesondere von Burnout -
wird haufig als direkte Folge hoher Arbeitsbelastungen gesehen. Ausufernde
Arbeitszeiten und eine hohe Arbeitsdichte sind dabei genannte Ursachen.
Bei ndherer Betrachtung halt diese Hypothese kaum stand. Studien zeigen,
dass z.B. bei Selbststandigen und Freischaffenden die Zufriedenheit mit
zunehmender Arbeitszeit und Arbeitsdichte steigt [3]. Es scheint, dass der
sogenannte workload kein zuverlassiger Pradiktor fir Burnout ist. Auch ist
»in Arbeit zu sein“ ein entscheidender Faktor fiir die psychische Gesundheit.
Untersuchungen zeigen, dass die hochsten psychophysiologischen Stress-
werte und depressive Verstimmungen bei arbeitslosen Menschen auftreten
[4]. Als weiteren Punkt |dsst sich anflhren, dass es in der Arbeitswelt in den
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letzten Jahrzehnten deutliche Belastungslinderungen bezlglich Larm, Ar-
beitsplatzgestaltung, besserer Schichtmodelle usw. gegeben hat.

Noch gewichtiger ist das Argument, dass ein Anstieg der Depression mit
einer erhohten Suizidrate einhergehen misste. Dies ist aber nicht der Fall.
Tatsachlich hat sich die Anzahl der Suizide in Deutschland in den letzten 30
Jahren fast halbiert. Dies spricht dafiir, dass Depressionen und andere psy-
chische Erkrankungen heute besser diagnostiziert und behandelt werden
[5].

Weiter ist zu kritisieren, dass viele Studien, die das Auftreten von psychi-
schen Erkrankungen in einen Zusammenhang mit einer misslichen Arbeitssi-
tuation stellen, Querschnittstudien sind. Solche Korrelationsstudien lassen
sich durchaus auch anders interpretieren. Denn Menschen mit depressiven
Verstimmungen beurteilen ihre Situation und Umgebung kritischer und
negativer als Gesunde. Dann waren nicht unglinstige Arbeitsbedingungen
Ursache der Erkrankung, sondern diese Ursache fiir die kritischen Bewer-
tungen.

Auch konnte die Attribuierung psychischer Erkrankungen auf die Arbeitsbe-
dingungen einer veranderten Aufmerksamkeitsfokussierung geschuldet sein.
Wenn beispielsweise ein Mensch aufgrund eines Jobangebotes sein vertrau-
tes soziales Umfeld verldsst und nach einiger Zeit wegen beruflicher Uber-
anstrengung einen Burnout erleidet, kann dies bei ndherer Betrachtung
auch andere Ursachen haben. Das fehlende soziale Umfeld hat zu Mehrar-
beit animiert und diese hat wiederum den Aufbau eines sozialen Netzes
verhindert. Einsamkeit ware dann eine ebenso plausible Erkldarung fiir eine
psychische Verstimmung.

AbschlieRend ist auch die Verbindung psychischer Erkrankungen mit dem
,Informationsoverload” unserer Zeit umstritten. Denn dieser Vorwurf be-
gleitet den Fortschritt seit Erfindung von Telefon und Radio.

Aber es gibt auch Griinde, tatsdchlich von einem Anstieg psychischer Er-
krankungen wie der Depression auszugehen. Folgende Beobachtungen und
Entwicklungen kann man in diesem Zusammenhang anfihren:
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In den 1960er Jahren begannen die strikten gesellschaftlichen Vorgaben
aufzubrechen. Personliche Freiheit und Selbstverwirklichung riickten in den
Vordergrund. In Folge hat eine bis heute anhaltende tiefgreifende Individua-
lisierung eingesetzt, mit einer enormen Pluralisierung. Aber wir sind nun
auch, da scheinbar wenig von auen vorgegeben ist, zunehmend die unein-
geschrankten Schmiede unseres eigenen Gliicks.

In dieser neuen Freiheit muss man nun selbst, was friiher von auBen vorge-
geben war, bestimmen und entscheiden. Hat man friher sein Telefon bei
der Post angemeldet, muss man sich heute durch einen Wirrwarr von Anbie-
tern und Tarifen kdmpfen. War frilher Heimat und Wohnort selbstverstand-
lich, ist heute ,Heimat” eine bewusste Entscheidung in Abhangigkeit vom
Lebensstil, Lebenspartner und Beruf. Und auch die richtigen beruflichen
Entscheidungen werden heute zur besonderen individuellen Herausforde-
rung. Wachsende Wiinsche nach Selbstverwirklichung, Lebensqualitat, Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf kommen als komplexe Entscheidungskrite-
rien hinzu. Dabei sind die Moglichkeiten zur beruflichen Entfaltung schein-
bar unbegrenzt. Denn durch eine stetige Differenzierung und Globalisierung
wachsen die beruflichen Moglichkeiten und Arbeitsorte ins Unermessliche.
Wir leben in einer Welt der scheinbar unbegrenzten Maoglichkeiten, man
muss nur die richtigen Entscheidungen treffen und sich selbst die richtigen
Weichen stellen.

Konnte man friher fiir ein Scheitern widrige Umweltbedingungen verant-
wortlich machen, fallt nun jeder Misserfolg auf die eigene Person zuriick.
Damit hat die berufliche Wahl eine neue gesellschaftliche Dimension er-
reicht: sie ist die personliche Entscheidung geworden, die nach auBen die
Wahrnehmung einer Person bestimmt. Denn mit jeder Entscheidung, die
man trifft, hat man bewusst hunderte Alternativen nicht wahrgenommen.
Niedergeschlagenheit, Antriebschwdche, Angst und die Unfahigkeit, Ent-
scheidungen zu treffen, kénnen also als eine Folge und Kehrseite unserer
gesellschaftlichen Entwicklung gesehen werden [6].
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Fazit

Bei kritischer Betrachtung lassen sich viele Argumente fiir einen Zusammen-
hang von psychischen Erkrankungen und den Verdnderungen in unseren
Arbeits- und Lebensbedingungen finden. Allerdings sind auch die Gegenar-
gumente, die auf eine bessere Diagnostik, anstatt eines tatsiachlichen An-
stieges verweisen, nicht von der Hand zu weisen. Es liegt wohl nahe, die
Wahrheit in der Mitte zu suchen. Auf jeden Fall sind wir mit dramatisch
steigenden Fallzahlen konfrontiert. Zunehmende Entgrenzungseffekte zwi-
schen Arbeitswelt und Privaten lassen die sprachlich ungliickliche Unter-
scheidung von Arbeits- und Lebenswelt als therapeutisch unbrauchbar er-
scheinen. Ein Burnout-Syndrom, welches nur auf die Arbeitsbelastungen
schielt, greift als Erklarungsmodell zu kurz.
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25. Milieutherapie im stationdren Bereich der Psychiatrie -
Eine Literaturarbeit im Rahmen meines CAS an der Berner
Fachhochschule

Michaela Hans, Manuela Grieser

Hintergrund

,Milieutherapie” — eine so populare Begrifflichkeit, ,,...dass wenige Kranken-
hduser zugeben werden, kein therapeutisches Milieu geschaffen zu ha-
ben...“. So beschreiben Cumming und Cumming bereits 1962 den Umgang
mit dem Konzept. Auch heute, nahezu 51 Jahre spater, hat selbige Aussage
immer noch bestand. Neun qualitative Studien von 2002 bis 2009 unter-
suchten die Umsetzung der Milieutherapie im Pflegealltag in der Psychiatrie
und erkundeten die Wahrnehmung der Patienten und ihre wesentlichen
Erfahrungen damit.

Begriffsklarung

Milieutherapie findet nicht in einem bestimmten Raum, zu einer bestimm-
ten Zeit flir eine spezifische Dauer statt, sondern ist wahrend des gesamten
klinischen Aufenthaltes in einer spezifischen Weise beeinflussend. Der Fokus
dieser Intervention liegt auf der Gestaltung eines Umfeldes, in welchem sich
ein Individuum befindet. Dieses strukturierte Umfeld muss einen definierten
therapeutischen Effekt erzielen wollen. Weitere Begriffe wie Stationsat-
mosphére, auch Stationskultur oder Stationsklima (Kahn et al. 1992, Cum-
ming & Cumming 1962, Moss und Schwartz 1972, zitiert in Baumeister,
2007) haben sich aus den therapeutischen Ansdtzen der Milieutherapie
entwickelt.

Problemstellung/ Fragestellung

Die Antwort auf die Frage ,,Was ist dem Patienten am therapeutischen Mili-
eu wichtig?“, soll Aufschluss dariiber geben, wie das milieutherapeutische
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Konzept auf Stationen im psychiatrischen Bereich interpretiert und gelebt
wird, ob es mit den tatsdchlichen Bediirfnissen der Patienten einhergeht
und dariber hinaus fiir ihren Recovery Prozess hilfreich ist.

Methodik: Literatursuche

Es wurden neue Studien zum Thema Milieutherapie gesucht. Es wurde Wert
darauf gelegt, dass die ausgewahlten Studien moglichst viele Facetten des
Themas erfassen. Es wurde qualitativen Studien der Vorzug gegeben, um
eine detaillierte Beschreibung und Analyse subjektiver Phdanomene, komple-
xer sozialer Handlungszusammenhdnge und Gruppenprozesse, einschlieR-

lich organisatorischer Entscheidungsprozesse, durchfiihren zu kénnen.

- PubMed, "Milieu Therapy"[Mesh], Limits Activated: only items with
abstracts, English, German, published in the last 5 years, 100 Treffer, 6
Studien ausgewahlt

-  Web of Knowledge, Milieu Therapy [topic] AND ,,psychiatric hospital”

[topic] 2005-2011, English, German, 30 Treffer, 3 Studien ausgwahlt

Ergebnisse

Wie wird ein Klinikaufenthalt von Patienten empfunden?

- Patienten in schweren Krisen mit Selbst- und Fremdgefahrdung finden
die Umgebung der Klinik als Schutz empfunden, im Gegensatz zur chaoti-
schen Aussenwelt [1, 8].

- Als eine sehr schmerzhafte Erfahrung wird beschrieben, dass man seine
Selbstbestimmung weitgehend abgibt und abhangig von Ideen und Vor-
stellungen anderer wird [8].

- Patienten, die bereits an sich therapeutisch arbeiten konnen, beschrei-
ben ein intensiveres Zeiterleben in der Klinik, als im ambulanten Bereich

[1].
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Zeit und Sein

Klinikeintritte sind fiir Klienten mit einem anderen Zeiterleben verbun-
den [1], es besteht Hoffnung auf Besserung. eine Differenzierung ver-
schiedener Lebensqualitdten wird bewusst. Im Zeiterleben werden stark
geregelte Zeiten mit Sicherheit verbunden, Zeiten ohne zielgerichtete
Aktivitdten werden gelassen hingenommen, Leerldufen werden als uner-
tragliche Wartezeit empfunden[2]. Wird dieses Problem vom Pflegeper-
sonal nicht erkannt beschreiben Klienten langerfristig den Klinikaufent-
halt negativ.

Empfundene Machtgefille |I6sen negative Aspekte des Seins und Stigma-
tisierungsgefiihle aus, dies tritt besonders in Ubergangszeiten (Abend,
Wochenende) auf. Personal und Klient erleben Unzufriedenheit, wenn
zu wenig Zeit fir individuelle Gesprache vorhanden ist oder unter Zeit-
druck gearbeitet werden muss [2].

Verschiedene Riume

Im Raucherzimmer sehen Patienten einen wichtigen Riickzugsort, der
einen grosser Freiheitsbereich darstellt, wo einer Vielzahl von informel-
len Aktivitdten unter den Patienten stattfinden kann und keine Ge-
sprachsregeln herrschen [6].

Verschiedene Treffpunkte (z. B. Cafeteria), wo Patienten unter sich sind,
werden als wertvoll angesehen - ,,da ist man Mensch und nicht Patient”
[6].

Der Riickzug in das eigene Zimmer wird in der akuten Phase des Aufent-
haltes stark genutzt. Als ein positives Kriterium wird genannt, wenn das
Personal dafiir Verstéandnis zeig. In einer spateren Phase der Stabilisie-
rung schildern Patienten es als diskriminierend, wenn das Personal sie
ins Zimmer schickt oder sogar dies anordnet [7].

Im Isolierzimmer werden die Patienten ruhiger, das Personal interpre-
tiert dies als positiv, die Patienten jedoch meinen sie seien aus Frustrati-
on verstummt [7].
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- Das Personalzimmer wird als spezifische Barriere fir Begegnung, als
Symbol der sozialen Trennung und als Machtgefille zwischen Patienten
und Personal beschrieben [7].

Zentrale Aspekte des Milieus

Beziehungen werden als als zentralen Aspekt der Stationsatmosphare emp-
funden. Als gutes Pflegepersonal wird angesehen: Ernsthaft das Problem
herausfinden wollen, von Anfang an dabei sein, ein wachsames Auge behal-
ten wenn es einem schlecht geht, genligend Zeit fiir personliche Bedirfnisse
einrdumen, gut und ausreichend informieren, Bereitschaft Dienstleistungen
gut auszufihren, Regeln flexibel handhaben, durch einen bestdtigenden
Blick oder ein Wort wahrgenommen werden, wenn Begegnung auch in
Rdumen stattfinden wo sich sonst nur Patienten aufhalten, wenn das Perso-
nal bei einfache Tatigkeiten dabei ist z.B. Fernsehen, nur bei einander sitzen
und nichts reden, einfache Gesprache fiihren [4].

Patienten charakterisieren eine Beziehung als positiv, wenn sie Warme,
Vertrauen, Gleichheit, Akzeptanz, Empathie, Verstandnis spliren und wenn
sie das Gefiihl haben nicht bei jedem Gesprach therapiert zu werden [9].

Milieutherapeutische Praktiken

Das Pflegeteam beurteilt den Zustand eines Patienten, nach Beobachtungen
aus denen sich Ziele ergeben, die in Behadlungsplane festgehalten werden.
Dies fuihrt oft zu Auseinandersetzung zwischen Patienten und Personal, die
je nach dem Konsequenzen nach sich ziehen [3].

Patienten wollen eine Bezugsperson, die ihnen beratend und fuhrend zur
Seite steht. Oft wissen Patienten nicht, wer ihre Bezugsperson ist oder kann
deren Namen nicht nennen [6].

Konzepte und Hausordnung verhindern die Autonomie des Einzelnen und
deren individuellen Recoveryprozess [6].

Die Beteiligung des Patienten wird zur grossen Herausforderung, wenn die
Mitarbeiter versuchen Beziehungen, die auf Gleichheit beruhen sollen, auf-
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zubauen und gleichzeitig Ziele der Resozialisierung und Normalisierung an-
streben.

Patientenzufriedenheit

Eine Anderung in der Zufriedenheit der Patienten hangt stark mit der vom
Patienten wahrgenommenen Stationsatmosphéare zusammen [5].

Wo Patientenbeteiligung betont wird, wird eine bessere Versorgung, ein
besseres Behandlungsergebnis und ein hohere Patientenzufriedenheit er-
zielt [4).

Positive Faktoren fiir die Zufriedenheit sind Engagement, Praxisbezug, Be-
treuung, Ordnung und Organisation [2].

Diskussion

Milieutherapie wird als Haupttatigkeit des Pflegepersonals in der Behand-
lung von psychiatrischen Patienten angesehen und gefordert. Die Patienten
sehen die Beziehung als zentralen Aspekt der Stationsatmosphare und wiin-
schen, dass das Personal ihnen auf gleicher Augenh6he begegnet. Sie sehen
Peer to Peer Beratungen und einfach gelebte, aber ehrliche Beziehungen als
hilfreicher an, als gut durchdachte professionelle Begegnungen, in denen
wenig Autonomie, Involvement und Validation stattfindet. Es wurde festge-
stellt, dass das Milieu keine beildufige Kulisse ist, sondern ein wichtiger
Bestandteil zur Genesung darstellt. Die Wahrnehmungen der Patienten
zeigen auf, dass die Umsetzung der Milieutherapie das Pflegepersonal vor
grossen Herausforderungen stellt, da die biomedizinisch hierarchischen
Klinikstrukturen eine oft uniiberbriickbare Diskrepanz zu milieutherapeuti-
schen Grundsatzen darstellen.
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26. Auswirkungen der EX-IN Weiterbildung auf die Studieren-
den und ihre berufliche Situation

Anna Hegediis, Regine Steinauer

Hintergrund

Internationale und nationale Strategie-Papiere zur Psychischen Gesundheit
und zur Psychiatrischen Versorgung enthalten die Forderung nach Forde-
rung der Selbsthilfe und Selbsthilfekapazitdten sowie nach aktiver Partizipa-
tion von Psychiatrie-Erfahrenen auf allen Ebenen des Gesundheitswesens
[1-3].

Durch diese Partizipation und eine vermehrte Beriicksichtigung der Anliegen
der Betroffenen kann die Qualitat von psychosozialen Angeboten verbessert
und zu einem Abbau der gesellschaftlichen Stigmatisierung beigetragen
werden [4]. Peers kénnen durch ihre Partizipation in der psychiatrischen
Versorgung Patientlnnen als Vorbilder dienen, Hoffnung vermitteln sowie
Angste und Selbst-Stigma reduzieren [5].

Erfahrungen aus dem europdischen Ausland zeigen, dass es sinnvoll ist,
wenn sich Betroffene flr die Tatigkeit als ,Experte/Expertin durch Erfah-
rung” systematisch vorbereiten konnen. Aus diesem Grund wurde 2010 der
Weiterbildungsstudiengang Experienced Involvement (EX-IN) das erste Mal
in der Schweiz an der Berner Fachhochschule Gesundheit angeboten. Ziel
dieser Weiterbildung ist, Menschen mit der Erfahrung einer psychischen
Erkrankung auszubilden und zu befdhigen, dass sie als ,,Experten durch Er-
fahrung” in psychiatrischen Institutionen arbeiten kénnen.
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Fragen

- Verandern sich die Lebensqualitat, der Gesundheitszustand, das Wohlbe-
finden, die Hoffnung und Selbstwirksamkeit wahrend der Teilnahme und
nach Abschluss des Weiterbildungsstudiengangs?

- Wie erleben Studierende und Professionelle den Einsatz von Betroffenen
in der Praxis?

- Welche beruflichen Perspektiven erarbeiten die Studierenden wdhrend
dem Studiengang?

Methode

Der Weiterbildungsstudiengang EX-IN wurde begleitend evaluiert. Die Eva-
luation erfolgte in einer Kombination quantitativer und qualitativer Erhe-
bungsmethoden. Die schriftlichen Befragungen fanden vor Beginn der Wei-
terbildung (t1), bei Abschluss (t2) und ein Jahr spater (t3) statt. Diese wur-
den erganzt mit 2 leitfadengestiitzten Gruppeninterviews mit den Teilneh-
menden und einer Praktikumsevaluation.

Zu den schriftlichen Fragebogen gehorten das Berliner Lebensqualitédtsprofil
BELP-KF zur Erfassung der subjektiven Lebensqualitdt, das SF-12 ein Frage-
bogen zum allgemeinen Gesundheitszustand, der WHO-5 Fragebogen zur
Erhebung des Wohlbefindens und der FERUS zur Erfassung von Selbstbe-
obachtung, Selbstwirksamkeit und Hoffnung.

Die quantitativen Daten der Fragebdgen haben wir mittels Excel und SPSS 17
erfasst und deskriptiv ausgewertet. Die Textantworten sowie die Fokus-
gruppengesprache wurden qualitativ mittels eines kategorisierenden Ver-
fahrens durch 3 Mitarbeitende der Abteilung F&E der UPD Bern ausgewertet
und ihre Giiltigkeit durch kommunikative Validierung mit den Studierenden
Gberpruft.
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Ergebnisse

Insgesamt hatten 18 Personen den EX-IN Studiengang begonnen. 3 Perso-
nen (17%) brachen die Weiterbildung ab. Der Ricklauf der Fragebogen lag
zu allen Zeitpunkten zwischen 80 und 89%.

Lebensqualitéit, Gesundheitszustand, Wohlbefinden, Hoffnung und Selbst-
wirksamkeit

Bei der Beurteilung der Lebensqualitdt liess sich kaum eine Verdanderung
feststellen. Zwischen dem Beginn und dem Abschluss des DAS nahm die
Zufriedenheit der Teilnehmenden in den Bereichen Arbeit/Beschiftigung
und Anzahl/Qualitdt der Freundschaften leicht ab (statistisch nicht signifi-
kant). Sie erhohte sich aber in beiden Bereichen erheblich 1 Jahr nach Ab-
schluss (signifikanter Unterschied t2-t3 im Bereich Anzahl/Qualitat der
Freundschaften). Auch die Zufriedenheiten mit der finanziellen und der
familiaren Situation veradnderten sich positiv, waren aber nicht statistisch
signifikant.

Die durchschnittliche kérperliche Gesundheit der Befragten veranderte sich
nicht. lhre psychische Gesundheit beurteilten die Studierenden jedoch nach
Abschluss des Weiterbildungskurses durchschnittlich etwas schlechter. Ein
Jahr danach verbesserte sich die psychische Gesundheit wieder etwas (sta-
tistisch nicht signifikant).

Das allgemeine Wohlbefinden (Well-Being) der Studierenden nahm etwas
ab. Die Einschatzung der Hoffnung veranderte sich leicht positiv. Statistisch
signifikant verbesserte sich die Selbstwirksamkeit bei den Studierenden
wdahrend des Studiengangs (siehe Tab. 1).
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Tabelle 1: Mittelwertvergleiche der Fragebégen WHO Well-Being und FERUS

bester MW MW MW p- p- p-
mogl. t1 t2 t3 Wert | Wert | Wert
Wert (n=13) | (n=13) | (n=12) | (t1- (t2- (t1-
t2) t3) 3)

Well-Being 25 15.8 14.1 15.3 0.42 0.55 0.31
Selbstbeobachtung 35 27.9 27.9 29.7 0.93 0.1 0.34
Selbstwirksamkeit 45 30.7 33.2 34.3 0.03 | 0.56 | 0.93
Hoffnung 50 37.9 41.5 40.4 0.06 | 0.38 | 0.37
Praxiseinsatz

Der Einsatz in der Praxis wurde von den Studierenden und den Institutionen
Uberwiegend positiv erlebt. Die Studierenden wurden als ,offen”, “interes-
siert”, ,engagiert”, ,motiviert” und ,vorbereitet” beschrieben. Einzelne
negative Kommentare gab es sowohl bei den Studierenden (,eher frustrie-
rend”, ,lange Arbeitstage”) als auch bei den Praktikumsbegleitenden (,kurze
intensive Arbeitstage”, ,grosses Mitteilungsbedirfnis“). Als hauptsachliche
Aufgaben beschrieben die Studierenden ihre Rolle als Beobachterln oder
Teilnehmerln am Geschehen auf der Abteilung. Einzelne gaben auch geziel-
tes Feedback zum Umgang mit Patientinnen oder zu Abteilungskonzepten
und fuhrten kurze Weiterbildungen zu Themen wie Recovery oder EX-IN
durch. Unklarheiten wurden betreffend der Funktion von Peers im psychiat-
rischen Institutionsalltag beschrieben.

Berufliche Perspektiven

Im Vergleich zum Beginn des EX-IN Studiengangs hatte, 1 Jahr nach Ab-
schluss, eine hohere Anzahl (75%) der Studierenden eine Anstellung. Weni-
ger Personen gaben an selbststindig erwerbend, Hausfrau/Hausmann, ar-
beitslos zu sein, Gelegenheits-/Freiwilligenarbeit oder in einer geschitzten
Einrichtung tatig zu sein. Ihrer Tatigkeit gingen die Studierenden in einem
Pensum von durchschnittlich knapp 30% nach (5-60%, Median 20%).

133




Einkommen bezogen die Befragten zu dem Zeitpunkt vor allem durch ihre
Peerarbeit (5 Personen) und von der IV Rente (7 Personen). Andere erhiel-
ten Lohn aus einer anderen (nicht Peer-) Anstellung (2 Personen), oder vom
Unterhalt von Ehepartnern (1 Person).

11 der 12 befragten Personen waren 1 Jahr nach Abschluss von EX-IN sehr
zufrieden bis zufrieden mit ihrer beruflichen Situation. Eine Person gab an
eher unzufrieden mit der Situation zu sein.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die verbesserte Selbstwirksamkeit deutet darauf hin, dass die Studierenden
durch die Inhalte des Studiengangs und die Erfahrungen gelernt haben, ihre
Fahigkeiten besser zu erkennen und wertzuschatzen und somit einen weite-
ren Schritt in ihrem Recoveryprozess unternommen haben. Die verbesserte
Selbstwirksamkeit und Hoffnung sind gute Voraussetzungen fiir eine zukinf-
tige Arbeit als ausgebildete Experten durch Erfahrung.

Die Rolle von Peers im psychiatrischen Institutionsalltag muss noch weiter
geklart bzw. definiert werden. Eine Funktionsbeschreibung fiir EX-IN Studie-
rende und Praktikumsbegleitende kann zur Klarung der Rolle und zur klaren
Unterscheidung zu sonstigen Praktikanten/Vorpraktikanten/Auszubildenden
beitragen.

Ein Praktikum tragt dazu bei, dass Institutionen die Rolle eines Experten
durch Erfahrung kennenlernen und, bei beidseitigem positivem Erleben,
eine weitere Zusammenarbeit nach dem Praktikum moglich gemacht wird.
Erfahrungen aus EX-IN Studiengédngen in Deutschland zeigen, dass etwa 50%
der Absolventinnen eine bezahlte regelmdssige Beschiaftigung gefunden
haben [6]. Ein Jahr nach Abschluss des Studiengangs in der Schweiz gaben
dreiviertel (75%) der Befragten an, angestellt zu sein (wenn auch nicht mit
grossem Pensum). Und dies haufig auch in der Rolle eines Experten/einer
Expertin durch Erfahrung.
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27. Die Basale Expositionstherapie (BET): Therapeutische Stra-
tegien zur Reduzierung von suizidalem Verhalten, Medi-
kamentengebrauch und Zwangsbehandlung bei Patienten
mit niedrigem psychosozialen Funktionsniveau

Didrik Heggdal, Jan Hammer, Arne Lillelien

Hintergrund

Das Gesundsheitswesen konzentriert sich meist wenig darauf, wie sich Pati-
enten selbst als menschliche Wesen in der Welt wahrnehmen. Es legt viel
Wert auf die Regulation und Kontrolle von Symptomen und nicht ausrei-
chend Wert auf die Beteiligung von Patienten in ihren eigenen Behand-
lungsprozess. Eine spezielle Herausforderung stellt die Behandlung von
marginalisierten Patienten mit niedrigem psychosozialen Funktionsniveau
(GAF <30) dar, deren klinisches Bild durch selbstverletzendes Verhalten und
Selbstmordversuche dominiert wird. Symptome wie Wahnvorstellungen,
Halluzinationen und Dissoziation kénnen ebenfalls manifestiert sein und
variieren in ihrer Intensitdt je nach Grad von subjektiv wahrgenommenem
Stress. Verankert in einem biomedizinischen Modell verlduft die Behandlung
dieser Patienten grosstenteils auf psychiatrischen Stationen und basierend
auf regulierenden MaRRnahmen, ohne dass eine sichtbare Besserung ihres
Funktionsniveaus beobachtet werden kann.

Problemstellung

Die priméare Aufgabe Leben zu sichern, fiihrt oftmals dazu, dass das Gesund-
heitswesen einen GroRteil der Verantwortung fiir das Leben der hier be-
schriebenen Patienten Gbernimmt. Eine Behandlung welche primar auf der
Regulation von Symptomen durch das Gesundheitswesen aufbaut, raubt
jedoch dem Patienten die Moglichkeit, selbst Ressourcen zu mobilisieren
und Eigenverantwortung zu tibernehmen. Dies gilt speziell fur marginalisier-
te Patienten, welche stationadr behandlet werden. "Marginalisierung" wird
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hier als Prozess verstanden, bei dem der Patient und das Gesundheitswesen
zusammen einen O0kologischen Krisezustand entwickeln [1]. Der Patient
versucht in seinem Alltag den psychischen Schmerz durch Vermeidung zu
entfernen. Das Fachpersonal hat oftmals das gleiche Ziel: durch Regulation
und medikamentdse Behandlung Schmerzen zu lindern oder zu entfernen.
Kurzzeitige Linderung und der Mangel an alternativen Strategien fiihren
jedoch dazu, dass sich die Verhaltensweisen beider Seiten gegenseitig ver-
starken (z.B. mehr selbstverletzendes Verhalten fiihrt zu mehr Regulation).
Das kann letztendlich zu einer eskalierenden Spirale von Reaktionen und
Gegenreaktionen fiihren [1]. Der "marginalisierte Patient" hat einen wach-
senden Bedarf an externaler Regulation als Folge einer dysfunktionalen
Interaktion mit dem Fachpersonal. Eine der groRten Herausforderungen in
der therapeutischen Arbeit mit marginalisierten Patienten ist somit die Do-
sierung von externaler Regulation dahingehend, dass sie den therapeuti-
schen Fortschritt fordert [1].

Ziele

Ziel der BET ist es, dem Patienten zu ermoglichen, ein stabiles Leben auBer-
halb der Psychiatrie fithren zu kénnen [2]. Dies beinhaltet die Abhadngigkeit
von externaler Regulation zu verringern und gleichzeitig die Fahigkeit des
Patienten zu fordern, Affekt und Verhalten selbst zu regulieren.

Vorgehen

Die BET wurde als stationdre Behandlungsform fir die hier beschriebene
Patientengruppe entwickelt. In der BET wird das Problem des Patienten
nicht als psychiatrische Krankheit angesehen, sondern als existenzialisti-
sches Phanomen [3]. Es ist das Vermeidungsverhalten des Patienten, wel-
ches er zur Bewaltigung von existenzieller Katastrophenangst einsetzt, dass
den Kern der Probleme ausmacht [4]. Die existenzielle Bedrohung erscheint
als ,,ein aufdrangendes Gefiihl und die Angst davor, in Stlicke zu zerfallen,
sich aufzulésen oder in ewiger Qual und Leere festzusitzen” [4, s. 6]. Die BET
dreht sich um eine strukturierte Vorbereitung und Durchfiihrung der Exposi-
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tion des Patienten gegeniiber existentieller Katastrophenangst. Durch wie-
derholte Exposition erkennt der Patient, dass die erwartete Katastrophe
nicht eintrifft. Es sind diese Erfahrungen, die zukiinftige funktionale Selbst-
regulierung ermoglicht, und dem Patienten beibringen, mit seiner existenzi-
ellen Unsicherheit zu leben. Dramatische und destruktive Handlungen wer-
den Uberfllssig. Der Verlauf der BET- Behandlung ist in 5 Phasen unterteilt
[4]. Die Einteilung in Phasen bietet dem Patienten und dem Kliniker einen
guten Uberblick und bewirkt einen Sinn fiir Kohdrenz wihrend des gesam-
ten Behandlungsverlaufes. In der ersten Phase (Komplementare externale
Regulation als sichere Basis) erschafft das Fachpersonal Vorhersehbarkeit
fiir den Patienten. Der Unruhe und Unsicherheit, die der Patient erlebt,
werden mit einer validierenden Grundhaltung begegnet. Gleichzeitig wer-
den die Patienten wahrend des gesamten Behandlungsverlaufes durch die
therapeutische Strategie komplementdre externale Regulation dazu heraus-
gefordert, Verantwortung fir ihr eigenes Leben zu Gbernehmen [1, 4]. Dies
bedeutet, dass das Fachpersonal die mangelnde Selbstregulation des Patien-
ten entweder nicht kompensiert (Unterregulation) oder verstarkt kompen-
siert (Uberregulation). Wahrend der Unterregulation wird der Patient mit
weitgehender Freiheit und Verantwortung konfrontiert. Das Fachpersonal
unterldsst es, dem Patienten "nachzulaufen" oder ihn zu kontrollieren. Wird
der Patient liberreguliert, wird er in einen Zustand der inneren Starre und
Langeweile versetzt. Uberregulation gibt dem Patienten die Erfahrung, dass
er keine Sekundargewinne durch das Uberlassen der Verantwortung an das
Fachpersonal bekommt. So setzen sowohl die Unterregulation als auch die
Uberregulation Druck auf den Patienten aus, ein dynamisches Gleichgewicht
mit eigenen Ressourcen und Fahigkeiten zu finden. Die komplementéare
externale Regulation wird als wichtiges Element angesehen, um destruktive
Verhaltensstérungen in relativ kurzer Zeit zu eliminieren [1, 4]. In der nachs-
ten Phase (Arbeitsallianz) [5] bekommt der Patient ausfihrliche Informatio-
nen dariiber, wie man in der BET- Behandlung denkt. Grundlage fiir eine
Arbeitsallianz ist eine Zusammenarbeit und Arbeitsteilung zwischen dem
Patienten und dem Fachpersonal. Dadurch, dass der Patient ein theoreti-
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sches Verstandnis fiir die Behandlung entwickelt, bekommt er die reelle
Moglichkeit, Entscheidungen zu treffen und mitverantwortlich fiir den Ver-
lauf der Behandlung zu sein. In der dritten Phase (Fokus auf Vermeidungs-
verhalten) werden typische dysfunktionale Vermeidungsmuster identifiziert.
Vermeidung kann sowohl bewusst als auch unbewusst sein. Durch das Be-
wusstmachen von Vermeidungsstrategien, bekommt der Patient die Chance,
selbstdndig zu entscheiden, ob er mit dem Vermeidungsverhalten fortsetzen
will oder nicht. Die vierte Phase (Exposition / Konfrontation) erfolgt in einer
sicheren Umgebung (stationar). Durch eine Reihe von Sitzungen mit Exposi-
tion entwickelt der Patient letztendlich eine zunehmende Akzeptanz und
Toleranz fiir die eigenen Emotionen. In der letzten Phase (I6sungsfokussierte
Konsolidierung) konzentriert sich die Behandlung darauf, was sich am Ver-
halten des Patienten verdndert hat und wie dies einen Unterschied macht.
Wo anfangs der Schwerpunkt auf dem Verhalten lag, welches das Problem
aufrechterhielt, fallt jetzt der Fokus auf das Verhalten, welches das Problem
I16st. Wenn der Patient schlief3lich selbst miihelos und intuitiv exponierendes
Verhalten statt Vermeidung als Bewaltigungsstrategie wahlt, hat er eine
grundlegende Reifung und Verdnderung in der Personlichkeit durchlaufen.
Der Patient ist jetzt in der Lage, die Erfahrung, welche er in der Behandlung
gemacht hat auch ohne Hilfe von anderen umzusetzen.

Erfahrungen

Die BET ist ein junges Verfahren. Bis heute haben 15 Patienten die
Behandlung durchlaufen. Anhand von Datenerfassung kann eine signifikante
Reduktion mehrerer Variablen aufgezeigt werden, so z.B. die Reduktion vom
Einsatz mechanischer Zwangsmittel, die Reduktion vom Gebrauch
medikamentdser Behandlung, die Reduktion von Selbstmordversuchen und
selbstverletzendem Verhalten [6, 7, 8]. Gleichzeitig kann eine deutliche
Erhéhung des psychosozialen Funktionsniveau (GAF) dieser Patienten
beobachtet werden [8].

Diskussion
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Behandlungsregime, die primar auf regulierende MaRRnahmen setzen, kén-
nen im Laufe der Zeit zu Regression und Marginalisierung fiihren. Wenn der
Patient zunehmend dramatischere und dysfunktionale Vermeidungsstrate-
gien (z.B. Selbstmordversuch, Dissoziation, Psychose, Essensverweigerung)
verwendet, greift das Gesundheitswesen regulierend ein. Das Gesundheits-
wesen erklart das Problem mit "Krankheit" und nicht mit fehlgeschlagener
Behandlung. Es glaubt, alles versucht zu haben und beschreibt den Patien-
ten als behandlungsresistent. Alternativ zur traditionellen Behandlung ver-
steht man in der BET die Probleme des Patienten als ein existentielles Pha-
nomen und erméglicht ihm, sich mit existentiellen Angsten zu konfrontie-
ren. Durch wiederholte Exposition merkt der Patient, wie eine zunehmende
Akzeptanz und Toleranz fiur die eigenen Emotionen ermdglichen, ein Leben
zu leben, ohne standig flichten zu missen.

Schlussfolgerungen

Dem Gesundheitswesen scheinen Strategien zu fehlen, die Patienten mit
haufigem suizidalem Verhalten und niedrigem psychosozialen Funktionsni-
veau helfen, Ressourcen zu mobilisieren, um autonom ein wiirdiges Leben
auBerhalb des Krankenhauses zu leben. Ein geeigneter erster Schritt in Rich-
tung dieses Zieles, konnte es sein, Behandlungsansatze welche dem Patien-
ten die Verantwortung fir ihr Leben und ihre Handlungen wiedergeben,
organisiert zu implementieren. Fiir die am starksten marginalisierten Patien-
ten kann die BET eine Alternative sein.
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28. Praxisempfehlung Intensivbetreuung

Bruno Hemkendreis, André Nienaber, Michael Schulz, Michael L6hr

Hintergrund

Patienten in extremen psychischen Ausnahmesituationen mit einer Gefahr
der Schadigung der eigenen Person und/oder anderer Patienten oder Mitar-
beitenden bendtigen unter Umstdnden intensive BetreuungsmalRnahmen.
Wie in anderen Landern auch finden sich in der Praxis in Deutschland unter-
schiedliche Bezeichnungen fiir die Intervention, z. B. 1:1 Betreuung, Einzel-
begleitung oder Sichtkontrolle (i. d. R. mit Angabe eines zeitlichen Intervalls)
oder auch der Begriff der ,Sitzwache”. Allerdings sollte dieser Begriff in der
Praxis keine weitere Verwendung finden, da er vor allem juristisch gepragt
ist und ein passives und kustodiales Verstandnis der Tatigkeit pragt. Im in-
ternationalen Kontext haben sich mittlerweile die Begriffe ,observation with
engagement” [1] oder ,supportive observation” [2] etabliert, die besonders
den aktiven und unterstitzenden Teil der Intervention betonen. Vor diesem
Hintergrund beschreibt der Begriff ,Intensivbetreuung” die Tatigkeit aus
Sicht der Autoren besser [3].

Ein Verweis auf die Notwendigkeit der Intensivierung des Kontaktes bei
suizidalen Patienten [4] findet sich z. B. in der S3-Leitlinie Unipolare Depres-
sion [5]. Auch die S2-Praxisleitlinie Therapeutische MaRnahmen bei aggres-
sivem Verhalten in der Psychiatrie und Psychotherapie [6] empfiehlt eine
»intensivere Beobachtung und Begleitung”, wenn ,besondere Risiken wie
Suizidalitat, Gefahr der Selbstverletzung oder Gefahr der Gewalttatigkeit
gegenliber anderen” vermutet werden. In der Regel wird die Intervention
von Pflegende durchgefiihrt, die eine doppelte und oft konflikthafte Rolle
innehaben [7]. Im Hinblick auf den Anspruch an die Fachlichkeit der durch-
flihrenden Person sind diese Situationen durchaus vergleichbar mit einer
Versorgung in der Intensivpflege im Bereich der somatischen Medizin. Eine
wissenschaftlich begriindete Empfehlung, was in diesen Situationen hilfreich
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und notwendig ist bzw. wie diese Interventionen im Sinne einer best prac-
tice durchzufiihren sind, findet sich im deutschsprachigen Raum bisher al-
lerdings nicht. Zudem liegen fiir den deutschsprachigen Raum bisher keine
verlasslichen Zahlen und Daten zur Haufigkeit, Dauer oder Art der Durchfiih-
rung vor. Vielmehr scheint es so, dass Art, Dauer und auslésende Faktoren
weniger durch den Zustand des Patienten als vielmehr durch die jeweilige
Kultur der Klinik und auch der Station beeinflusst werden [3].

Problemstellung

Ein wissenschaftlicher Nachweis liber die Wirksamkeit der Intervention fehlt
[8]. Dennoch findet sich die Intensivbetreuung auch in internationalen Lehr-
und Fachbiichern zur psychiatrischen Pflege und Versorgung wieder [9-10].
Fiir Deutschland lasst sich festhalten, dass Empfehlungen und Vorgaben der
entsprechenden Fachgesellschaften oder eine nationale Richtlinie zur
Durchfiihrung von intensiven Betreuungen in der stationdren psychiatri-
schen Versorgung nicht vorliegen. Dariliber hinaus gibt es keine Forschungs-
erkenntnisse aus dem deutschsprachigen Raum zum Thema.

Ziele

Ziel des Projektes , Praxisempfehlung Intensivbetreuung” [11] ist es, eine auf
den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen basierende Empfehlung fir
die Durchfiihrung von Intensivbetreuungen in der stationaren psychiatri-
schen Versorgung zur Verfligung zu stellen. Sie soll sicherstellen, dass Pati-
enten psychiatrischer Einrichtungen die bestmdgliche Versorgung erhalten.
Denn auch in dieser schwierigen Situation muss ihre Menschenwiirde ge-
achtet und ihre Sicherheit gewahrleistet sein. Gleichzeitig sollen diese Emp-
fehlungen psychiatrisch Pflegende in ihrem beruflichen Selbstverstdandnis
unterstutzen.

Vorgehen

Die Praxisempfehlung wurde auf der Grundlage einer systematischen Litera-
turrecherche zum Thema der intensiven Uberwachung und der Sichtung
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und Auswertung vorhandener internationaler Richtlinien erarbeitet.
Insgesamt lagen den Autoren vier (iber das Internet verfligbare internatio-
nale Richtlinien vor: die Guideline ,Violence — The short term management
of disturbed/violent behaviour“ des National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), das , Good Practice Statement” ,Engaging People — Ob-
servation of people with acute mental health problems” der Clinical Re-
search and Audit Group (CRAG) im schottischen Gesundheitswesen, die
Richtlinie des North East London Trust “Safe, supportive Observation and
Engagement of Service Users at risk” und die “Safe and supportive observa-
tion of patients at risk”-Guideline des Standing Nursing and Midwifery Advi-
sory Committee.

Ergebnisse

Die Praxisempfehlung folgt den von Donabedian [12] beschriebenen Quali-
tatsdimensionen und enthéalt Aussagen zu den Bereichen Struktur, Prozess
und Ergebnis. Die Autoren sehen Intensivbetreuungen weniger als eigen-
standige Intervention, sondern mehr als Interventionsrahmen. In diesem
Rahmen kénnen, beziehungsweise miissen verschiedene individuelle und
situationsangepasste Interventionen stattfinden. Drei Stufen der Intensivbe-
treuung werden unterschieden [11]. Zum einen die ,konstante Einzelbe-
treuung”, die definiert ist als ein kontinuierlicher personlicher Kontakt im
gleichen Raum. Zum zweiten die ,periodische Kontaktaufnahme” als aktive
und direkte Kontaktaufnahme zum Patienten in fest definierten zeitlichen
Abstanden. Und zum dritten die ,,indirekte Betreuung”, als Ausnahme, wenn
z. B. ein direkter Kontakt vom Patienten abgelehnt wird oder aus therapeu-
tischer Sicht kontraindiziert ist. Anhand der Kriterien Struktur, Prozess und
Ergebnis formuliert die Praxisempfehlung Intensivbetreuung in 13 Punkten,
wie Institutionen diesen Interventionsrahmen gestalten konnen. Vorrangi-
ges Ziel einer Intensivbetreuung ist es, eine Moglichkeit zu bieten, in einer
unterstitzenden Weise mit dem Patienten in Kontakt zu kommen, aus die-
sem Grund sollte sie vertrauensvoll und therapeutisch gestaltet werden [9].
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Diskussion

Wenn eine Intensivbetreuung als notwendig erachtet wird, dann mit dem
Ziel, eine therapeutische Beziehung zum Patienten aufzubauen. Im Sinne
einer konsequenten Patientenorientierung sollten eine Entscheidung, ob
eine Intensivbetreuung angewendet und wie sie individuell ausgestaltet
wird unter Einbeziehung des Patienten gemeinsam von den beteiligten Be-
rufsgruppen getroffen werden.

Schlussfolgerungen

Intensivbetreuungen kdnnen einen massiven Eingriff in die personliche Frei-
heit des Patienten darstellen [3]. Aus diesem Grund muss ihre Anwendung
und Durchfiihrung restriktiv und nach klaren Vorgaben erfolgen. Die Einbe-
ziehung des Patienten in die Entscheidungsfindung ist wichtig. Fir die In-
formation der Patienten sollten schriftliche Informationen zur Verfiigung
gestellt werden. Die vorliegende Praxisempfehlung befindet sich in einem
Prozess, der laufend fortgeschrieben werden muss.
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29. ,Netz- und netzwerkbasierte Optimierung der ambulan-
ten, teilstationdren und stationdren Pflege bei riskanten
oder abhangigen Konsummustern im Alter”

Michael Isfort, Tanja Hoff, Karsten Keller und Stefanie Monke

Auf dem Hintergrund der zukiinftigen Anforderungen im Themenfeld ,Sucht
im Alter” in der Pflege zielt das SILQUA-Projekt SANOPSA auf die Unterstit-
zung der ambulanten, teilstationdren und stationdren Pflegeeinrichtungen
bei der Konzeptfindung bzw. -weiterentwicklung fiir die Zielgruppe Alterer
mit Substanzkonsumproblemen. Hierzu werden auf Basis von qualitativen
Experten- und Klienteninterviews, Fokusdiskussionen sowie einer kriterie-
ngeleiteten Analyse vorhandener Vorgehensweisen und Konzepte unter
Einbeziehung sucht- und pflegewissenschaftlicher Expertise Pflegehand-
lungsempfehlungen (legale Substanzen) und ein manualisiertes Pflegekon-
zept (illegale Substanzen) entwickelt und in der Praxis erprobt. Zur Verbrei-
tung umsetzungsfahiger Konzepte und Handlungsempfehlungen wird ein
»Open-Access“-Modell entwickelt und evaluiert. Auf dieser Online-Plattform
werden neben den expertengeleiteten Handlungsempfehlungen und dem
manualisierten Pflegekonzept auch verschiedene, in der Praxis bereits vor-
handene Vorgehensweisen, Pflege- und Handlungskonzepte und die damit
verbundenen Erfahrungen dargestellt, diskutiert und weiterentwickelt. Die
Plattform wird zunachst zum Wissenstransfer und zur Vernetzung der Pro-
jektbeteiligten eingesetzt. In einem weiteren Schritt wird sie als Wissens-
plattform auch fiir andere interessierte Personen und Institutionen ge6ff-
net.

In diesem Beitrag werden die aktuellen qualitativen Ergebnisse sowie die
Online-Plattform vorgestellt.
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30. Evaluation der Einfiihrung von ,,Primary Nursing” als Pfle-
gesystem in einer Akutpsychiatrie

Wolfram Kdmmer, Sabine Noelle

Hintergrund

Im Sommer 2010 wurde in einer psychiatrischen Klinik mit Pflichtversor-
gungsauftrag und einer langen Bezugspflegetradition das Pflegesystem Pri-
mary Nursing eingefiihrt.

Ziel war es, Arbeitsabldufe transparenter und effektiver zu gestalten und
damit die Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung zu erhéhen.

Von der Geschaftsfihrung wurden klare Rahmenbedingungen beziglich
Qualifikation, Berufserfahrung, Arbeitszeiten und Mindeststellenanteil der
zukiinftigen Primary Nurses vorgegeben. Mitarbeiter, die alle Voraussetzun-
gen erfillten, mussten sich fir die begrenzte Zahl von PN-Stellen einem
Bewerbungsverfahren unterziehen.

Nach einem Jahr wurde die Umsetzung in den Abteilungen durch die Pflege-
entwickler/ANP in Zusammenarbeit mit dem Pflegewissenschaftler der
Klinik evaluiert.

Fragestellung

- Welche Verdnderungen erleben die Patienten durch die Einfilhrung von
Primary Nursing?

- Was hat sich fur die Mitarbeiter der eigenen Berufsgruppe und in der
multiprofessionellen Zusammenarbeit verandert?

- Findet sich Primary Nursing in der Dokumentation wieder?
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Methode

Als Hauptinstrument der Evaluation dienten Fokusgruppen-Interviews mit
Patienten, Primary Nurses, Associate Nurses, Oberarzten und pflegerischen
Stationsleitungen. Zuséatzlich wurde noch ein Patientenfragebogen erstellt
und eine Kurvenauswertung durchgefiihrt.

Der Vortrag gibt einen Einblick in das Projekt und stellt die Ergebnisse der
Evaluation dar.
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31.,,Wir tanzen wieder” — Tanzen fiir Menschen mit und ohne
Demenz in Tanzschulen

Stefan Kleinstiick

Hintergrund

Demenz ist ein vielschichtiges Phanomen mir erheblichen Auswirkungen auf
den Lebensalltag einer stetig wachsenden Anzahl von Menschen mit De-
menz. Statistisch betrachtet sind derzeit bundesweit 1,3 Mio. Menschen
betroffen. Bis zum Jahr 2050 wir sich die Anzahl in Deutschland mehr als
verdoppeln. In NRW sind dies derzeit etwa 300.000 Biirgerinnen und Biirger.
70-80 % der Betroffenen werden in Familien oder/und von Freunden und
Nachbarn versorgt. Es gibt kaum Angebote, insbesondere Freizeit-
/Bewegungsangebote auRerhalb institutioneller Versorgung.

Zielstellung und Zielsetzung

Die Initiative ,Wir tanzen wieder” (Start zum Welt-Alzheimertag 2007)
mochte einen Beitrag zur sozialen und gesellschaftlichen Teilhabe fiir Men-
schen mit Demenz und ihren Angehdérigen leisten. Tanzen gehen ist ein
Stlick Normalitat — neu ist, die Tanzschule als 6ffentlichen Ort fir Menschen
mit und ohne Demenz zu 6ffnen und Begenung zu ermoglichen. Wir méch-
ten mit unserem Tanzangebot Offentlichkeit herstellen, das Leben fiir eini-
ge Augenblicke lebenswert gestalten und den Menschen mit Demenz, ihren
Helferinenn und Helfern in Familie, im Freundeskreis und in der Nachbar-
schaft die Moglichkeit geben, aus der Isolation und Einsamkeit herauszu-
kommen. Das Thema Demenz soll gesellschaflich enttbuisiert werden.
Zielgruppen der Initiative:

- Menschen die zu Hause leben

- Angehorige, Freunde und Nachbarn

- Ehrenamtliche und professionelle Begleitpersonen
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- Menschen die in institutionellen Einrichtungen leben
- Menschen die Spals an Musik und Tanz haben

Unser Motto lautet: Begegnen, bewegen, berihren.
Vorgehensweise

Bei Walzer, Swing, Samba, ChaChaCha, Schlager- und Evergreenquiz,
Rock'n’Roll, Steppkurs, Polonaise und HipHop, besuchen uns regelmafig,
monatlich zwischen 20-50 Tanzbegeistere — von jung bis alt, von Alleinste-
hend bis hin zu Paaren. Das abgestimmte, eineinhalb stiindige Programm
wird von einem Tanzlehrer- oder lehrerin und einem professionell Tatigen
aus dem psycho-sozialen Bereich angeleitet. Es geht nicht um klassischen
Tanzunterricht. Das Angebot kniipft eher an die biographischen Begebenhei-
ten der Menschen an und ist Teil aktiver Erinnerungsarbeit. Spass, Freude
und Geselligkeit stehen dabei im Vordergrund. Hohepunkt im Tanzjahr ist
der Ball von ,Wir tanzen wieder”. Die Tanzschule ist feierlich geschmiickt
und die Gaste kommen selbstverstandlich in festlicher Gaderobe. Einlass nur
mit Einladungskarte. Sich als Mann und Frau fiihlen bekommt hier wieder
eine besondere Bedeutung.

Ergebnisse/ Erfahrungen

Das grolRe bundesweite und internationale Interesse an unserer Initiative
hat zu dem Konzept einer Multiplikatorenschulung ,Wir tanzen wieder” in
Tanzschulen gefiihrt und wurde bereits mehrfach erfolgreich durchgefiihrt.
Schulungsinhalte fiir eine professionelle Begleitung:

- Einleitung

- Von der Idee zum Projekt

- Wer braucht wen wofr?

- Tanzen als Kommunikation

- Das Krankheitsbild Demenz

- Demenz braucht Bewegung
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- Demenz-Prophylaxe

- Historie zum Tanz

- Tanz als Ausdrucksmittel von Gefiihlen

- Tanzschulen als Ort der Begegnung.

Auf vielen Kongressen, Tagungen, Veranstaltungen und Workshops konnten
wir Angehorige, professionell und ehrenamtlich Tatige erreichen, fur unser
Konzept begeistern und zum Tanzen bewegen. Wir mochten, dal es in
Deutschland in jeder Stadt ein Tanzangebot in Tanzschzulen oder &6ffent-
lichen Rdumen nach ,Wir tanzen wieder” gibt.

Der Kontakt zu dem Allgemeinen Deutschen Tanzlerverband (ADTV) be
steht. Wir wiinschen uns einen gemeinsamen regionalen und bundesweiten

Ausbau.
Schlussfolgerungen

Die bundesweit einzigartige Initiative ,Wir tanzen wieder” ist eine Bewe-
gung die bewegt! Das Herz wird nicht dement.

Die Erfogsfaktoren hierfiir sind:

- geeignete Tanzschulen und Tanzlehrer

- interessierte Kooperationsparnter

- geeignete Betreuungs- und Begleitpersonen
- viel Offentlichkeitsarbeit

- qualitatsgesicherte Tanzangebote

»,Das Tanzen ist die Kunst, wo die Beine denken, sie seien der Kopf“ (Stanis-
law Jerzy Lec).

Literatur

1. Unter: www.wir-tanzen-wieder.de
2. Tanzkonzept: Hans-Georg Stallnig, ADTV Tanzschule Stallnig-Nierhaus, K6In
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32. Soziomilieugestaltung und -nutzung fiir Menschen mit
Schizophrenie und Minussymptomatik - Grundlagen der
Milieugestaltung und -nutzung nach dem 1. Personen-
Ansatz

Harald Joachim Kolbe, Stephan Deimel, Ulrich Liebner

Hintergrund

Psychosen betreffen in etwa 1 % der Bevolkerung. Wahrend Positivsympto-
me wie Wahn und Ich-Stérungen oft im Fokus des o6ffentlichen und meist
auch fachlichen Interesses stehen, gibt es doch auch Krankheitszeichen die
viel nachhaltiger beeinflussen, obgleich sie kaum Beriicksichtigung finden:
die sogenannten Negativ- oder Minussymptome. Das sind zumeist keine
spektakuldren, sondern heimlich verunsichernde und vor allem nach aufRen
diskriminierende Krankheitszeichen, die in einer Art Teufelskreis resigniert,
deprimiert und hilflos machen.

Zu den haufigsten Symptomen der Schizophrenie mit Minussymptomatik
gehoren vor allem verminderte Aufmerksamkeit, Sprachverarmung, Ge-
mitsverflachung, Interessenschwund, Mangel an Schwung, Energie und
Ausdauer sowie die Unfdhigkeit, Freude zu empfinden. Und vor allem eine
schwindende, willentliche Entschlusskraft bis hin zur lahmenden Willenlo-
sigkeit. Zusatzlich treten auch noch Kontaktstérungen bis hin zu Rickzugs-
tendenzen auf. Diese Phanomene werden auch als die sogenannten A’s
bezeichnet:

- Adynamik/ Antriebslosigkeit
- Apathie / Teilnahmslosigkeit
- Aphatische Reduktion / Sprach- und Sprechstérungen
- Apraxie / Fertigkeitsstorung

- Assessmentstorungen / Abfolgestérungen
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Affektlabilitit / rasch wechselnde Affekte

- A-Needismus / Bedirfnisreduktion bis hin zur reinen Bedurfnisorientie-
rung

- Anhedonie / Freudlosigkeit
- Alogie / Unfahigkeit logisch zu denken

- Asozialitat / sozialer Riickzug.
Thema

Da sich solche Symptome eher heimlich und ohne grofles Aufsehen einzu-
schleichen pflegen, werden sie spat erkannt und nur selten konsequent
behandelt. Ein als ,healing environment” verstandenes Milieu in einem
Krankenhaus sollte nicht nur die Ressourcen fordern und die Teilhabe Be-
troffener am Gemeinwesen férdern. Das therapeutische Milieu sollte dar-
Uber hinaus auch Symptomverschlechterungen verhindern und zum positi-
ven Behandlungsverlauf beitragen.

Der Ansatz des therapeutischen Milieus hebt die Trennung von Therapie
und Padagogik auf, indem Therapie nicht mehr separiert stattfindet, son-
dern im Alltag. Alltagliche Situationen und Handlungen dienen als Lernfeld,
ohne dass sie dadurch verfremdet werden, da jede Tatigkeit zur Entwick-
lung, Anregung, Entfaltung, Férderung und Heilung beitragen kann“. Thera-
peutisches Milieu bedeutet keine Therapeutisierung des Alltags, sondern die
Einbeziehungen von Krankheiten und Stérungsbildern, Ressourcen des Pati-
enten und der Beschaftigten, der Beziehungsdynamik usw. in die Wahrneh-
mung und Handlung des multiprofessionellen Behandlungsteams. Der Stati-
onsalltag mit all seinen alltdglichen Begegnungen, Interaktionen und Hand-
lungsvollziigen ist somit das sozio- und milieutherapeutische Wirkfeld pro-
fessionellen Handelns.
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Ziel und Gestaltung

Am Beispiel eines Praxisentwicklungsprojektes fiir Menschen mit Schizo-

phrenie und Minussymptomatik im Malregelvollzug sollen in 4 Schritten

Theorie und Praxis miteinander verbunden werden, und zwar durch:

die Definition der Konzepte Milieu und ,healing environment”, (durch
Ankerbeispiele)

eine phanomenologische Psychopathologie der Schizophrenie als
Grundlage fir Milieu und ,healing environment” (=1. Personenansatz),
(durch Simulationstibungen)

die Vermittlung der Grundlagen der Milieugestaltung und -nutzung,
(Einzelibungen) sowie

die Verdeutlichung und Vertiefung anhand von Bildmaterial und Erfah-
rungsberichten.

Padagogisch flankiert wird der Workshop durch Abfrage eines Stimmungs-

barometers zu Beginn und Ende, sowie Methodenwechsel bei den 4 be-

nannten Workshopinhalten.

Lernziele

Die Workshopteilnehmer erhalten die Maoglichkeit, eine Einfiihrung in die

Grundlagen der Milieugestaltung und -nutzung zu erhalten. Zudem lernen

sie die konsequente Orientierung an den Ressourcen und Wahrnehmungs-

storungen Betroffener kennen.
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33.,,Am Ende zdhlt der Mensch“: Eine reflexive Grounded
Theory zur Pflege unheilbar kranker und sterbender Pati-
enten im MaRregelvollzug

Harald Joachim Kolbe

Hintergrund

Die Forensische Psychiatrie erfiillt zwei gleichwertige, miteinander gekop-
pelte Aufgaben: Den Schutz der Bevolkerung vor psychisch kranken Rechts-
brechern, sowie die Befdahigung derselben zu einem straffreien, moglichst
eigenstandigen Leben innerhalb der Gesellschaft. Erst durch die unbefristete
Unterbringung in einem speziell gesicherten psychiatrischen Krankenhaus
kénnen die Motivation zur Behandlung der psychischen Anlasserkrankung
und die Deliktbearbeitung und somit eine Gefahrlichkeitsreduktion erwirkt
werden.

In Deutschland korrelieren steigende Unterbringungszahlen und Verweil-
dauern im Mafregelvollzug mit einem héheren Lebensalter, Multimorbiditat
und steigender Mortalitdt der im MaRregelvollzug untergebrachten forensi-
schen Patienten. Die Pflegenden werden durch diese Tatsachen vor zahlrei-
che Probleme gestellt, die nicht nur fachliche, sondern auch ethische sowie
rechtliche Fragen betreffen. Obwohl viele Experten darin Ubereinstimmen,
dass der Bedarf an spezialisierter medizinisch-pflegerischer Versorgung, die
sich nicht auf Sicherung und psychiatrische Therapie bezieht, gestiegen sind
und die Langzeitversorgung forensischer Patienten kein Sonderfall, sondern
viel eher der Regelfall ist, existiert bis heute keine pflegewissenschaftliche
Forschung, die der Frage nachgeht, wie die Pflegenden die Pflege forensi-
scher Patienten am Lebensende erleben und gestalten.
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Fragestellung

Ziel der Qualifikationsarbeit zum Doctor rerum medicarum war es deshalb,
diese Forschungsliicke zu schlieBen und das Erleben und Gestalten der Pfle-
ge am Lebensende im MaRregelvollzug aus Sicht der Pflegenden zu rekon-
struieren.

Methode

Urspriinglich sollte eine Grounded Theory (GT) in Anlehnung an Glaser und
Strauss durchgefiihrt werden. Doch bereits in den Initialinterviews wurde
deutlich, dass der Forschungsgegenstand durch ein sehr stark vorstruktu-
riertes Feld bestimmt wird, das zuerst mittels einer ethnografischen Vorge-
hensweise erschlossen werden musste. Daher wurden die narrativ gefihr-
ten 7 Initialinterviews um 11 weitere sowie 108 teilhabende Beobachtungen
zu einer ethnografischen Lebensweltanalyse erweitert. 9 Domanen konnten
herausgearbeitet werden, ,die forensisches Denken und Handeln bestim-
men“: Gelebte Sicherheit, Gefahrlichkeit als Alltagsereignis, die Sphare der
offentlichen Kritik, Forensische Pflege als fiirsorglicher Zwang, das Balance-
Modell forensisch-psychiatrischer Pflege, Faktor Zeit, VerOrtung als Inter-
vention und Prinzip, Freiheitsgrade und Raume der Anerkennung.

Im Anschluss daran wurden 65 narrative und teilstrukturierte Interviews,
sowie 734 teilhabende Beobachtungen und Memos dazu genutzt, um eine
GT der Pflege unheilbar kranker und sterbender Patienten im MaRregelvoll-
zug zu rekonstruieren. Die Grundlagen der GT, Theoretical sensitivity, Theo-
retical Sampling und Anwendung des Kodierparadigma wurden angewen-
det.

Das Forschungsvorhaben unterlag den allgemeinen rechtlichen und for-
schungsethischen Grundsatzen in der Pflegeforschung, wie Anonymitat,
Verschwiegenheit, Aufklarung, informierte Zustimmung sowie Vulnerabili-
tatsbestimmung. Ein Ethikantrag wurde bei der Ethikkommission der Deut-
schen Gesellschaft fur Pflegewissenschaft eingereicht und positiv bewertet.
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Ergebnisse und Diskussion

Das Erleben und Gestalten der Pflege unheilbar kranker und sterbender
Patienten im MaRregelvollzug stellt eine besondere Herausforderung fir
und Leistung der Pflegenden dar. Das professionelle Selbstverstandnis Pfle-
gender bildende Konzepte (Ergebnisse der Ethnografie) werden am Lebens-
ende ebenso in Frage gestellt, wie personliche Haltungen. Im Konzept
,2Wirde” vereinen sich allerdings professionelles und persoénliches Denken
und Handeln. Angesichts des Lebensendes wird die Menschenwiirde des
psychisch kranken Rechtsbrechers realisiert und gleichzeitig die eigene
Menschenwiirde nicht unterschritten. So wird aus der totalen Institution
,ein Humanismus des Anderen Menschen®.
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34. Gemeinsam in die Zukunft schreiten: Ein Praxisentwick-
lungsprojekt fir Menschen mit Schizophrenie im MaRre-
gelvollzug

Harald Joachim Kolbe, Stephan Deimel, Ulrich Liebner

Hintergrund

Die Forensische Psychiatrie erfiillt zwei gleichwertige, miteinander gekop-
pelte Aufgaben: Den Schutz der Bevolkerung vor psychisch kranken Rechts-
brechern, sowie die Befdahigung derselben zu einem straffreien, moglichst
eigenstandigen Leben innerhalb der Gesellschaft. Erst durch die unbefristete
Unterbringung in einem speziell gesicherten psychiatrischen Krankenhaus
kénnen die Motivation zur Behandlung der psychischen Anlasserkrankung
und die Deliktbearbeitung und somit eine Gefahrlichkeitsreduktion erwirkt
werden.

Patienten mit Schizophrenie und Minussymptomatik weisen in der Regel
eine hohere Unterbringungsdauer als Patienten mit anderen Stérungsbil-
dern auf. Fiir diese Menschen wird die Forensik zu einem langfristigen Le-
bensort, und die forensisch-psychiatrische Pflege wird zu Langzeitpflege. Die
Patienten sind in ihrer kognitiven psychischen und kérperlichen Leistungsfa-
higkeit reduziert. Affektverflachung, Sprachverlangsamung, mangelnde
Kontaktaufnahme, Teilnahmslosigkeit, Freud- und Willenlosigkeit, sowie
Aufmerksamkeitsstorungen fihren zu rein bediirfnisorientiertem Handeln.
Dies wiederum wirkt sich auf die Behandlung und die Interaktion mit den
Mitgliedern des multiprofessionellen Behandlungsteams aus.

Problemstellung

Ausgehend von der Frage, wie die Pflege von an einer Schizophrenie er-
krankten Patienten mit Schizophrenie und Minussymptomatik in der Foren-
sischen Psychiatrie optimiert werden kann, wurde in Anlehnung an das PA-
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RIHS-Modell ein pflegewissenschaftlich begleitetes Praxisentwicklungspro-
jekt konzipiert und durchgefiihrt.

Ziele

Ziel war es, die Unterbringungssituation und die Pflege von Patienten mit
Schizophrenie zu reflektieren und ein Setting sowie Klienten spezifisches
Pflegekonzept zu erstellen. Praxistaugliche Verbesserungspotenziale sollten
durch wissenschaftliche Erkenntnisse und aus dem Erfahrungswissen der
Mitarbeitenden heraus entwickelt werden.

Vorgehen

Das Praxisentwicklungsprojekt umfasste in Anlehnung vier Phasen. Die Pha-
sen 1-3 (1. Problemanalyse; 2. Interventionsentwicklung; 3. Implementie-
rung) wurden nacheinander durchgefiihrt und bildeten in sich abgeschlos-
sene Module. Die vierte Phase, die Formative Evaluation setzte bereits mit
der Problemanalyse ein.

Im Rahmen der Problemanalyse wurde das Thema vom wissenschaftlichen
Team zundchst auf Basis von Fachliteratur erschlossen. Neben der Literatu-
ribersicht bildeten Narrative Interviews mit 23 Pflegenden und 6 Patienten,
sowie teilnehmende Beobachtungen die Grundlage fiir eine subjektive Prob-
lemanalyse und die Identifikation von Verbesserungspotenzialen und Barrie-
ren.

Ergebnisse/ Erfahrungen

Als Ergebnis der Problemanalyse wurden die vier folgenden Interventions-
felder herausgearbeitet: Team, Konzept, Struktur und Milieu. Interventionen
fiir jedes einzelne Feld wurden geplant.

Entsprechend den Grundsdtzen der ,Forensic Care Education” wurde im
zweiten Schritt eine berufsgruppeniibergreifende und symptomspezifische
Basisqualifikation aller Beschéftigten durchgefiihrt. Basisqualifikation be-
deutet, eine einen einheitlichen Sprachgebrauch und ein einheitliches Wis-
sensniveau zu vermitteln, Aneignungsprozesse zum selbstgesteuerten Ler-
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nen zu initiieren und Moglichkeiten aufzuzeigen, sich eigenstandig Wissen
anzueignen. Parallel dazu wurden umfangreiche UmbaumaRnahmen zur
Soziomilieugestaltung durchgefiihrt. Flankiert werden diese Mafnahmen
durch kollegiale Begleitung im Versorgungsalltag und Riickmeldungen durch
Mitarbeiter des wissenschaftlichen Teams (=Shadowing).

Das Praxisentwicklungsprojekt hat die Bereitschaft der Beschéftigten zur
aktiven Mitgestaltung von notwendigen Verdanderungsprozessen initiiert.
Durch die Mitarbeiterpartizipation im Hinblick auf die Ermittlung von Fort-
bildungsbedarfen und deren curricularer Ausgestaltung ist eine hohe Identi-
fikation mit dem Projekt entstanden.

Viele Beschaftigte haben durch die teambezogene, multiprofessionelle
Schulung nun den gleichen Kenntnisstand und sie sprechen die gleiche Spra-
che. Bisher weniger beachtete Kompetenzen einzelner Beschaftigter konn-
ten aktiviert und so in den Behandlungsalltag eingebracht werden.

Das stumme, bisher gering konzeptualisierte Erfahrungswissen der Beschaf-
tigten wurde systematisch erfasst, mit dem theoretischen Wissen abgegli-
chen und allen zuganglich gemacht.

Schlussfolgerung

Praxisentwicklung generiert Fortschritte, die stets setting- und personen-
spezifisch sind, aber auch von einrichtungsiibergreifender Bedeutung sein
kénnen. Sie kdnnen einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Patien-
tensituation, sowie zur Entwicklung der Pflege leisten.
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35. Adherence Assessment- ein ambulanter Ansatz zur wirk-
samen Verbesserung der Lebensqualitdt psychisch Er-
krankter

Tim Konhduser

Hintergrund

Die psychiatrische Versorgung erlebt in den letzten Jahren eine deutliche
Veranderung. Nicht nur die Verschiebung der Therapieansdtze von einer
,optimalen” Versorgung aus medizinischer Sicht hin zu einer ,individualisier-
ten” Versorgung, auch die steigende Anzahl an neuen Versorgungsformen
und die Zunahme der Versorgung in der Hauslichkeit stellen an die Versor-
genden neue Herausforderungen.

Problemstellung

Das Thema Adherence hat nicht zuletzt mit der Veroffentlichung von , Ad-
herence to long — therm therapies: Evidence for action” durch die WHO
(World Health Organisation) eine Basis bekommen auf deren Erkenntnisse
weiter gearbeitet und geforscht werden muss um langfristig eine zufrieden-
stellende Versorgung zu gewahrleisten.

Ziele

Die Ziele waren mithilfe des Adherence Assessments die aktuelle Adherence
Problematik zu erfassen und in einem Prozess gemeinsam mit dem Klienten
eine Verbesserung der Adherence zu bewirken. Als mittel- bis langfristige
Ziele erwarteten wir eine bessere Lebensqualitdt und einen optimierten
medizinischen Outcome der Klienten.
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Vorgehen

In einem Pilotprojekt mit dem Ziel, mehr {iber die individuellen Adherence
Probleme vor allem bei schizophren Erkrankten zu erfahren, wurden 147
Klienten Uber ein Jahr durch fiinf Fachpflegekrafte im hohen Male indivi-
duell versorgt. Als Ergebnis konnte ein spezialisiertes Adherence Assessment
gewonnen werden.

Ergebnisse

Wahrend der Pilotphase standen die , Take-home-messages” aus der Verof-
fentlichung der WHO im Vordergrund und wurden fiir das spezifische Ad-
herence Assessment regelmaRig Gberprift. Die Arbeitsgruppe kam aus prak-
tischen Griinden von den empfohlenen fiinf Dimensionen der Adherence ab.
Stattdessen wurden aus der Erfahrung sechs Dimensionen eingefiihrt, an-
hand derer eine situative Erfassung der Adherence Problematik gelingt. Die
einzelnen Punkte lassen sich dann in Unterpunkte bis zum konkreten Prob-
lem herunter brechen und Losungsansatze werden vorgeschlagen.

Die sechs Dimensionen:

- Kulturelle Faktoren

- Auf die Umgebung bezogene Faktoren

- Personenbezogene Faktoren

- Auf den Coach/Profi bezogene Faktoren

- Behandlungsbezogene Faktoren

- Krankheitsbezogene Faktoren

Das Adherence Assessment wird im Rahmen einer mittelfristigen Begleitung
(Uber 24 Monate) erprobt und kontinuierlich sowohl beim Klienten weiter-
verfolgt als auch entsprechend weiterentwickelt. Durch das Bearbeiten
einzelner Unterpunkte wurde strukturiert die Adherence verbessert und der
Klient zum ,,Fachmann“ seiner Erkrankung gemacht. Dies ist die Grundlage
fir eine gleichberechtigt-partnerschaftliche Behandlung im Sinne einer gu-
ten Adherence.
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Diskussion

Eine direkte Messung der Adherence beschrankt sich leider noch immer auf
die Einnahme der Medikamente. Unsere Anséatze fur eine wissenschaftliche
Evaluierung erfasst sowohl die Medikamenteneinnahme als auch die Le-
bensqualitdt anhand eines strukturierten und evaluierten Fragebogens
sowie einer Einschdtzung des medizinischen Outcomes.

Schlussfolgerung

Das Adherence Assessment stellt im Rahmen einer ambulanten Begleitung
eine wertvolle Unterstlitzung dar, um regelmaRig die situative Adherence zu
erfassen und durch verschiedene Interventionsinstrumente zu verbessern.
Dabei steht die Verbesserung der Lebensqualitdt der Klienten im Vorder-
grund. Eine Optimierung der medizinischen Behandlung erfolgte in fast allen
Fallen.
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36. Recovery — Paradigmenwechsel, Innovation oder doch nur
neuer Wein in alten Schlduchen?

Bernd Kozel, Markus Weber, Gianfranco Zuaboni, Caroline Grosser-Ummel

Hintergrund

Der Recovery-Ansatz ist in Landern wie den USA und Grossbritannien zu
einem zentralen und politisch verankerten Konzept in der Gesundheitsver-
sorgung geworden. In den letzten Jahren nahm die Beschaftigung mit dem
Recovery-Konzept auch im deutschsprachigen Raum immer mehr zu.

Was genau ist das Recovery-Konzept und was ist es nicht? Welche Rolle
sollte oder kann es fiir die Pflege in der Psychiatrie spielen? Dies ist das
Thema unserer Debatte.

Gianfranco Zuaboni

Der personenzentrierte Recovery-Anstatz hat das Potential, ein Meilenstein
in der psychiatrischen Versorung zu werden. Die konsequente Fokussierung
auf die Bediirfnisse und Wiinsche des einzelnen Menschen, des gesellschaft-
lichen Kontextes (soziale Inklusion), Partizipation auf den unterschiedlichs-
ten Ebenen (User-involvement) und Empowerment sind einige Stichworte,
die im Zusammenhang mit Recovery oft genannt werden.

Auf den Punkt gebracht, bedeutet Recovery fiir die psychiatrische Praxis,
dass neben der Reduktion der Krankheitssymptome, es Angebote zu entwi-
ckeln gilt, die den betroffenen Menschen dabei helfen sollen, ein sinnerfull-
tes Leben flihren zu kénnen. Wie ein sinnerfilltes, ,gutes” Leben aussieht,
kann nur die betroffene Person fiir sich selbst entscheiden. Die psychiatri-
schen Dienstleistungen sollen sich auf die Bedirfnissen und Winsche der
einzelnen Person einlassen und nicht, wie es gangige Praxis ist, sich die Per-
son auf die psychiatrischen Angebote (,Compliance vs Noncompliance®).
Diese Forderung wird von Fachpersonen haufig missverstanden. Es bedeutet
eben nicht, dass ich jeden Wunsch zu erfiillen habe, oder jede Entscheidung
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kommentarlos akzeptieren muss. Meine fachliche Kompetenz und Erfahrung
ist auch in einer recoveryorientierten Dienstleistung eine wichtige Res-
source!

Markus Weber

Die Einflihrung der pauschalierenden Entgelte flir Psychiatrie und Psycho-
somatik (PEPP) wird zu einer stirkeren Okonomisierung fiihren und die
Defizitorientierung in der Entgeltung fortflihren. Flr die Praxis bedeutet
dies, ressourcenorientiert mit der Einbeziehung der Betroffenen und Ange-
horigen zu arbeiten, obwohl der vorgegebene monetare Handelungsrahmen
den Blickwinkel auf die Schwachen richtet.

Die bereits angestoRenen Diskussionen zum Thema Recovery sind wichtig
und notwendig fiir die Unternehmenskultur. Eine klare Handlungsorientie-
rung lasst sich allerdings hierdurch nicht ableiten. Recovery nimmt zur Hal-
tung und den Wertevorstellungen zur Pflege von psychisch kranken Men-
schen Bezug und ist somit Inhalt von Leitbildern. Um Recovery als Hand-
lungsmodell verwenden zu kdnnen, ist zuvor eine Operationalisierung not-
wendig, um dann gezielt evidenzbasierte Interventionen anwenden zu kon-
nen. Derzeit sind die recoveryorientierten Interventionen tberschaubar und
beziehen sich haufig auf etablierte Ansatze der klassischen Sozialpsychiatrie.
Insgesamt bleibt es fragwiirdig, inwieweit sich die psychiatrische Pflege fiir
die Umsetzung von Recovery als Triebfeder einbringen kann.

- Zum einen ist die psychiatrische Arbeit inter- bzw. multidisziplinar. Ist es
somit erfolgversprechend, Modelle zu etablieren, die an arbeitsorganisa-
torische Grenzen stossen, da eine berufsgruppenibergreifende Abstim-
mung nicht erfolgt? Zum anderen ist hier wiederum der monetéare As-
pekt anzufiihren, denn was bringt es den Betroffenen und Pflegenden,
das groRe Bestrebungen bekundet werden, die in einer spateren Entgel-
tung jedoch nicht beriicksichtigt werden und somit an der Nachhaltigkeit
scheitern?
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Die Altersstruktur bei den Patienten wird sich deutlich erhéhen. Daher
werden mehr Menschen mit einer Demenzerkrankung in der Psychiatrie
sein. Es herrscht Einigkeit darliber, dass eine kurative Behandlung der
Demenzerkrankung derzeit nicht zur Verfiigung steht [1]. Die breit ge-
flhrte Diskussion zu Recovery geht somit an einer tatsachlichen gesell-
schaftlichen und pflegerischen Problemstellung vorbei. Es ist an der Zeit,
dass sich Pflege und Pflegewissenschaft in der Psychiatrie dieser Heraus-
forderung stellen, denn bei dieser Thematik kann die Pflege eine mass-
gebende Schliisselposition einnehmen [2].

Caroline Grosser-Ummel

Betroffenenpartizipation ist ein wichtiger Bestandteil des Recoverykonzepts.

Psychiatrie-Erfahrene bieten beispielsweise als ausgebildete Genesungsbe-

gleiter Gesprache flir Patienten an oder vertreten die Anliegen von Be-

troffenen in entsprechenden Gremien [3].

Aus diesen institutionellen Arrangements ergeben sich notwendigerweise

Probleme, deren Diskussion bislang in der professionellen Praxis und im

wissenschaftlichen Diskurs vernachldssigt wird. Es stellen sich exemplarisch

folgende Fragen:

Wie gehen Peers mit der Regulierung von Nahe und Distanz in ihren
Arbeitsbeziehungen mit Patienten um? Sich als ganzer Mensch von den
Problemen der Patienten oder Klienten anrihren zu lassen und empa-
thisch zu sein, ist einerseits eine Voraussetzung fiir professionelle Helfer.
Andererseits missen sie erkennen kénnen, wenn sie beispielsweise im
Sinne einer Ubertragung als Freund oder als ein Elternteil angesprochen
werden. Sie sollten sich dann behutsam davon distanzieren kénnen und
somit als Rollentrdger handeln, ohne das Vertrauen des Hilfesuchenden
zu verlieren [4]. Ahnliche F3higkeiten brauchen Genesungsbegleiter. Fiir
sie verscharft sich zusatzlich dieses Handlungsproblem, da ein angestell-
ter Peer moglicherweise nur aufgrund seiner eigenen Krankheitserfah-
rung und somit als gleicher Partner oder Freund vom Gegeniber wahr-
genommen wird. Kann es ihm dann in entsprechenden Gesprachs- und
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Beratungssituationen wirklich gelingen, seine quasi-professionelle Rolle
geltend zu machen?

Was machen Genesungsbegleiter, wenn sie vertrauliche Informationen
von Patienten bekommen? Sind sie dann gezwungen, solche Informatio-
nen an professionelle Bezugspersonen des Patienten weiterzugeben?
Gibt es also institutionelle Regelungen dafiir?

Gewdbhrleisten die vorhandenen institutionellen Strukturen eine sorgfal-
tige professionelle Begleitung von angestellten Peers? Wie wird seitens
des professionellen Helfersystems erkannt und verfahren, wenn ein Ge-
nesungsbegleiter aufgrund seiner Arbeit in eine erneute Krise gerat?

Die aufgeworfenen Fragen geben teilweise selbst Antworten darauf, welche

Rahmenbedingungen es braucht, damit die Forderung des Peereinbezugs

institutionell gelingend umgesetzt werden kann. Hinzu kommen meines

Erachtens vor allem folgende weitere Punkte:

Ein kontinuierliches, institutionell getragenes Beratungs- und Supervisi-
onsangebot fiir Peers.

Mehr Forschung, die Uber nicht-standardisierte Zugange sowohl die
subjektiven Erfahrungen von angestellten Peers als auch die strukturel-
len Handlungsprobleme, mit denen sie konfrontiert sind, erfassen und
reflektieren kann.

Und schlieflich eine offenere und kritischere Gesprachskultur in psychi-
atrischen Institutionen tber die Chancen und Grenzen des praktizierten
Einbezugs von Peers.

Bernd Kozel

Aus meiner Sicht gibt es verschiedene Stromungen innerhalb der Recovery

Bewegung. Beispielsweise wird Recovery verstanden als:

ein individueller Genesungsprozess: ,Recovery ist ein zutiefst personli-
cher, einzigartiger Veranderungsprozess der Haltung, Werte, Gefihle,
Ziele, Fertigkeiten und Rollen” [5].
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- ein theoretisches Modell: ,,Recovery ist eine gesundheitsorientierte und
prozesshafte Einstellung, welche Hoffnung, Wissen Selbstbestimmung,
Lebenszufriedenheit und vermehrte Nutzung von Selbsthilfemoglichkei-
ten férdern will und damit auf die (subjektive) Lebensqualitat trotz psy-
chischer Krankheit zielt” [6].

- eine Ideologie: ,Recovery ist auch eine Gegenbewegung zum psychiatri-
schen Expertentum, denn Recovery setzt auf Gleichwertigkeit, auf Parti-
zipation, auf Kommunikation in Augenhoéhe und auf den Einsatz von Be-
troffenen fiir Betroffene” [6].

Fiir eine professionelle Versorgung von Menschen mit einer psychischen
Erkrankung ist es von grosser Bedeutung, wie sich die Pflege in Bezug auf
das Recovery Konzept positioniert. Es sollte nicht die Tendenz entstehen,
das Thema ,Recovery” ausschliesslich an Peers ,zu delegieren”, die in der
Praxis, in Gremien oder in der Bildung tatig sind. Vielmehr ist es meines
Erachtens notwendig, dass es eine recoveryorientierte Pflegepraxis gibt,
dass insofern Recovery inhaltlicher Bestandteil des Pflegeprozesses ist.

Dazu sind Theorien, Modelle und Konzepte notwendig, um den individuellen
Genesungsprozess gezielt und reflektiert beeinflussen zu kdnnen. Wenig
hilfreich in der klinischen Praxis hingegen ist eine zum Dogma verkommene,
unreflektierte ,,Recovery-ldeologie”, die es zu vermeiden gilt. Damit meine
ich, dass Recovery nicht per se ,positiv” ist - auch der Einsatz von zentralen
Recovery-Elementen muss in ein individuelles Fallverstehen eingebettet
sein. So kann es durchaus sein, dass gerade eine nicht recoveryorientierte
Handlung einen individuellen Genesungsprozess erst moglich macht.
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37. Non-Suizidvertrdge — Eine wirksame Intervention zur Sui-
zidpravention?

Bernd Kozel

Hintergrund

Der sogenannte Non-Suizidvertrag wurde erstmals 1973 in der Literatur als
Methode zur Suizidpravention und zur gleichzeitigen Einschatzung der Sui-
zidgefahrdung erwahnt [1]. Im Wesentlichen ist ein Non-Suizidvertrag eine
Vereinbarung zwischen einer Bezugsperson (Pflegefachperson, Arztin, Psy-
chologin, usw.) und einem suizidgefahrdeten Menschen. Der suizidgefahrde-
te 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 auftretenden Suizidgedanken bei einer be-
stimmten Person oder Institution zu melden. In der Regel werden Non-
Suizidvertrage mundlich, schriftlich oder in einer Kombination aus beidem
abgeschlossen. Der Non-Suizidvertrag wird in der Pflegefachliteratur als
Intervention zur Suizidpravention bei akut suizidalen Patienten empfohlen
[2]. In der klinischen Praxis werden Non-Suizidvertrdge relativ hdufig von
Pflegepersonen eingesetzt [3, 4]. Experten diskutieren die Verwendung von
Non-Suizidvertragen zum Teil sehr kontrovers. Beispielsweise ist nicht klar,
wie wirksam Non-Suizidvertrage zur Suizidpravention wirklich sind.

Fragestellung
Wie wirksam sind Non-Suizidvertrage zur Pravention von Suiziden?
Methode

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde eine systematische Literatu-
ribersicht erstellt. Dazu wurde in verschiedenen Datenbankenen (Medline,
Embase, Cochrane, CINAHL, PsycINFO, PSYNDEX) eine systematische Litera-
tursuche durchgefiihrt. In einem zweiten Schritt wurden weitere Datenquel-
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len (Zitationsindexe, World Wide Web, Literaturverzeichnisse gefundener
Artikel, Handsuche in Zeitschriften) zur Identifikation relevanter Artikel her-
angezogen. Es wurden alle Artikel eingeschlossen, bei denen a) die Wirk-
samkeit von Non-Suizidvertrdgen in irgendeiner Form untersucht wurde
und/oder b) die eine Empfehlung zur konkreten Anwendung von Non-
Suizidvertragen geben. Ausgeschlossen wurden alle Artikel, die nicht in
deutsch oder englisch verfasst waren und die vor dem Jahr 2005 publiziert
wurden. Fiir den Begriff Non-Suizidvertrag wurden in der Suchstrategie eine
Reihe synonymer englischer Begriffe verwendet (beispielsweise no-harm
agreement, anti-suicide promise, sucide prevention contract, usw.).

Ergebnisse

Durch die systematische Literaturrecherche in Datenbanken konnten zu-
nachst 269 Artikel identifiziert werden, die hinsichtlich der Ein- und Aus-
schlusskriterien geprift wurden. Nach erfolgter sekundarer Suche in weite-
ren Datenquellen (Literaturverzeichnisse, WWW, Handsuche in Zeitschrif-
ten, usw.) konnten 6 Artikel in die Literaturibersicht eingeschlossen wer-
den. Darunter sind vier unsystematische (narrative) Literaturlbersichten [5,
6, 7, 8] und zwei Querschnittserhebungen [9, 10] (siehe Abbildung 1).

Wie wirksam sind Non-Suizidvertrdge zur Prdvention von Suiziden?

Alle vier Literaturiibersichten und ein Fachartikel kommen zu dem Ergebnis,
dass es gegenwartig keine ausreichenden empirischen Nachweise fiir eine
suizidpraventive Wirkung von Non-Suizidvertrdgen gibt. In zwei Quer-
schnittsuntersuchungen wurden Therapeuten (Medizin, Psychologie, Pflege,
usw.) aus der Psychiatrie in Bezug auf Ihre Erfahrungen mit Non-
Suizidvertragen befragt. In 31% [10] und in 44% [9] der Antworten wurde
angegeben, dass ein Suizidversuch oder Suizid trotz bestehendem Vertrag
durchgefiihrt wurde (siehe Abbildung 1).
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Autor Design Hauptergebnisse

Puskar 2011 [5] | Literaturibersicht Mangel an externer Evidenz fir Non-
Suizidvertrage zur Suizidpravention

McMyler 2008 Literaturlibersicht Mangel an externer Evidenz fir Non-
[6] Suizidvertrdge zur Suizidpravention
McConnel Literaturlibersicht Mangel an externer Evidenz fir Non-
Lewis 2007[7] Suizidvertrdge zur Suizidpravention
Rudd 2006 [8] Literaturlibersicht Mangel an externer Evidenz fir Non-

Suizidvertrdge zur Suizidpravention

Edwards 2010 Querschnittsstudie 420 Therapeuten (u.a. Medizin, Psycho-
[9] logie, Pflege) wurden befragt. 44% Sui-

zidversuche oder Suizide bei bestehen-

dem Vertrag

Page 2008 [10] Querschnittsstudie 312 Therapeuten (u.a. Medizin, Psycho-
logie, Pflege) wurden befragt. 31% Su-
zidversuche oder Suizide bei bestehen-
dem Vertrag

Abbildung 1: Eingeschlossene Artikel mit Hauptergebnissen
Diskussion

Die aktuell bestehende externe Evidenz [11] zum Non-Suizid Vertrag als
Intervention zur Prdvention von Suiziden ist sehr limitiert. Die gefundenen
vier Literaturibersichten sind narrative, unsystematische Literaturiibersich-
ten, die nicht dem Qualitatsstandard einer systematischen Literaturiber-
sicht [12] entsprechen. Dies liegt vor allem daran, dass es kaum hochwertige
Studien gibt, die empirische Daten zu einer moglichen suizidprdventiven
Wirkung von Non-Suizidvertragen liefern. In den meisten Féllen bestehen
die Studiendesigns aus einer Umfrage, aus Interviews (Fachpersonen, Be-
troffene) oder einer retrospektiven Analyse der Patientendokumentation
[6]. Hinzu kommt, dass die meisten dieser Studien relativ alt sind und vor
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2005 publiziert wurden. Es konnten nur zwei Studien gefunden werden, die
nach 2005 publiziert wurden [9, 10].

An sich besteht ein grosser Konsens darliber, dass Non-Suizidvertrage zur
Suizidpravention nicht empfohlen werden kénnen [5, 6, 7, 8, 13, 14]. Trotz-
dem werden sie in der klinischen Praxis haufig angewendet [3, 4, 9, 10].
Dabei wird immer wieder betont, dass unbedingt eine therapeutische Be-
ziehung als Grundlage bestehen sollte, falls Non-Suizidvertragen doch an-
gewendet werden [14]. Ein weiterer wichtiger ethischer und rechtlicher
Aspekt ist der Hinweis, dass ein Non-Suizidvertrag niemals eine ausfiihrliche
und vertiefte Einschatzung der Suizidgefdhrdung ersetzen sollte [13].

Eine Alternative fur Non-Suizidvertrage in der klinischen Praxis kann darin
bestehen, Non-Suizidvertrage grundsatzlich nur dann abzuschliessen, wenn
sie mit Bewaltigungsstrategien verkniipft werden, die gemeinsam mit dem
Betroffenen entwickelt und trainiert wurden [7,15]. Rudd [8] schlagt eine
Vereinbarung zwischen der Fachperson und dem Betroffenen vor, in der: 1.
die Rollen, Verpflichtungen und Erwartungen der beiden geklart werden 2.
Uber alle Bereiche der Behandlung und tber Suizid offen und ehrlich gespro-
chen wird 3. auf festgelegte Sicherheitsmassnahmen zurilickgegriffen wird,
wenn die Vereinbarung vom Betroffenen nicht mehr eingehalten werden
kann. Sicherheitsmassnahmen kdnnen beispielsweise aus einem hierar-
chisch gegliederten Sicherheitsplan bestehen, in dem Copingstrategien und
Kontaktmoglichkeiten schriftlich fixiert werden [16].

Schlussfolgerung

- Non-Suizidvertrdage kdnnen nicht zur Pravention von Suiziden empfohlen
werden.

- Weitere Studien (quantitative und qualitative) sind notwendig, um mehr
Uber die Wirkung von Non-Suizidvertragen zu erfahren.

- In der Literatur werden unterschiedliche Alternativen zu Non-
Suizidvertragen diskutiert.
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38. Certified Peer Specialist in Massachusetts — Ausbildung
und praktische Tatigkeitsfelder

Regine Kuck

Hintergrund

Menschen mit der Erfahrung einer psychischen Erkrankung oder seelischen
Krise berichten immer wieder, wie wertvoll und wichtig fur sie der Aus-
tausch mit Peers, sprich mit Menschen, die dhnliche Erfahrungen gemacht
haben, ist. Es ermdglicht den Austausch Uber die Erfahrungen in der glei-
chen Sprache [1] und von den Erfahrungen des Gegeniibers zu lernen. In
Europa existiert seit einigen Jahren als Pilotprojekt die Ausbildung ,Experi-
enced Involvement” (kurz: Ex-In), in der sich Menschen mit Erfahrungen in
psychischen Krisen zum Genesungsbegleiter weiterbilden lassen kdnnen.
Auch im aullereuropdischen Ausland existiert eine dquivalente Ausbildung.
Im Rahmen einer vierwdchigen Hospitation, die vom Internationalen Hospi-
tationsprogramm Pflege und Gesundheit der Robert Bosch Stiftung gefor-
dert wurde und im Mai 2013 in Boston (MA, USA) stattfand, konnte ein
Einblick in die dortige Ausbildung und den Einsatz von ,Certified Peer Spe-
cialists” gewonnen werden.

Fragestellung

Um von den Erfahrungen anderer Programme profitieren zu kénnen und
zuklinftig weitere Argumentationsgrundlagen fiir die zwingend notwendige
Integration von Peers in die psychiatrische Arbeit zu haben, wurde der Fra-
gestellung nachgegangen, wie die dortige Ausbildung zum Certified Peer
Specialist gestaltet ist und welche Parallelen und Unterschiede es zum euro-
paischen Ausbildungsgang gibt. Des Weiteren wurde das Augenmerk auf die
Tatigkeitsfelder der Peer Specialists gelegt.
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Methode und Material

Methodisch wurde zur Informationsgewinnung eine Literaturrecherche
durchgefiihrt. Die US-amerikanischen Daten stammen aus zur Verfligung
gestellten Unterlagen des Transformation Centers, das fiir die Ausbildung in
Massachusetts verantwortlich ist. Zusatzlich fanden Gesprache mit den
zustandigen Mitarbeitern des Transformation Centers und ausgebildeten
Peer Specialists statt.

Ergebnisse

In den USA gibt es unterschiedliche Peer-Unterstiitzer mit unterschiedlichen
Berufsbezeichnungen. Nicht jeder hat eine zertifizierte Ausbildung oder
erwirbt diese erst im Laufe seiner Tatigkeit. ,Generell ist ein Peer-
Unterstitzer ein Individuum, das personliche Erfahrungen mit seiner oder
ihrer eigenen Recovery gemacht hat, Recovery liber einen Zeitspanne auf-
recht erhalten hat, ein spezielles Training, um mit anderen zu arbeiten ab-
solviert hat, und bereit ist, das, was er oder sie iber Recovery gelernt hat
mit anderen in einer inspirierenden Weise zu teilen” [Ubers. Verf.] [2]. Das
erste Ausbildungsprogramm entstand bereits 1990 in Georgia. Seit 2000
werden die Peers durch die medicaid-Versicherungen und das Department
of Mental Health vergitet. Im Jahre 2006 entstand das erste Training, des-
sen Curriculum unabhangig vom Einfluss professioneller Helfer entwickelt
wurde und seither durchgefiihrt wird [3]. Im Dezember 2012 konnte festge-
halten werden, dass bis zu diesem Zeitpunkt insgesamt 783 Menschen die
Ausbildung erfolgreich absolviert haben [4]. In den Jahren 2005 bis 2007
wurde das hiesige Pilotprojekt Ex-in unter Mitwirkung mehrerer européi-
scher Lander entwickelt. Die Genesungsbegleiter ,haben gelernt, mit Aus-
grenzung und Krisen umzugehen, haben ihre Erfahrungen reflektiert und
haben sich zusatzlich Haltungen, Fahigkeiten und Wissen angeeignet. Sie
sind in der Lage, ihr Erfahrungswissen zu Krisen- und Ausgrenzungsprozes-
sen in den verschiedenen psycho-sozialen Bereichen professionell einzu-
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bringen, um angemessene Unterstiitzung zu bieten und soziale Ausgrenzung
zu bekampfen.“[5]

Die Curricula der beiden Ausbildungsgdange haben viele Schnittmengen.
Unterschiede bestehen beziiglich der Dauer der Ausbildung und dem Be-
werbungsprocedere. Zugangsvoraussetzung zur CPS-Ausbildung ist, dass
man mindestens 18 Jahre alt ist und die Diagnose einer psychischen Stérung
bekommen hat. Zudem sollten die Bewerber mindestens einen Bachelorab-
schluss haben [3]. Um die Ex-In-Ausbildung absolvieren zu kdnnen, sollten
die Teilnehmer ein ausreichendes Mal} an Selbstbestimmung haben, sich
mindestens 1,5 Jahre aktiv in der Selbsthilfe, in Trialogseminaren oder Nut-
zerlnnengruppen einbringen und fahig sein eigene Erfahrungen zu reflektie-
ren und zu teilen [6]. Beiden Ausbildungen gemein ist die
Zugangsvoraussetzung, sich nicht in einer akuten Krankheitsphase zu
befinden, sondern weitgehend stabil zu sein [3,6]. Die Bewerbung beinhaltet
in beiden Ausbildungen einen Bewerbungsbogen und ein Auswahlgespréach.
Das Bewerbungsprocedere zum CPS erfordert zusatzlich einen Selbstasses-
smentbogen, mit dem die Interessenten prifen kdnnen, ob sie bereit sind
die Ausbildung absolvieren zu kénnen. Zudem ist es notwendig, zwei schrift-
liche Referenzen einzureichen.

Die Ausbildung zum CPS beinhaltet neun Module, dauert neun Trainingstage
und endet mit einem mindlichen und schriftlichen Examen. Eine regelmafi-
ge Weiterbildung ist erwiinscht, und entsprechende Module werden ange-
boten [7]. Das europdische Ex-In-Programm dauert ein Jahr, ist unterteilt in
ein Basis- und ein Aufbaumodul mit insgesamt 11 Einheiten und ein ab-
schlieBendes Portfolio, um das Einbringen der eigenen Erfahrungen zu trai-
nieren. Zudem sind zwei Praktika vorgesehen [8].

Die Tatigkeitsfelder sind breitgefachert und zielen darauf ab, andere Men-
schen auf ihrer Recoveryreise zu unterstiitzen. ,Certified Peer Specialists”
arbeiten beispielsweise in “Recovery Learning Communities” (RLC). RLC sind
peer-geleitete Netzwerke, die Peerunterstiitzung, Information, Edukation,
Anwaltschaften und Ubungsmdoglichkeiten anbieten. Zudem arbeiten CPS in
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Rehabilitationszentren, wie dem Zentrum fiir Psychiatrische Rehabilitation
der Universitdat Boston und Ubernehmen dort Aufgaben im Bereich For-
schung, Administration und Ausbildung. Des Weiteren sind CPS auch in psy-
chiatrischen Krankenhdusern beschaftigt. Die Ex-In-
Genesungsbegleiterinnen sind im ambulanten und stationdr betreuten
Wohnen, in Begegnungsstatten, in der Krisenberatung und Kliniken beschaf-
tigt. In England und Holland arbeiten sie zudem in sozialpsychiatrischen
Teams [8]. Weitere Genesungsbegleiter sind in der Forschung und Lehre, der
Selbsthilfe, im Qualitditsmanagement, in der Rehabilitation oder der Aus-
und Weiterbildung tatig [9]. Mehr als flinfzig Prozent der Absolventen sind
in einem regelmaRigen bezahlten Beschaftigungsverhaltnis [10].

Diskussion

Die Notwendigkeit des Einsatzes von Menschen mit der Erfahrung einer
psychischen Krise sollte mittlerweile nicht mehr Gegenstand der Diskussio-
nen sein. Vielmehr sollte im deutschsprachigen Raum vermehrt dazu lber-
gangen werden, mit den hiesigen Ex-In-Mitarbeitern zu Gberlegen, wie man
sie im Sinne der Menschen, die sich in seelischen Krisen befinden, bestmog-
lich und zu angemessenen Konditionen in der psychiatrischen Praxis einset-
zen kann. In vielen psychiatrischen Einrichtungen und Kliniken arbeiten
bereits erfolgreich Peers und es wurden gute Erfahrungen gesammelt. Diese
und die Erfahrungen aus dem Ausland sollten als Anlass genommen werden,
um diese Ressource im Sinne der Betroffenen flachendeckender zu nutzen
und politische, betriebliche und gesellschaftliche Diskussionen darlber ver-
mehrt anzustolRen.

Schlussfolgerungen

AbschlieRend lasst sich sagen, dass es viele Parallelen zwischen den beiden
Ausbildungen gibt. Betroffene in den USA und Deutschland nehmen den
Einsatz von Peers Specialists als wertvoll wahr und profitieren vom Aus-
tausch Uber die gemeinsamen Erfahrungen. In Massachusetts ist dies eine
gut etablierte anerkannte Berufsgruppe. Im deutschsprachigen Raum ist es
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erforderlich die Ressource dieser Berufsgruppe vermehrt zu erkennen und

diese zu nutzen.
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39. Evaluation des Sozialen Kompetenz Trainings bei Patienten
mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung anhand des
Fragebogens zur Kompetenz-und Kontrolliiberzeugungen

Iris Lauterbach

Hintergrund

Die fachspezifische Arbeit auf der Psychotherapiestation wurde fiir Patien-
ten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung in Anlehnung an die Dialek-
tisch- Behaviorale Therapie angepasst und um das Soziale Kompetenz Trai-
ning (SKT) erweitert.

Das SKT ermdglicht ein Erlernen von angemessenem Sozialverhalten und
dient speziell der Verbesserung des Selbstkonzeptes, der sozialen Wahr-
nehmung sowie des Rollenverhaltens [1]. Dieses Training wurde auf der
Basis des gdngigen Trainingsverfahrens ,Gruppentraining Sozialer Kompe-
tenz, GSK von Hinsch & Pfingsten” entwickelt und besteht aus sechs Trai-
ningseinheiten a 90 Minuten. Wichtige Themen sind: Recht einfordern,
Sozial kompetente Problemldsung, Sozial kompetentes Ablehnen von Bitten,
um Sympathie werben und Situationen richtig einschatzen.

Die Begriffe der Kompetenz und der Kontrolle spielen im Kontext des kom-
plexen Problemlésens und Handelns hinsichtlich selbstwertsichernder und
selbstregulativer MaRRnahmen innerhalb des Selbstmanagements als Anfor-
derung an den Handelnden eine bedeutsame Rolle. In sozialen Situationen
wirken sich generalisierte oder situationsspezifische Erwartungen in Abhan-
gigkeit von der Situationswahrnehmung verhaltensbestimmend aus [2].
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Fragestellung

Welches Kompetenz- und Kontrolliberzeugungsmuster bei Borderline-

Patienten vorliegt und welche Verdanderungen das SKT bewirken kann wurde

anhand folgender Hypothesen tberprift:

Selbstkonzept eigener Fahigkeiten

Durch den Einsatz des SKT werden sich die Patienten in neuartigen Situa-
tionen aufgrund der gelernten Handlungsalternativen sicherer verhalten.

Internalitat

Den Patienten gelingt es besser angemessene Ausdrucksformen in emo-
tionalen und sozialen Kontakten zu finden.

Soziale Externalitat

Durch das SKT begriinden die Patienten Erfolge starker mit den eigenen
Fahigkeiten und Verhalten

Fatalistische Externalitat

Die Patienten werden sich rationaler verhalten, hoffnungsvoller und
weniger misstrauisch sein, ihr Verhalten wird bestandiger sein.
Selbstwirksamkeit

Das Selbstbewusstsein, die Sicherheit in der Handlungsplanung- und
realisierung, Flexibilitat und die Anpassungsfahigkeit in neuen bzw. am-
biguen Situationen werden nach erfolgtem Training besser gelingen.
Externalitat

Das Geflihl der Abhangigkeit von duleren Einfllissen, Fatalismus, Hilflo-
sigkeit, Abhangigkeit von machtigen Anderen und als soziale Abhangig-
keit werden nach dem SKT geringer ausgepragt sein.
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Methode und Material

Es fand eine Anwendungsbeobachtung des durch 21 Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstérung absolvierten Sozialen Kompetenz Trai-
nings auf einer Psychotherapiestation statt. Inwieweit die Ziele des Trainings
erreicht werden konnten, wurde anhand des Fragebogens zu Kompetenz-
und Kontrolliberzeugungen nach Krampen Uber die vier Primdrskalen mit
jeweils acht Items untersucht [3].

Die durch die Ethikkommission genehmigte Anwendungsbeobachtung fand
auf der Grundlage des Fragebogens zu drei verschiedenen Messzeitpunkten
(t1=zu Beginn Therapie, t2= Tag vor Trainingsbeginn, t3= Tag nach Training)
durch die Selbstbeurteilung der Patienten statt. In die Auswertung wurden
u.a. soziodemographische Merkmale, Hauptbehandlungsziele und
Komorbiditdten der Patienten einbezogen. AuRerdem erfolgte ein Vergleich
der Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen der Probanden zu gesunden
Erwachsenen. Die Patienten nahmen freiwillig, inklusive Erteilung einer
Einwilligungserkldrung, an der Studie teil. Die statistische Auswertung er-
folgte in pseudonymisierter Form mittels nichtparametrischer Testverfah-
ren.

Ergebnisse

Die Drop-out-Quote lag bei 33%. Das Alter der Patienten lag zwischen 20
und 42 Jahren. 71,4% der Patienten waren weiblich, 64,2% waren ledig und
50% nahmen Medikamente ein. Als Nebendiagnose hatten 92,9% der Pati-
enten eine Depression und 21,4% hatten Suizidversuche hinter sich.

Beim Selbstkonzept eigener Fahigkeiten zeigten sich bei den Patienten keine
Normabweichungen, jedoch Zusammenhdnge zur Depression. Es stellten
sich keine signifikanten Anderungen im Vergleich t2 und t3 heraus.

Die Teststatistik ergab bei der Internalitat signifikant niedrigere Werte zur
Normierungsstichprobe und keine signifikanten Unterschiede zwischen t1
und t2. Sehr signifikante Unterschiede wurden nach dem absolvierten SKT
gemessen.
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Bei der Sozialen Externalitdt wurden signifikant héhere Werte zur Normie-
rungsstichprobe und durch das SKT keine signifikanten Unterschiede ermit-
telt.

Sehr signifikante Abweichung von der Norm wurde bei der Fatalistische
Externalitat ermittelt. Das SKT verursachte keine signifikanten Verdanderun-
gen.

Bei der Selbstwirksamkeit ergaben sich signifikante Abweichungen zur Nor-
mierungsstichprobe und kein signifikanter Unterschied zwischen t1 und t2.
Jedoch sehr signifikante Veranderung von t2 zu t3.

Bei der Externalitat bestand keine Abweichung zur Nom und es ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede nach allen Testsequenzen.

Diskussion

Eine mogliche Ursache fiir die ungleiche Geschlechterverteilung der Patien-
ten begriindet sich wohl darin, dass 70% der sich in psychotherapeutischer
Behandlung begebenden Patienten weiblich sind, obwohl bei der Erkran-
kung selbst eine Gleichverteilung vorliegt. Da 64,2% der Patienten ledig
waren liegt ein Zusammenhang mit dem Symptom-Muster nahe. Ergebnisse
einer 6-Jahres-Follow-up-Studie beschreiben eine medikamentése Behand-
lung bei 70% der Patienten. Die Therapie in Anlehnung an das DBT-Konzept
konnte es erméglichen mit weniger Medikamenten, hier 50% der Patienten,
behandeln zu miissen.

Aus der Literatur ist eine 70%-Rate an Suizidversuchen bei Borderline-
Patienten zu entnehmen. In der Studie gaben 21,4% an, Suizidversuche
untenommen zu haben. Die Angaben, der an der Untersuchung teilneh-
menden Patienten, decken sich nicht mit denen in der Literatur beschriebe-
nen 70%-Rate an Suizidversuchen bei Borderline-Patienten[4]. Ein moglicher
Grund konnte ein bei Behandlungsbeginn noch nicht aufgebautes Vertrau-
ensverhaltnis sein.
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Da sich beim Selbstkonzept eigener Fahigkeiten keine Verdanderungen auf
ein normales Niveau ergaben wird hier von dem Konstrukt ,ldealisierung
des Selbst” ausgegangen.

Das SKT bewirkte bei der Kontrolliiberzeugung Internalitat signifikant héhe-
re Werte. Diese sprechen fiir eine verbesserte Interessenvertretung gegen-
Uber Anderen und einer gesteigerten Regulation von Affekten in sozialen
Interaktionen.

Da bei der sozialen Externalitat sich signifikante Unterschiede zur Normie-
rungsstichprobe und im Testverlauf keine Veranderung zeigten ist anzu-
nehmen, dass die Patienten die Bewaltigung einer Situation nicht in Abhan-
gigkeit von dufleren Faktoren gesehen und nicht als durch duRere Krafte
kontrolliertes Geschehen aufgefasst haben.

Bei der fatalistischen Externalitat ergaben sich signifikante Unterschiede zur
Normierungsstichprobe und keinerlei Verdanderungen zwischen t1 und t2
sowie zwischen t2 und t3. Die Patienten vertrauten weiterhin darauf, dass
ohne eigenes Zutun positiv bewertete Ereignisse auftreten bzw. negativ
bewertete Ereignisse verhindert werden. Das Verhalten blieb weiterhin
wenig rational und die Patienten waren gegenwartig hoffnungslos.

Die Abweichung von der Normierungsstichprobe bei der Selbstwirksamkeit
spricht flr ein niedriges Selbstbewusstsein der Patienten, wenig Sicherheit
in der Handlungsplanung und geringe handlungsorientierte Reaktionsweisen
vor dem SKT. Nach dem SKT wurde eine Verbesserung auf ein gesundes
Niveau erreicht.

Es resultierten durch das SKT bei der Externalitdt keine Verbesserungen in
Bezug auf das gering ausgepragte Geflihl der Abhangigkeit von duBeren
Einflissen, von machtigen Anderen und der sozialen Abhangigkeit.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse deuten auf eine Verbesserung in der sozialen Interaktionsfa-
higkeit und Selbstsicherheit fir die an der Untersuchung teilnehmenden
Borderline- Patienten hin. Die Patienten waren nach dem Training davon
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Uberzeugt, selbst Uber wichtige Ereignisse im Leben bestimmen und das
Gewilinschte erreichen zu kénnen. Sie sahen Erfolge als abhangig von eige-
ner Anstrengung und personlichem Einsatz, konnten soziale Interaktionen
regulieren und eigene Handlung als wirksam und effektiv erleben.

Durch das SKT konnten angemessene Ausdrucksformen in emotionalen und
sozialen Kontakten gefunden werden. AufRerdem erlangten die Patienten
ein hoheres Selbstbewusstsein, mehr Sicherheit in der Handlungsplanung
und Handlungsrealisation, sowie mehr Ideen in neuen und mehrdeutigen
Situationen. Sie zeigten handlungsorientiertere Reaktionsweisen.

Einige wichtige Variablen wie subjektive Verstarkerwerte, vorliegende kog-
nitive und behaviorale Kompetenzen, sowie Erfahrungen mit psychothera-
peutischen Vorbehandlungen sollten bei zukiinftigen Evaluationen hinzuge-
zogen werden, da das Verhalten von Personen durch diese Variablen beein-
flusst werden. Sicherlich ist es schwierig in einem Stationsalltag Stérvariab-
len zu Uberblicken und sie zu vermeiden. Denn auch auflerhalb der Thera-
pien pflegen Patienten soziale Kontakte und steigern auch untereinander
die soziale Interaktionsfahigkeit. Von Nutzen wdre eine abschlieBende
Uberpriifung der Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung zum Therapieende
und dariiberhinaus um die Nachhaltigkeit der erlangten Kompetenzen zu
Gberprifen.
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40. Herausfordernde Verhaltensweisen von Patienten mit
einer Demenz im Kontext der stationaren Demenz- und
Delirbehandlung” - Ausrichtung der stationdaren Versor-
gung als Folge der Entwicklung im Gesundheitswesen

Michael Lehmann

Hintergrund

Mit der héheren Lebenserwartung steigt auch im Thurgau die Zahl demenz-
kranker Menschen. In der Schweiz leben schatzungsweise 107.000 bis
125.000 an Demenz erkrankte Menschen, ca. 3000 im Kanton Thurgau.
Jahrlich gibt es Schweiz weit ca. 26'000 Neuerkrankungen. Ein grosser Teil
der Betroffenen wird im hauslichen Umfeld gepflegt, jedoch ist bei starker
Pflegebediirftigkeit ein Ubertritt in eine Institution meistens unvermeidlich.
Die Heimlandschaft im Kanton ist bemiiht, diesen durch die demographische
Entwicklung entstehenden Bediirfnissen Rechnung zu tragen und etabliert
neue Versorgungstrukturen. Diese Entwicklung hat auch massgeblichen
Einfluss auf die psychiatrische Versorgung im Kanton und im Besonderen auf
die stationdre Demenz- und Delirbehandlung.

Problem

Mit der Zunahme der an Demenz erkrankten Menschen steigt auch der
Anteil der Erkrankung an einer Frontotemporaldemenz, die durch z.T. gra-
vierende Verhaltensstorungen gekennzeichnet ist und welche Heime in der
Versorgung dieser Personengruppe Uberfordert. In der Folge werden diese
Patientinnen und Patienten auf die einzige im Kanton etablierte stationare
Versorgungseinheit zur Behandlung von Demenz lberwiesen, was zu einer
Kumulation dieser Personengruppe innerhalb dieser Station fihrt.
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Ziel

Ausgehend von der aktuellen Situation wird aufgezeigt, wie das Team der
Station den Alltag mit den Patientinnen und Patienten bewiltigt und mit
welchen Massnahmen und Strategien auf Ubergeordneter Ebene den ge-
nannten Entwicklungen Rechnung getragen werden sollte.

Vorgehen

Praxisnahe Erlauterungen der spezifischen Herausforderungen die im Kon-
text von strukturellen und 6konomischen Rahmenbedingungen durch die
Heterogenitdt der Patientengruppe entstehen. Vorstellung der Eckpunkte
des Stationskonzeptes, Massnahmen und Strategien um eine qualitativ gute
Versorgung einer von der Menge und Komplexitdt weiter zunehmende Pati-
entengruppe zu gewahrleisten.

Ergebnisse/Erfahrungen

Es zeigt sich, dass mit klaren Vorstellungen bezlglich der Personalrekrutie-
rung, einer guten interdisziplindaren Zusammenarbeit, der Integration von
Modellen wie STI, NDB, einem Fort- und Weiterbildungskonzept sowie zu-
satzlichen infrastrukturellen Massnahmen eine gute Versorgungsqualitat fur
die beschriebene Patientengruppe erreichen lasst.

Diskussion

Im Vortrag wird das Spannungsfeld zwischen ékonomischen Rahmenbedin-
gungen und der Notwendigkeit in die alterspsychiatrische Versorgung zu
investieren deutlich gemacht.

Schlussfolgerungen

Nachdem traditionell tber viele Jahre die Bereiche der Gerontopsychiatrie
in der Entwicklung hinter den anderen psychiatrischen Fachbereichen stan-
den, zwingt uns nun die demographische Situation vor allem den Bereich
der Demenzerkrankungen in den Fokus zu riicken. Wir haben den Anspruch,
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auch hier eine Behandlungsqualitat zu etablieren, die fiir andere Fachgebie-
te schon lange selbstverstandlich ist. Das ist nicht lukrativ und kann unter
Umstanden zur Verlagerung von Ressourcen fiihren. Vorrausschauende
Strategien, die liber klassische stationare Versorgungstrukturen hinausge-
hen, werden in Zukunft etabliert werden miissen. Im stationdren Bereich
werden Themen wie Skill und Grade Mix, Einbindung von Angehérigen und
fachliche Qualifikationen weiter an Bedeutung gewinnen.
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41. Deutsche Ubersetzung der Suicidal Patient Observation
Chart (SPOC)

Michael Léhr, Michael Schulz, Bruno Hemkendreis, André Nienaber

Hintergrund

Die Pflege von Patientinnen und Patienten mit akuter Suizidalitat ist eine
komplexe und anspruchsvolle Aufgabe und stellt fir die Behandlung eine
,besondere Herausforderung” [1] dar. Eine in der Praxis und der Literatur
immer wieder zu findende Empfehlung in der Begleitung von akut suizidalen
Patienten ist die ,Intensivierung des zeitlichen Engagements und der thera-
peutischen Beziehung” [2] bzw. eine hohe pflegerische und therapeutische
Betreuungsdichte [1] oder Intensivbetreuung. Im Rahmen der Intervention
steht ein breites Spektrum an Méoglichkeiten zur Verfligung, um eine unter-
stiitzende Beziehung in der intensiven Betreuungssituation herzustellen.
Allerdings fehlen in der Praxis Instrumente fiir eine systematische Erfassung
und Unterstiitzung einer strukturierten Kommunikation der Intensivbetreu-
ung [3].

Problemstellung

Bjorkdahl et al. [3] haben als Unterstiitzung fiir die Durchfiihrung und Do-
kumentation einer Intensivbetreuung bei Patientinnen und Patienten in
stationdrer Behandlung mit akuter Suizidalitdit im Rahmen einer Delphibe-
fragung die Suicidal Patient Observation Chart (SPOC) entwickelt, die bisher
in schwedischer und englischer Sprache vorliegt. Die SPOC kann Bjorkdahl et
al. [3] zufolge dazu dienen, den Einbezug der Patientin bzw. des Patienten in
seine Pflege und Behandlung zu fordern und zu unterstitzen, in dem die
dokumentierten Punkte als Grundlage einer gemeinsamen Besprechung und
Auswertung herangezogen werden.
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Ziele

Ziel des Praxisprojektes ist es, die am Karolinska Institut in Schweden entwi-
ckelte Suicidal Patient Observation Chart (SPOC) durch einen wissenschaftli-
chen Ubersetzungsprozess in die deutsche Sprache zu (ibersetzen und sie
somit auch fiir den deutschen Sprachraum zur Verfligung zu stellen [4].

Vorgehen

Nach Kontaktaufnahme mit der erstgenannten Autorin, Anna Bjorkdahl und
der Zustimmung des Autorenteams zum geplanten Vorhaben der Uberset-
zung der SPOC in die deutsche Sprache, wurde der Ubersetzungsprozess
begonnen.

Die Durchfiihrung der Ubersetzung der SPOC wurde anhand der in der Lite-
ratur vorhanden Strukturvorgaben vorgenommen [3]. Die Arbeit orientierte
sich an dem fiinf Stufenmodell nach Beaton et al. [4]. Die reine Ubersetzung
erfolgte in vier Schritten. In Anschluss daran wurde eine Inhaltsvalidierung
des Instrumentes durchgefiihrt.

Ergebnisse

Durch das Projekt ist eine deutschsprachige Version der SPOC entstanden.
Diese Version kann zum einen in der Praxis bei der Durchfiihrung von Inten-
sivbetreuungen im Rahmen der stationaren psychiatrischen Akutversorgung
von Patientinnen und Patienten mit akuter Suizidalitdt und zum anderen fir
Projekte aus dem Bereich der Pflegeforschung angewendet werden. Das
gemeinsame Projekt der Ubersetzung sorgt fiir eine Verkniipfung von Praxis
(Klinischer Bereich), Wissenschaft (Fachhochschule) und Fachgesellschaft
(DFPP). Darilber hinaus sind durch das Projekt sowohl ein internationaler
Austausch zum Thema der Intensivbetreuung als auch eine Vernetzung mit
den schwedischen Autoren der Originalversion entstanden.
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Diskussion / Schlussfolgerungen

Mit der deutschen Version der SPOC liegt ein systematisches Dokumentati-
onsinstrument fir die stationare Intensivbetreuung von Menschen in suizi-
dalen Krisen vor. Mit diesem Hilfsmittel besteht nun die Méglichkeit, Be-
obachtungen zu den Punkten Verhalten, Antrieb, Stimmungslagen und Au-
Rerungen des Patienten systematisch zu erfassen. Die Informationen kon-
nen einerseits zu einer besseren Interventionsplanung in der Pflege und
andererseits zum multidisziplindren Austausch und zur Behandlungsplanung
beitragen und genutzt werden. Limitationen des Instruments sind zum einen
darin zu sehen, dass, wie von Bjorkdahl et al. [3] beschrieben, die Identifizie-
rung der einzelnen Items auf der subjektiven Meinung von fiir die Delphi-
Befragung ausgewahlten Teilnehmern stammen. Zum anderen liegen keine
Daten im Hinblick auf Validitat oder Reliabilitdt des Instrumentes vor. Der
Einsatz sollte deshalb umsichtig erfolgen [3].
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42. Leistungsdokumentation der Therapieeinheiten bei stati-
ondr behandelten Menschen mit dementieller Erkrankung
— erlauben sie tatsachlich Riickschliisse auf das nichtme-
dikamentdse Therapiegeschehen?

Michael Léhr, Michael Schulz, Johann Behrens

Hintergrund

Menschen mit Demenz bedilrfen einer speziellen Pflege und Therapie.
Durch ihre kognitiven Einschrankungen sind sie in einem ablauforientierten
Gesundheitssystem darauf angewiesen, dass ihnen Zeit, Hilfe zur Orientie-
rung, Empathie und Verstindnis entgegengebracht werden. Sollten nun
Menschen mit Demenz infolge ihrer Erkrankungen Symptome entwickeln,
die eine stationdre Behandlung notwendig machen, tritt eine besondere
Situation ein, da neben der zu behandelnden Symptomatik und den damit
verbundenen Auswirkungen auf das Alltagsleben zusatzlich noch ein Wech-
sel in eine fremde Umgebung ansteht. In der deutschen S3-Leitlinie ,Diag-
nose- und Behandlungsleitlinie Demenz” [1] sowie der englischen NICE-
Guideline ,,Supporting people with dementia and their carers” [2] werden
zahlreiche evidenzbasierte Interventionen zur Behandlung von Menschen
mit Demenz vorgeschlagen. Auch der HTA(Health Technology Assessment)-
Bericht des Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation (DIMDI)
»Pflegerische Versorgungskonzepte fiir Personen mit Demenzerkrankungen®
prifte im Jahr 2009 die durchgefiihrten Interventionen auf ihren Evidenz-
grad [3]. So stehen neben den pharmakologischen Behandlungsoptionen
vielfaltige psychosoziale Interventionen zur Verfliigung. Durch die Einflihrung
des neuen Entgeltsystems in der Psychiatrie und Psychosomatik sind alle
Berufsgruppen angehalten, ein Leistungsgeschehen Gber mehr als 25 Minu-
ten in Form einer Therapieeinheit (TE) festzuhalten. Die Therapieeinheiten
lassen zwar keine Aussagen Uber den Inhalt der Intervention zu, geben aber
einen quantitativen Uberblick (iber das therapeutische Leistungsgeschehen.
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Sie werden kodiert und einmal jahrlich an das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) Gibermittelt. In der vorliegenden Arbeit mochte ich
Uber die genannten Sekundardaten einen Einblick in das quantitative Leis-
tungsgeschehen bei Menschen mit Demenz im psychiatrischen Krankenhaus
geben.

Fragestellung

Wie viel Prozent der Menschen mit Demenz wurden in den Jahren 2010 und
2011 durch die Berufsgruppen bzw. Berufsgruppencluster in den unter-
schiedlichen ICD-10-Hauptdiagnosegruppen (FO1, FO3 und G30) mit einer
Therapieeinheit erreicht?

Methode und Material

Im Jahr 2011 hat die DGPPN ein Forschungsprojekt ins Leben gerufen, um
Versorgungsindikatoren fiir die Psychiatrie und Psychosomatik (VIPP) zu
identifizieren. Das Projekt VIPP hat das Ziel, auf der Grundlage von Routine-
daten psychiatrischer Abteilungen und Krankenhduser einen Datenpool
aufzubauen, um den Diskurs im Hinblick auf Versorgungsfragen mit empiri-
schen Daten zu untermauern. In diesen Datensatz werden auf der Basis des
§ 21 KHEntgG Daten von Fachkliniken, Universitatskliniken und psychiatri-
schen Abteilungen aus der gesamten Bundesrepublik eingespeist. In einem
ersten Schritt haben die genannten Einrichtungen ihre Daten aus den Jahren
2010 und 2011 dbermittelt. Die Forschungsgruppe hofft, dass die teilneh-
menden Abteilungen und Kliniken auch in den nachsten Jahren ihre Daten
zur Verfugung stellen werden. Die Stichprobe bezieht sich auf die §21-
KHEntgG-Daten von 35 teilnehmenden Einrichtungen, Stand: Oktober 2012.

In der weiteren Auswertung wurde auf eine Analyse der endstdndigen Diag-
nosegruppe auf Ebene des vierstelligen ICD-10-Diagnosekodes verzichtet,
um kleine Analysegruppen zu vermeiden. Die analysierten Falle kamen im
Jahr 2010 aus 31 und im Jahr 2011 aus 32 Einrichtungen. Insgesamt wurden
5.111 Félle aus 18 Monaten analysiert. Die statistische Auswertung wurde
mittels QlikView, Excel 2007 und SPSS 21 durchgefiihrt.

196



Ergebnisse

Die Erreichungsgrade wurden deskriptiv analysiert. Es wird deutlich, dass
keine Berufsgruppe einen 100%igen Deckungsgrad mindestens einer doku-
mentierten TE erzielen konnte. Zudem zeigt sich, dass je nach Berufsgruppe
nur wenige Patienten mit einer TE erreicht werden konnten, im geringsten
Male durch den psychologischen Dienst. Auffallig ist, dass in der Diagnose-
gruppe FO3 der Anteil an erbrachten psychologischen TEs steigt. Aufgrund
der vorliegenden Ergebnisse kann von einer flichendeckenden Erreichung
der Patienten mit TEs nicht ausgegangen werden. Uber die drei analysierten
HD-Gruppen hinweg konnten durch die Berufsgruppen in Ganze nur Zwei-
drittel (77,65 %) der Patienten im Analysezeitraum Juli bis Dezember 2010
mit einer TE erreicht werden. Innerhalb der verschiedenen Diagnosegrup-
pen sind kaum Schwankungen der einzelnen Erreichungsgrade der Berufs-
gruppen zu erkennen. Ab dem Jahr 2011 wurden die Berufsgruppen der
Arzte und Psychologen sowie der Pflege und Spezialtherapeuten im OPS-
Katalog zusammengefasst. Aus diesem Grund konnen die Auswertungen ab
dem Jahre 2011 nur noch in den beschriebenen Berufsgruppenclustern
erfolgen. Durch das Zusammenfassen der Berufsgruppen wird im Bereich
der Pflege und Spezialtherapeuten deutlich, dass der Erreichungsgrad hdher
ist als im Analysezeitraum 2010. Dieses Ergebnis ist Uiber die deskriptiven
Daten fiir die Arzte und Psychologen nicht zu finden. Bezogen auf alle Be-
rufsgruppen konnte ein leichter Anstieg des Erreichungsgrads in den einzel-
nen Diagnosegruppen gefunden werden (G30 = 71,76 % 2010 zu 83,24 %
2011; FO3 = 77,65 % 2010 zu 83,36 % 2011; FO1 = 72,51 % 2010 zu 82,41 %
2011).

Diskussion

Bei der berufsgruppeniibergreifenden Betrachtung zeigt sich, dass ca. Zwei-
drittel der Patienten mit einer TE durch eine oder mehrere der genannten
Berufsgruppen erreicht wurden (G30 = 71,76 %; FO1 = 72,51 %; FO3 = 77,62
%). Zudem wird deutlich, dass die einzelnen Berufsgruppen im Analysezeit-
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raum Juli bis Dezember 2010 nicht alle Patienten in Form einer TE erreichen
konnten. Patienten, die nicht mit einer TE erreicht wurden, hatten wahr-
scheinlich keine (therapeutische) Leistung von mindestens 25 Minuten Dau-
er auRerhalb des Residuums (z. B. Visiten, Korperpflege). Andererseits konn-
te aber auch die Dokumentations- bzw. Kodierqualitdt unzureichend gewe-
sen sein. Da die TE-Dokumentation erst seit 2010 verpflichtend ist, sollte die
Moglichkeit einer defizitiren Dokumentation durchaus in Betracht gezogen
werden. Das Jahr 2010 wurde aus diesem Grund auch erst ab dem 2. Halb-
jahr analysiert. Lerneffekte sind schon jetzt zu erkennen, da der Errei-
chungsgrad der TEs im Jahr 2011 in allen Hauptdiagnosegruppen (Gesamt-
betrachtung) ca. 10 % hoéher war. Die Behandlung von Menschen mit star-
ken kognitiven Einschrankungen durfte nur in geringem Male Uber diese
Form der Leistungsdokumentation abbildbar sein. Art und Aufwand der
Behandlung sind bei Menschen mit Demenz komplex [1, 4]. So ist neben der
Behandlung der Syndrom- und Symptomlage durch pharmakologische und
psychosoziale Interventionen auch das soziale Umfeld der Patienten in den
Kontext der Behandlung zu integrieren [2]. Im Analysezeitraum 2011 wird
die Einzeldarstellung der Berufsgruppen von der Aufteilung in zwei Berufs-
gruppencluster (Arzte/Psychologen und Pflege/Spezialtherapeuten) abge-
|6st. Durch die Zusammenfiihrung und vermutlich auch einen Lerneffekt in
der Dokumentation und Kodierung von TEs konnte kein TE-Erreichungsgrad
von 100 % erreicht werden, weder im Berufsgruppencluster Arz-
te/Psychologen (36,82 % (G30) bis 42,62 % (FO1)) noch bei Pfle-
ge/Spezialtherapeuten (79,33 % (FO3) bis 80,47 % (F01)). In der Gesamtbe-
trachtung gibt es bei allen Berufsgruppen von 2010 auf 2011 einen Anstieg
des TE-Erreichungsgrads von ca. 5-10 %. Auf der Grundlage der vorliegen-
den Daten kdnnen nur wenige Aussagen zu den genauen Griinden der ge-
ringen Erreichungsgrade getroffen werden.
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Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind aufgrund der Limitationen konservativ zu

interpretieren. Jedoch lassen sie bedingt erste Einblicke in das therapeuti-

sche Geschehen bei Menschen mit Demenz im psychiatrischen Krankenhaus

zu. Da nicht alle Patienten eine dokumentierte TE bekommen haben oder

diese nicht als solche kodiert wurde — so dass der Erreichungsgrad in der

Folge nicht annahernd bei 100 % liegt —, kénnen keine abschlieRenden Aus-

sagen Uber das Leistungsgeschehen im Kontext von TEs getroffen werden.
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43, ,Offene Tiir auf einer Akutstation — das ist doch unrealis-
tisch! Oder?“: Ein Blick zuriick soll ermutigen um zuver-
sichtlich nach vorne zu gehen!

Werner Mayr

Hintergrund

Innerhalb eines Klinikums mit 15 anderen Fachdisziplinen wurden im Rah-
men der Etablierung einer Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie 1994 /
1995 eine psych. Tagesklinik und drei Stationen mit je 26 Betten eroffnet. Im
praktischen Alltag an bundesdeutschen Kliniken wurden damals nahezu alle
akutpsychiatrischen Stationen geschlossen gefiihrt.

Setting und Problemstellung

Die psychiatrische Vollversorgung fiir einen Landkreis mit ca. 131.000 Ein-
wohnern ist zu gewahrleisten. Zwei allgemeinpsychiatrische Akutstationen
mit je 26 Betten sind alters-, geschlechter- und diagnosendurchmischt be-
legt, die dritte Station hat den Schwerpunkt Sucht, PT und Psychosomatik.
Entsprechend der Krankheitsverlaufe werden auch suizidale, fremd- oder
eigengefdahrdende Patienten (PA) behandelt, ebenso Patienten mit Weglauf-
oder Fluchtgefahr, und / oder PA, die nach BGB oder UBG untergebracht
sind.

Ziel (vom Tag der Klinik6ffnung bis heute)

Entsprechend der Vision wurde im Leitungsteam die Entscheidung fiir das
Konzept der offenen Tir getroffen: Unabhangig von der Belegung sollen die
Stationen taglich mindestens von 8.00 h — 20.00 h offen geflhrt werden.
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Vorgehen auf der allgemeinpsychiatrischen Akutstation Station 41

Im Sinne von Pionierarbeit waren die Mitarbeiter (MA) (deren Stellenschlis-
sel sich an der Psych PV orientiert) aufgefordert, an der Verwirklichung die-
ser groBartigen sozialpsychiatrischen Idee auf allen Ebenen mitzuwirken.

Die verantwortlichen Krafte waren gefragt, ein auf Vertrauen basierendes,
zielorientiertes, von gegenseitigem Respekt getragenes Miteinander als
Grundlage fiir die weitere Arbeit einzubringen.

Nach theoretischem, praxisrelevantem Input und Austausch konnte die
praktische Arbeit beginnen. Dienstzeiten orientierten sich am Gesamtkon-
zept.

Forderung und Begleitung des Prozesses der Teamfindung und —bildung,
waren von hoher Relevanz, um letztlich patientenorientierte Pflege bieten
zu koénnen. Nicht zu unterschatzen ist der Aufwand parallel geleisteten
Uberzeugungsarbeit bei allen Teammitgliedern, dass das Offenhalten der
Tir auf einer Akutstation machbar ist. Es begann ein Prozess der mit den
Worten ,sich abstimmen, ausprobieren, riickmelden, neue Ideen sammeln
und optimieren” umschrieben werden kann.

Erfreulicherweise ist es friihzeitig gegllickt, einen ansprechenden und thera-
peutisch sinnvollen Wochenplan zu etablieren und die Angebote sowohl von
therapeutischer als auch von pflegerischer Seite aus konstant durchzufiihren
und mit den Alltagsaufgaben zu verzahnen. Der sich stetig weiterentwi-
ckelnde Wochenplan mit seinen therapeutischen und pflegerischen Grup-
penangeboten ist vielseitig und auf die Bediirfnisse der PA abgestimmt. Hier
zeigt sich das Team flexibel und bereit, immer wieder neue Angebote zu
machen.

Ein wichtiger Faktor innerhalb des Gesamtkonzeptes ist eine angemessene,
individuelle Ausgangsregelung fiir die Patienten. Diese muss in transparen-
ter Weise mit den Betroffenen ausgehandelt bzw. besprochen werden. Das
Konzept der ,offenen Tir” bedeutet schlieRlich nicht automatisch, dass alle
PA eigenméchtig und eigenverantwortlich die Station verlassen dirfen.
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Ein verlasslicher, verantwortungsvoller Prasenz- oder Tiirdienstes (bei glins-
tigen baulichen Voraussetzungen) ist etabliert. Unverzichtbar hierbei ist
jedoch enge berufsgruppeniibergreifende Kommunikation und Zusammen-
arbeit.

Um Tiren offen halten zu kdnnen, ist ein feines Gesplir fiir notwendig wer-
dende Intensivbetreuung entsprechender PA und die Bereitschaft, diese in
angemessener Weise durchzufiihren, sicherlich elementar. Daraus folgt,
dass das Team in der Lage sein muss, anstehende Aufgaben zlgig neu zu
priorisieren, umzuverteilen und bedarfsgerecht durchzufihren.

Das Dokumentieren der Zeiten der Turéffnung (mindestens 98% in all den
Jahren) ist als Qualitatsindikator zu sehen.

Beispiele fiir die Weiterentwicklung des Stationskonzeptes

Eltern-Kind-Behandlung

Im Rahmen einer sehr schwierigen Aufnahmesituation mit einer psychoti-
schen Mutter wurde den damals diensthabenden Pflegekraften klar, dass
die psychiatrische Mutter-Kind-Behandlung ein sinnvolles Angebot darstellt.
Auf Diskussionen innerhalb verschiedener Team- Ebenen folgte letztlich der
Beginn der Eltern-Kind-Behandlung mit all ihren verschiedenen Facetten und
ganz eigenen Herausforderungen.

Durch die Anwesenheit von Mittern mit Sauglingen bzw. Kleinkindern auf
der Station entsteht eine besondere (familienahnliche) Gruppendynamik.
Patienten erleben ,Normalitat“-Situation, die ihnen evtl. aus der eigenen
Wohnortumgebung vertraut sind.

PIA — Arbeit iiber die Station hinaus

PA kénnen auch nach dem stationaren Aufenthalt (in der Regel im hé&usli-
chen Umfeld) von ihren Bezugspersonen weiter betreut werden. Dies be-
deutet ein Fortsetzen der professionellen Beziehungsarbeit tGber den statio-
naren Aufenthalt hinaus. Der sozialpsychiatrische Gedanke wird patienten-
orientiert entsprechend der wohnortnahen Versorgung umgesetzt. Daraus
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ergibt sich eine tragfahige Beziehungskonstante zwischen PA und MA, durch
die wiederkehrende Problemstellungen oftmals friihzeitig erkannt und mit
geeigneten MaRnahmen begegnet werden kénnen.

Recovery/Ex IN

Eine regelmaBige Sprechstunde ,Betroffener berat Betroffene” (fir alle
Interessierten der gesamten Klinik und deren Angehorige) sowie das Ange-
bot ,,Rhythmische Einreibung” (jeden Dienstag) werden von ,,Peers”“ angebo-
ten. Dadurch bringen Klinik und Station ihre Recovery-Orientierung zum
Ausdruck. Beide Angebote sind im Wochenplan fest verankert und werden
von PA gerne wahrgenommen. Erganzend werden z. B. Selbsthilfegruppen
vorgestellt. Das ,offen sein” der Tiir wird vielen PA somit auf ganz andere
Art bewusst.

Tiergestiitzte Therapie

Die Etablierung der tiergestiitzten Therapie unterstitzt die Milieuarbeit und
sekundar auch das Konzept der Offenen Tir. Zwei Hunde kommen je nach
Dienstplan ihrer Bezugspersonen auf die Station und sorgen fir freudige
Blicke, neuen Gesprachstoff und gute Stimmung. Gleichzeitig ist ein aggres-
sions- und gewaltreduzierender Einfluss zu beobachten.

Snoezelenraum

Engagierte Pflegekrifte initiierten die Umgestaltung eines Stationsbade-
zimmers in einen Snoezelenraum, der fiir die therapeutische Arbeit genutzt
wird und einen neuen Beitrag zur stationsinternen Milieuarbeit leistet.

Offener Dialog

Kernstiick der bedirfnisangepassten Behandlung sind seit dem 01. 07. 2013
sogenannte Therapieversammlungen. Das soziale Umfeld der PA wird dabei
grundsatzlich einbezogen. Grundsatzlich wird mit Patient und Angehérigen
gesprochen und nicht Giber ihn bzw. sie. Vertreter andere Hilfssysteme (Be-
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treuer, Suchtberater, Familienhilfe, Bewahrungshelfer, etc.) sind ebenfalls
eingeladen, an den Versammlungen teilzunehmen.

Erste Erfahrungen stimmen uns zuversichtlich.

Standardgruppe

Hervorzuheben ist noch die die ergdnzende Arbeit der Standardgruppe.
Interessierte Gruppenmitglieder greifen Ideen aus dem Team auf und ent-
wickeln daraus berufsgruppenibergreifend Standards wie z. B. Standards
zum Medikamenten- oder Entlassungsmanagement. Dies sind geeignete
MafRnahmen zum Theorie-Praxis-Transfer und zur Qualitdtssicherung.

Die oben genannten MalRnahmen und Angebote tragen mafRigeblich zu ei-
nem positiven Klima auf der Station bei. PA kdnnen sich in vielfdltiger Weise
selbstbestimmt am Stationsalltag und an der eigenen Therapie beteiligen.
Der Gedanke ,,Ich muss sofort von Station!“ verliert an Bedeutung.

Besondere Herausforderungen

Neue Teammitglieder, besonders jene die nicht aus der Pflege kommen,

miissen oftmals speziell fiir die Thematik sensibilisiert werden.

Trotz der offenen Tir soll es selbstverstandlich nicht zu Entweichungen

kommen. Also ist eine zuverladssige Durchfiihrung aller MaRnahmen, die das

Offenhalten der Tir erlaubt, von duRerster Wichtigkeit.

Im Laufe der Jahre ist es uns zum Gliick gelungen auch andere Berufsgrup-

pen fiir die Idee der ,,Offenen Tir” zu gewinnen, so dass sie mittlerweile im

Rahmen ihrer Moglichkeiten dazu beitragen.

Beispiele dafiir:

- die Musiktherapeutin holt PA, die die Station nicht alleine verlassen
dirfen, zur Therapieeinheit ab und bringt sie zuriick

- die erfahrene Assistenzarztin hat einen Blick auf die offene Stationstire,
wahrend sie im Biro Schreibarbeit erledigt
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- die Bewegungstherapeutin fragt gezielt nach, welche PA Personalaus-
gang haben und nimmt sie dann mit in ihre Gruppen.

Ziel ist es dass jeder MA fiir zunehmenden Druck auf die offene Stationstur
sensibilisiert ist und Uber geeignete Interventionsstrategien verfligt. Dies
koénnen z. B. zeitnahe Gesprachsangebote in anderen Bereichen der Station,
ein gemeinsamer Aufenthalt im Garten oder die unmittelbare Einbindung in
eine Therapiegruppe sein.

Unter den genannten Gegebenheiten kam es in 18 Jahren zu Entweichungs-
zahlen zwischen 1-9 pro Jahr.

Schlussfolgerung/Fazit

Bei entsprechender Zielsetzung und beharrlicher Verfolgung desselben kann
eine akutpsychiatrische Station offen geflihrt werden. Es ist ein engagiertes
Team vonnoten, das aufgrund seiner sich stets erweiternden Qualifikationen
und Kompetenzen in der Lage ist, ein gesundheitsférderndes Milieu zu ge-
stalten.

Die Erfahrung zeigt, dass eine hohe Identifikation mit der Aufgabe, viel Fle-
xibilitdat und Kreativitat notig sind, um das Ziel zu erreichen. Probleme kon-
nen durch gute Fihrungs- und Teamarbeit Gberwunden werden.

Wenn durch die professionelle Arbeit der Teammitglieder der Aufenthalt auf
einer offen gefiihrten Station inmitten eines lebensbejahenden Milieus
gelingt, konnen PA dem Ziel einer moglichst selbstbestimmten, ihren indivi-
duellen Moglichkeiten angepassten Lebensgestaltung oftmals eindriicklicher
nahe gebracht werden. Ablehnung und aggressive Verhaltensweisen neh-
men ab und Betroffene kdnnen selbst zum milieustdrkenden Element wer-
den.

Nicht selten tragen somit psychiatrisch Pflegende auch zur Entstigmatisie-
rung und zur besseren Integration der Betroffenen in ihr soziales Umfeld
bei.
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44. Skill und Grademix in der Akutpsychiatrie eine Delphistu-
die

Aline Montandon, Stefan Knoth

Hintergrund

Die Arbeit wurde ihm Rahmen einer Bachelorthesis im 2010 geschrieben.
Die Firma Curanovis aus Brugg fuhrte ein Projekt zum Thema Skill- und Gra-
demix in der Psychiatrie, unter der Leitung von Herr Stefan Knoth, durch. Die
Autorin hat in diesem Projekt mitgearbeitet.

In den Abteilungen ist keine spezifische Kompetenzzuordnung ersichtlich.
Nach der Einschatzung einer Patienten-Situation wird individuell delegiert.
Die Schwierigkeit der Teamzusammensetzung in der Psychiatrie besteht
darin, dass in der psychiatrischen Pflege weniger manuell technische Arbei-
ten verrichtet werden als in einem Akutspital fir somatische Krankheiten,
somit besteht die Arbeit in der psychiatrischen Pflege vielmehr aus interper-
sonellen Aufgaben.

Fragestellung

Welche patientenbezogenen Kriterien ermoéglichen eine Einschatzung von
psychisch erkrankten Patienten hinsichtlich des Pflegeanspruches, um da-
nach eine Zuteilung des minimalen Ausbildungsniveaus (minimal Grade)
vornehmen zu kénnen?

Es sollen Kriterien definiert werden, die einen Zustand oder ein Verhalten
von Patienten auf der Akutpsychiatrie beschreiben.
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Theoretischer Bezugsrahmen

Kernkompetenzen der psychiatrischen Krankenpflege

"Die Unklarheit Gber das, was pflegerische Kompetenz und psychiatrische
Pflege ist, erschweren eine Beschreibung erforderlicher Kompetenzen in der
psychiatrischen Pflege." [1: S.87].

Folgende Fahigkeiten betrachtet Schindler [1] in der psychiatrischen Pflege
als relevant: reflektierende, emotionale Kompetenzen und situativ beurtei-
lende Fahigkeiten. Ein Auszug aus den Ergebnissen der Studie von Grieser et
al. [2] zeigt, welche Kompetenzen eine Pflegefachperson im der psychiatri-
schen Krankenpflege aufweisen muss: Methodenkompetenz, Sozialkompe-
tenz und personale Kompetenz. Die meisten oben benannten Kompetenzen
haben ihren Ursprung im interpersonalen Kompetenzbereich und sind nicht
bei den technischen Kompetenzen angesiedelt.

Delegation

Verschiedene Autoren [3, 4] sind sich einig, dass vor allem die interpersona-
le Kompetenz in der psychiatrischen Pflege von hoher Bedeutung ist. Diese
wird bendétigt, um jeweils die Verhaltensweise des Patienten wahrzuneh-
men, einzuschatzen und mogliche Interventionen zu antizipieren. Die Ver-
haltensweise des Patienten stellt wiederum den Anspruch an die interper-
sonalen Kompetenzen. Bei der Delegation stellt sich die Frage, ob die Tatig-
keit, die delegiert werden kann soll, vom Ausibldungsniveau abhangig ist
oder nicht. Weiter sind sich die Autoren einig, dass jede Situation einzigartig
ist und jedesmal neu beurteilt werden sollte. Das heisst, dass die Verhal-
tensweise des Patienten im ,hier und jetzt” fir eine Delegation entschei-
dend ist.

Methoden

Die Hauptmethode der Arbeit war die Delphimethode. Vorab wurden eine
Literaturrecherche und eine qualitative Inhaltsanalyse durchgefihrt. Mit
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den Ergebnissen, wurde dann der erste Fragebogen fiir die Delphistudie
entwickelt.

Delphimethode

Eine der vielen Definitionen stammt von Goodman [5: S.20]. Danach ist
Delphi vor allem geeignet, um ,Meinungen zu sammeln und um Diskussio-
nen anzuregen und weniger dazu, um im Rahmen von Tiefenanalysen ge-
nutzt zu werden."

Die Autorin fiihrte die Methode im klassischen Design durch, welches sich in
vier Schritten gliedern lasst [5].

Die Absicht war eine Meinungsbildung zu erhalten. Mit dem Ziel pflegerele-
vante Kriterien zu definieren, die einen Zustand oder ein Verhalten be-
schreiben, um anschliessend zu prifen, ob die Kriterien in Zusammenhang
mit der Zuteilung des ,,minimal Grades” gebracht werden kdnnen.

Beschreibung Sample und Umsetzung Delphi Methode

Das Sample wurde strukturiert ausgewahlt. Im Sample waren elf Personen.
Die Umsetzung erfolgte iber einen Zeitraum von drei Monaten, in welchem
drei Runden durchgefiihrt wurden. Es fand kein drop out statt.

Ergebnisse

Hauptaussagen der Ergebnissen aus allen drei Runden

- Die Experten dusserten sich, dass die Kompetenzen der FaGe (Fachange-
stellte Gesundheit) nicht deutlich genug sind und deshalb die Schwierig-
keit hauptsachlich bei der Delegation von interpersonalen Tatigkeiten
besteht.

- Weiter meinten die Experten, dass die Kriterien eine wichtige Rolle im
pflegerischen Alltag spielen, aber subjektiv eingeschatzt werden, was zur
Folge hat, dass die mogliche Delegation nicht einheitlich ist.
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- Die Experten sind sich einig, dass immer zuerst eine Einschatzung des
Verhaltens beim Patienten gemacht werden muss, um den Pflegean-
spruch abzuwagen und zu delegieren.

Beantwortung der Fragestellung

- Delegation im Kontext der Psychiatrie verlangt nach anderen Kriterien
als der Auswahl von Tétigkeiten.

- Interpersonale Aufgaben stehen im Zentrum der pflegerischen Aufgaben
in der Psychiatrie.

- Verhaltensbezogene Kriterien sind in der Literatur beschrieben.

- Die Ergebnisse zeigen, dass diese Kriterien eine Einschatzung hinsichtlich
des Pflegeanspruches ermdglichen. Die Kriterien kommen im Alltag auf
einer psychiatrischen Akutstation vor und beschreiben einen Zustand
oder ein Verhalten von Patienten.

- Nicht bei allen Kriterien ist eine bedingungslose Zuteilung des minimal
Grades moglich. Die Auspragung des Kriteriums als auch die Diagnose
beeinflussen die Delegation und missen stetig neu beurteilt werden.

Eine abschliessende Zuordnung ist anhand dieser Kriterien nicht moglich.

Diskussion

Verhaltensweise des Patienten und interpersonale Kompetenzen

Laut Experten wird je nach Situation und Ursachen fiir die Auspragung des
Kriteriums entschieden, ob die Tatigkeit delegiert werden kann oder nicht.
Dieses Vorgehen deckt sich mit der Literatur von Schindler [1] und Grieser,
et al. [2]. Schindler weist darauf hin, dass in der Psychiatrie die situativ beur-
teilende Kompetenz von zentraler Bedeutung ist, und Grieser erwahnt die
Analysefahigkeit, um die Ursache eines Verhaltens zu erkennen. Beide Kom-
petenzen sind im interpersonalen Kompetenzbereich fundiert und mit die-
sen Kompetenzen ist es moglich, den aktuellen Zustand des Patienten zu
erfassen und den Pflegeanspruch daraus zu erkennen. Wie wichtig die Klar-
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heit Gber die Kompetenz ware, benennen Sauter et al. [6], indem sie sagen,
dass flr eine Zusammenarbeit in der Pflege eine Kompetenzzuordnung zu
den jeweiligen Berufen Voraussetzung ist.

Delegation auf der Aktupsychiatrie

Zu beachten ist, dass fiir eine Entscheidung der Delegation die Komplexitat
der Patientensituation und die Akutheit [7] entscheidend sind. Aus den
Expertenrunden geht hervor, dass neben der Patientensituation auch die
aktuelle Situation auf der Abteilung eine wichtige Rolle fiir eine Entschei-
dung fur oder gegen eine Delegation spielt. Demzufolge ist neben der sub-
jektiven Erhebung des Pflegeanspruches auch die Erfahrung der Pflegefach-
person fir eine Delegation mitbeeinflussend.

Auf Grund der Ergebnisse aus den Expertenrunden geht die Autorin davon
aus, dass teilweise auf eine Delegation verzichtet wird, obschon es das Krite-
rium noch zulassen wiirde, die Pflegenden aufgrund der méglichen weiteren
Entwicklung des Kriteriums sich aber dagegen entscheiden. Diese Hypothese
wird durch die Aussage von Lucchese & Barros [4] gestiitzt. Sie sagen, dass
eine Kernkompetenz im Erkennen von komplexen Situationen und deren
moglichen Folgen besteht.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Literatur und die Ergebnis-
se aus der Studie zeigen, dass Kriterien fir eine Delegation auf der Akutpsy-
chiatrie der wichtigste Faktor sind. Sie beeinflussen direkt die Delegation.
Die interpersonalen Kompetenzen haben einen Einfluss, weil sich dadurch
der Pflegeanspruch eruieren lasst. Die Entscheidung fiir oder gegen eine
Delegation wird sowohl durch die aktuelle Situation als auch von der Erfah-
rung der Pflegefachperson beeinflusst und sieht immer wieder neu aus.
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Empfehlungen fiir die Praxis

Kompetenzen der FaGe's miissen fir die Pflegenden auf den Stationen
klarer werden.

Die subjektive Einschatzung des Pflegeanspruches muss weitgehend
objektivert werden

Die vorhandenen Kriterien sind auf die Sinnhaftigkeit, Verstandlichkeit
und Vollstédndigkeit in einem grésseren Rahmen nochmals zu Gberpri-
fen.

Die interpersonalen Kompetenzen missen benannt werden.

Das Bewusstsein Uber die Wichtigkeit der interpersonalen Kompetenzen
muss gefordert werden.

Delegation erfolgt primar Gber die Verhaltensweise des Patienten und
sekundar Uber die Tatigkeit.
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45. Welchen Stellenwert hat Angehorigenarbeit im Klinikalltag
oder, Lassen wir Angehorige im Regen stehen”?

Marianne und Matthias Nagel, Wolfgang Pohimann, Petra Klein

Hintergrund

Fragt man Psychose-erfahrene Menschen, was sie in akuten Krisen brau-
chen, oder im Nachhinein, was zur Genesung beigetragen hat, so sind
scheinbar alltagliche Dinge wichtig: z.B. Angehorige und Freunde, die zu
einem halten, Menschen, die einfach nur da sind. Hilfe sollte ganzheitlich
sein, im gewohnten Lebensumfeld ansetzen, sich auf die vorhandenen Res-
sourcen beziehen und sich vor allem auf eine verlassliche, langfristige Be-
gleitung stitzen.

Thema

Dies ist ein Auszug aus der Einladung zur Angehdrigengruppe, die wir seit
einigen Jahren in unserer Klinik anbieten.

Aus einer ganzen Reihe von Themen, die in unseren Angehdrigengruppen
behandelt werden, mdchten wir zwei Themen herausstreichen. Beim ersten
Thema geht es uns darum, wann, wie und wo Angehorige in die Behandlung
eingebunden sind, sein kdnnen, oder in irgendeiner Form begleitet werden.
Diese Fragestellung ergibt sich aus Erlebnissen, die Angehorige in den Grup-
pen berichten und zur Diskussion stellen.

Einige Beispiele

Pflegepersonal hatte spontan angeboten, einen Arzt ,anzupiepen”, um ein
kurzes Elterngesprach zu fihren. Arzt kam von anderer Station. Es war ein
sehr gutes Gesprach, aus dem wir Zuversicht schépfen konnten.
Wochenend-Besuch zu Hause war geplant. Beim Abholen des Patienten
sagte die Stationsschwester nur "Es geht jetzt gerade nicht, der Blutdruck
liegt bei 230." Unsere Nachfrage nach einem Arzt wurde mit Schulterzucken
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beantwortet: "Auf dieser Station ist heute kein diensthabender Arzt." Ich
war wegen des immens hohen Blutdruckes sehr dngstlich bis verargert und
habe einen diensthabenden Arzt einer anderen Station herbeizitieren las-
sen. Kein vermittelndes oder trostendes Wort vom Arzt oder durch das
Klinikpersonal.

Pflege und arztliche Versorgung sind aus unserer Sicht sehr gut. Aber im
Zusammenhang mit bei Verlegung verschwundener Kleidung des Patienten
zeigt sich schlechtes Management. So wird man plétzlich auch als Eltern
zum Bittsteller...

Aus vielfaltigen Grinden fiihlen sich Angehorige immer irgendwie zustandig.

Fiir zustdandig erklart werden Angehdrige haufig erst, wenn nichts mehr
geht, sich niemand anderes mehr zustandig fiihlt. Oft sind wir Profis doch
froh, wenn Patienten ins soziale Netz der Angehdrigen zurlick kénnen, oder
Angehorige dafiir sorgen, dass eingegriffen wird. Naturlich kann es unschén
sein, sich als Profi ,auf die Finger schauen zu lassen”, oder sich rechtfertigen
zu missen, warum etwas getan, oder auch nicht getan wird. Im Sinne des
Qualitatsanspruches kdnnte Kritik doch hilfreich sein.

Viele Angehdrige leisten Unglaubliches, um ihr psychisch erkranktes Famili-
enmitglied nicht im Stich zu lassen und zu unterstiitzen und geraten damit
an ihre Grenzen.

Wir Profis kdnnen oft nicht ermessen, welches Ausmal an Beeinflussung, in
praktisch allen Bereichen des Lebens, z.B. Begleitung der ,kranken Jahre“
zuhause haben kann.

Inhalte aus den Angehérigen Gruppen

Angehorige fihlen sich manches Mal sprachlos, stumm, oder fahren nach
einem Besuch in der Klinik mit schlechtem Gewissen nach Haus. Schlaflose
Nachte. Man ist besorgt, Gberfordert, allein gelassen, gereizt, hilflos. Man
ist konfrontiert mit den Nebenwirkungen der Medikamente, Vorwiirfen der
Betroffenen an uns Eltern "lhr habt mich hierher gebracht!".
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Hinzu kommt oft Hilflosigkeit oder gar Ohnmacht der Angehdrigen gegen-
Uber Behorden, Psychiatern, Gutachtern, Medizinischem Dienst der RV und
KK, Wohnungssuche, soziale Absicherung. Eine Behorde schiebt es auf die
andere ab. Der Status der Krankenversicherung wird immer wieder nachge-
fragt. Das Arbeitsamt sagt, dass die Krankenkasse zahlen muss und umge-
kehrt. Arbeitslosengeld bekommt nur, wer dem Arbeitsmarkt zur Verfliigung
steht.

Gerade an dieser Stelle suchen Angehorige nach Erklarungen, Begleitung,
Hilfe und Unterstiitzung.

Kritische Anmerkungen entstehen oft aus Unwissenheit, weil Angehorigen
Erkldarungen fehlen, sich Angehorige abgelehnt fiihlen, oder weil Kritik ein-
fach auch mal berechtigt ist.

Ergebnisse/Erfahrungen

Was Angehdrige als hilfreich erlebt haben

Gestische Kontaktaufnahme durch Klinikpersonal, Blickkontakt, Kérperspra-
che, Professionalitdt in der spontanen Begegnung. Hilfreich ist fiir uns Ange-
horige, wenn wir merken, dass Klinkpersonal einen "Blick flirs Ganze" hat,
Sprechstunden fur Angehdorige.

Was positiv erlebt wurde

Aus unserer Sicht Behandlungskonferenzen mit dem Patienten, Angehori-
gen, Arzten, Pflegepersonal. Hilfreich sind Informationen iiber Therapieplan
und Medikation. Auch die Erwdhnung von bekannten Nebenwirkungen und
Risiken mancher Prdparate tragt zum Verstdandnis bei. Wenn man in den
Prozess mit eingebunden ist, kann man die Situation besser bewaltigen.
Zweitens machen wir in der Angehdérigengruppe die Erfahrung, dass es als
hilfreich wahrgenommen wird, Angehérige zu ermutigen, Gber sich zu spre-
chen, an eigene Wiinsche, Sorgen und auch Bedirfnisse zu denken. Gerade
auch mal an sich zu denken, scheint fiir Angehorige von psychisch erkrank-
ten Menschen erst einmal undenkbar zu sein.
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Eine Mischung aus Pflichtgefiihl und oft schlechtem Gewissen macht es
vielen Angehorigen schwer, sich eigene Wiinsche und Bediirfnisse einzuge-
stehen, geschweige denn diese einzufordern.

Welche Rolle spielen wir Profis dabei? Moglich ist vieles.

Es gibt da gute Beispiele:

Trialogische Arbeit

Angehdrige, Patienten und Profis haben die Moglichkeit, voneinander zu
horen, voneinander zu lernen, sich gemeinsam zu entwickeln, auch politi-
sche Entwicklungen zu beeinflussen.

Einfiihrung von Behandlungskonferenzen

Diese haben zu einer weiteren positiven Entwicklung beigetragen. Angeho-
rige werden haufiger zur Teilhabe an Entscheidungsprozessen eingeladen.

Angehdérigensprechstunde

Diese ist in unserer Klinik seit vielen Jahren ein fester Termin und gibt Ange-
horigen die Moglichkeit, akute Belange zu besprechen.

Angehdérigengruppen

Werden in unserer Klinik seit Jahren angeboten und entwickeln sich inhalt-
lich weiter. Nachdem es frither in den Angehdorigengruppen viel um Informa-
tionen Uber Erkrankung, Diagnosen und Behandlungsmethoden des Erkrank-
ten Angehdrigen ging, versuchen wir heute mehr die Angehérigen selbst in
den Mittelpunkt zu riicken.

Neben Informationen geht es viel um Geflihle, Erfahrungen, auch mit sich
selber, unterschiedliche Blickwinkel, auch des eigenen Verhaltens, bis zu der
Frage: Was muss ich eigentlich alles aushalten? Und natiirlich: Wo mdchten
Angehdrige Anteil, auch Einfluss nehmen, beteiligt werden? Oder, wo moch-
ten, dirfen sich Angehdérige, sinnvoll und besprochen, auch raushalten.
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Diskussion und Schlussfolgerungen

Einige Wiinsche und weitere Themen aus den Angehérigengruppen

Neben fachlich guter Beratung, Austausch untereinander — raus aus der
Isolation, professionelle Betroffenheit (Empathie), Moglichkeiten, das eige-
ne Verhalten zu reflektieren, moglicher Einfluss auf Geschwister, Partner-
schaft, Familie, Freunde.

Ach ja, da gibt es ja noch den Umgang mit der Schweigepflicht. Natirlich ist
es wichtig, beim Thema Schweigepflicht den Wunsch des Patienten zu res-
pektieren. Aber heiBt das wirklich, dass niemand mit Angehdorigen sprechen
darf? Gibt es nicht Wege und Madglichkeiten den Patientenwunsch zu res-
pektieren und Angehdrige trotzdem zu begleiten?

Wenn uns die Arbeit mit Angehérigen am Herzen liegt, sollte es doch gelin-
gen, zumindest einen wohlwollenden Umgang, auch mit der Schweige-
pflicht, zu finden.
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46. Die intensive Uberwachung von Patienten in der stationa-
ren psychiatrischen Akutversorgung

André Nienaber, Bruno Hemkendreis, Michael L6hr, Michael Schulz

Hintergrund

In der Praxis der stationaren psychiatrischen Akutversorgung ist die intensi-
ve Uberwachung von Patienten, bei denen eine Gefahr fiir sich selbst, z. B.
in Form von Suizidalitat [1], oder die Gefahr der Aggression oder Gewalt fiir
andere besteht eine libliche Vorgehensweise. Es finden sich unterschiedli-
che Bezeichnungen fiir diese Intervention, z. B. 1:1 Betreuung, Einzelbeglei-
tung, Sichtkontakte (i. d. R. mit Angabe eines zeitlichen Intervalls) aber auch
der Begriff der ,Sitzwache”. Dieser aus ,sitzen” und ,,wachen” zusammen-
gesetzte Begriff, der vor allem eine juristische Pragung aufweist, findet sich
im Gesetz liber Hilfen und SchutzmaRnahmen bei psychischen Krankheiten
(PsychKG) in NRW [2] und auch (noch) in einzelnen Lehrblchern [3] wieder.
Der S2-Leitlinie zu Therapeutischen MalRnahmen bei aggressivem Verhalten
in der Psychiatrie und Psychotherapie zufolge, hat die Intervention einen
Aspekt von Zwang und stellt einen Eingriff in die Intimsphéare des Patienten
dar [4]. Auch Whittington, Baskind und Paterson [5] zihlen Uberwachungen
zu den ZwangsmaRnahmen. Nationale Empfehlungen fiir die Durchfiihrung
der Intervention liegen nicht vor.

Fragestellung

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit lautet: Welche empirischen Er-
kenntnisse gibt es im Hinblick auf die Anwendung, die Wirksamkeit und die
Qualitat der Uberwachung von Patienten in der stationdren Akutpsychiatrie
und welche Empfehlungen fir Deutschland lassen sich daraus ableiten?
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Methode und Material

Es wurde eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken Med-
line, CINAHL, PsycINFO und der CDSR durchgefiihrt. AuRerdem erfolgte eine
Handsuche in den Literaturverzeichnissen der Artikel.

Ergebnisse

In die Literaturrecherche wurden 33 Arbeiten eingeschlossen. Die Arbeiten
sind von unterschiedlicher methodischer Qualitdt mit qualitativen oder
quantitativen Forschungsansatzen. RCT der Evidenzstufe 1 liegen nicht vor.
Der groBte Teil stammt aus dem englischsprachigen Raum. Arbeiten aus
dem deutschsprachigen Raum wurden nicht gefunden. Ein wissenschaftli-
cher Nachweis uber die Wirksamkeit von Intensivbetreuungen existiert nicht
[6].

Es gibt unterschiedliche Bezeichnungen fiir Uberwachung. Die Durchfiihrung
unterscheidet sich zwischen den einzelnen Kliniken und den einzelnen Stati-
onen im Hinblick auf Haufigkeit, Art der Uberwachung und Durchfiihrung.
Von betroffenen Patienten kann Uberwachung als schwerer Eingriff in ihre
Personlichkeitsrechte erlebt werden [7-8]. Vor den ausfiihrenden Personen,
i. d. R. Pflegende, kann die Durchfiihrung einer Uberwachung ebenfalls als
Belastung erlebt werden, besonders wenn Uberwachungssituationen meh-
rere Tage andauern [9].

Es finden sich Hinweise darauf, dass die Anzahl steigt, wenn Hilfspersonal
eingesetzt wird [10].

Die Auslosung von Uberwachungssituationen erfolgt in der Regel durch
Arzte [11]. Pflegende fiihlen sich nicht ausreichend in die Entscheidungsfin-
dung einbezogen. Der Entscheidungsprozess ist zu sehr arztlich dominiert.
Aus ihrer Sicht werden Uberwachungen auch &fter als notwendig angesetzt
[12]. Uberwachungssituationen werden durch Pflegende eigenmichtig in
ihrer Intensitit verdndert. Eine Reduzierung oder Beendigung der Uberwa-
chungssituation ist untrennbar auch mit dem Thema Risikolbernahme ver-
bunden. Eine besondere Situation besteht vor allem am Wochenende und in
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der Nacht, wenn nicht alle Mitglieder des Behandlungsteams anwesend
sind. Es kann dazu kommen, dass Uberwachungen linger als notwendig
beibehalten werden mit der Folge, dass die personliche Freiheit des Patien-
ten ungerechtfertigter Weise eingeschrankt bleibt [13-14].

Diskussion

Uberwachung beschreibt nur einen Teil der Tatigkeit und legt den Schwer-
punkt vor allem auf den sichernden Aspekt. Der Begriff , Sitzwache”, sollte
nicht verwendet werden. Intensivbetreuung beschreibt die Tatigkeit besser
[15]. Im Fokus steht die Begleitung von Menschen in akuten Krisen mit
schweren Symptomen einer Erkrankung. Bei den Krisen handelt es sich um
komplexe Situationen, die von den Mitarbeitenden eine hohe Kompetenz
und Fachlichkeit erfordern. Intensivbetreuung bietet einen Handlungsrah-
men, in dem weitere Interventionen wie z. B. Kommunikation, Ablenkung,
Beruhigung oder die Gabe von Bedarfsmedikation zur Anwendung kommen
[8]. Untersuchungen [16-17] zeigen, dass Intensivbetreuung von Patienten
mit akuter Suizidalitat als therapeutisch wahrgenommen wurde, wenn die
Durchfiihrenden ihnen gegeniiber eine positive Einstellung hatten, sie Aner-
kennung erfuhren, Ablenkung geférdert wurde, sie emotionale Unterstit-
zung erhielten und sie ein Gefiihl des Geschitztseins wahrgenommen ha-
ben.
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Schlussfolgerungen

Intensivbetreuung ist eine anspruchsvolle und aktive Tatigkeit. Ziel muss
sein, eine therapeutische Beziehung zum Patienten aufzubauen, mit dem
Fokus auf Einbeziehung in den Behandlungsprozess und Hoffnungsférde-
rung. Fachliche Anforderungen sollten berufsgruppenibergreifend in Form
einer Leitlinie von den zustandigen Fachgesellschaften entwickelt werden.
Entscheidungen flir die Anwendung, Veranderung oder Beendigung der
Intervention sollten unter Einbeziehung des Patienten gemeinsam von den
beteiligten Berufsgruppen getroffen werden. Schriftliche Informationen fir
die Patienten sind hilfreich. Im deutschsprachigen Raum ist das Feld bisher
unzureichend untersucht.
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47. Erfahrungen mit den Schulungsunterlagen ,,Recovery prak-
tisch“ anhand erster durchgefiihrter Schulungen in zwei
psychiatrischen Kliniken

Sabine Noelle

Hintergrund

AngestolRen durch den Recoverykongress im Marz 2012 in Bern und den
Einsatz erster Psychiatrieerfahrener in der Ausbildung zu Genesungsbeglei-
tern in Klinikpraktika, entstand in einer psychiatrischen Klinik mit Pflichtver-
sorgung eine Arbeitsgruppe zum Thema Recovery. Diese hatte den Auftrag,
in der Allgemeinpsychiatrie mit dem Schwerpunkt der Behandlung von Pati-
enten in akuten psychotischen Krisen, das Thema Recovery prasenter zu
machen und einen besonderen Fokus auf die Férderung einer hoffnungsfor-
dernden Atmosphédre auf den Stationen zu legen. Die Abteilung bietet be-
reits einige recoveryorientierte Elemente an, wie z.B. Behandlungsvereinba-
rungen, Behandlungskonferenzen, Peer Councelling oder die Unterstiitzung
durch Genesungsbegleiter in therapeutischen Gruppenangeboten.

Schulungsunterlagen ,Recovery praktisch”

Die aus Schottland stammenden und 2012 von Ch. Abderhalden, M. Schulz,
A. Winter und G. Zuaboni ins Deutsche lbersetzten Schulungsunterlagen
,Recovery praktisch” wurden als ein Instrument zur Umsetzung des Auftra-
ges ausgewadhlt. Den Mitarbeitern sollte eine intensive Auseinandersetzung
mit dem Thema und der Frage ermdglicht werden, was wir als Pflegeperso-
nen im klinischen Akutbereich tun kénnen, um die Menschen, die zu uns
kommen auf ihrem ,Recovery“-Weg zu unterstiitzen und durch den Klini-
kaufenthalt zu begleiten.

Ziel der Schulungen ist es, die Teilnehmenden zu unterstiitzen, in der prak-
tisch klinischen Arbeit recoveryorientiert vorzugehen.
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Durchfiihrung und erste Erfahrungen

Im Januar 2013 startete die erste Recoveryschulung mit Pflegemitarbeitern
der flinf Stationen der Abteilung und zwei Genesungsbegleiterinnen als
Teilnehmer. Gleichzeitig wurde diese Schulung in einer weiteren psychiatri-
schen Klinik durchgefiihrt, allerdings unter anderen Rahmenbedingungen.
Hier wurden die Mitarbeiter einer Station mit dem Schwerpunkt Depressi-
onsbehandlung komplett geschult und es befand sich eine Genesungsbeglei-
terin unter den Moderatorinnen.

Der Ablauf und die Erfahrungen wahrend dieser beiden Schulungen mit
unterschiedlichen Organisationsstrukturen werden in dem Vortrag darge-
stellt. Abgestimmt auf die jeweilige Teilnehmergruppe wurden die 6 Module
didaktisch aufgearbeitet, mit Methoden zur praktischen Anwendung erganzt
und kamen in den beiden Kliniken individuell zur Anwendung. Unter ande-
rem kamen das Handbuch zur Planung der eigenen Recovery ,Das Leben
wieder in den Griff bekommen“ und Recoverygeschichten z.B. aus dem Buch
»Seitenwechsel” von Sibylle Prins zum Einsatz. Es wurde bei den Schulungen
Wert darauf gelegt, genligend Raum fiir eigene Erfahrungen und das Be-
sprechen von Fallbeispielen aus der Praxis einzuplanen, sowie jeweils kon-
krete Erfahrungen durch Auftrage fir die Arbeit auf den Stationen mitzuge-
ben.

Die Auseinandersetzung mit den Inhalten und dadurch auch mit der eigenen
Haltung und Rolle wurde von den Teilnehmern durchweg als bereichernd
bewertet. Die Sicht auf ihren praktischen Arbeitsalltag habe sich teilweise
verdandert.

In der Auswertung wurde deutlich, dass die Schulung dazu beitragen kann,
das Thema Recovery zu vertiefen und im Alltag prasenter zu machen. Be-
sonders der Austausch und das Zusammenarbeiten mit den Genesungsbe-
gleiterinnen wurde als wichtig und wertvoll herausgestellt, sowie die Mog-
lichkeit, sich dem Thema mit gentigend inhaltlichem Freiraum und eigener
Kreativitat zu nahern.
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Es bleibt die Frage, ob der Einsatz der Schulungsunterlagen ,Recovery prak-
tisch” zu einer Veranderung der Haltung in der praktischen Arbeit fihrt.
Dieser Frage widmet sich der nachste Beitrag dieses Symposiums.
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48. Inklusion auf Station

Petra Ott- Ordelheide

Soziale Inklusion fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen und
Epilepsie.

Laut UN- Konvention lber die Rechte von Menschen mit Behinderungen
haben alle Menschen ein Recht auf ein HochstmaR an Gesundheit. Men-
schen mit langfristigen psychischen Beeintrachtigungen kénnen durch un-
terschiedliche Barrieren an der Teilhabe im Gesundheitssystem behindert
werden.

Ziel des Symposiums ist es zu zeigen, welche Barrieren sich fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen und Epilepsie ergeben kénnen und welche
Moglichkeiten es in den derzeitigen Strukturen des Gesundheitssystems
gibt, Barrieren bei der Teilhabe abzubauen.

Es wird dargestellt, wie Menschen mit psychischer Erkrankung und Epilepsie
eine addquate Versorgung ihrer Gesundheitsprobleme erhalten konnen.

Laut dem statistischen Bundesamt leben 7,3 Millionen schwerbehinderte
Menschen in der Bundesrepublik. 11% dieser Menschen haben eine seeli-
sche oder geistige Behinderung [12]. Menschen mit Epilepsie haben ein
signifikant erhohtes Risiko, eine psychische Erkrankung zu entwickeln. [11].
Die Begriffe Teilhabe und Inklusion werden auf dem Hintergrund einer Lite-
raturanalyse in seinen Deutungshoéfen fiir Menschen mit Epilepsie und psy-
chischer Erkrankung dargestellt. Durch teilnehmende Beobachtung werden
Barrieren des Gesundheitssystems fiir diese Patientengruppe beleuchtet. Im
Rahmen der Epilepsiebehandlung werden Menschen mit einer Epilepsie und
einer psychiatrischen Komorbiditat alle Behandlungen ermdglicht. Aber
auch fir diese Gruppe ergeben sich Barrieren, dadurch dass sie sich nicht
selbst um einen Aufnahmetermin kimmern kénnen, nicht um besondere
Behandlungsangebote wissen oder ihre Anliegen nicht mit Mitarbeitern im
Gesundheitswesen kommunizieren kénnen.
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In der Diskussion werden die Entwicklungsfelder erlautert, die fir Teams
und Organisationseinheiten bestehen, damit Menschen mit psychischen
Stérungen ein Hochstmall an Gesundheit in den Strukturen des Gesund-
heitswesens erreichen kénnen.

Teilhabe/ Partizipation/ Inklusion

Inklusion im Gesundheitswesen ist die Vision, das Menschen mit psychi-
schen Problemen, die gleichen Moglichkeiten der Gesundheitsversorgung
erhalten, wie alle anderen Biirger eines Staates. Sie sollen die Moglichkeiten
der Partizipation im Gesundheitswesen haben, ohne Angst vor Diskriminie-
rung. Bei jeder Unterstiitzung oder Behandlung soll Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen ein HochstmaR an Gesundheit erméglicht werden[2].

Auswertung der teilnehmenden Beobachtung

Es wurden 20 teilnehmende Beobachtungen von Situationen mit einer Dau-
er von 2-5 min durchgefiihrt. Die Situationen wurden retrospektiv aufge-
zeichnet und pflegewissenschaftlich ausgewertet, dabei ergaben sich fol-
gende zentrale Themenkomplexe:

Fiir Menschen mit seelischen Behinderungen war es wichtig, dass sie eine
eigene Autonomie in ihrem Handeln haben, dass sie pflegerischen Leistun-
gen bewerten konnen und diirfen und dass mit ihnen klar und authentisch
kommuniziert wird.

Inklusion: eine Vision fiir Stationen im Gesundheitswesen?

Nur wenn es gelingt, Inklusion auf jeder Ebene des Gesundheitswesens zu
verankern, kann die Vision der Inklusion Realitdt werden.

Es wurde eine Checkliste erarbeitet, die Teams Impulse geben kann, Inklusi-
on in ihrem Bereich umzusetzen, so dass auch Menschen mit seelischen
Behinderungen ein Hoéchstmal} an Gesundheit erreichen kénnen.

Eine Auswahl der Aspekte der Checkliste:
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- Alle fir die Kommunikation mit Menschen mit Behinderungen notwen-
digen Hilfsmittel, bauliche MaBnahmen und Assistenzsysteme sind in der
Organisation moglich.

- Es findet eine regelmaRige Evaluation/ Diskussion der Haltung der Mit-
arbeiter im Gesundheitswesen zu Menschen mit Behinderungen statt.

- Menschen mit Behinderungen erhalten ausreichend Zeit, damit sie ver-
stehen, auswahlen, diagnostiziert und behandelt werden kénnen.

- Menschen mit Behinderungen haben einen Begleiter, der ihnen zu ver-
stehen hilft und Leistungen im Gesundheitswesen mit ihnen organisiert.

Menschen mit seelischen Behinderungen und Epilepsie

Menschen mit seelischen Behinderungen und Epilepsie bendtigen Unter-
stitzung und Unterstlitzer wahrend eines stationaren Aufenthaltes.

Eine Moglichkeit bilden Bezugspersonen, die wahrend des stationaren Auf-
enthaltes und dariliber hinaus als Gesprachspartner zur Verfligung stehen.
Haufig GUbernehmen Angehorige diese Rolle des Unterstitzers. Es gibt aber
auch Situationen, in denen diese Begleitung durch enge Bezugspersonen
nicht moglich oder nicht sinnvoll ist.

Ein spezielles Behandlungsmanagement, wie das der Epilepsy Nurses (Auf-
gabenbereiche: Koordination der Behandlung, Ansprechpartner fir Patien-
ten, Lotse in der Gesundheitsversorgung in Bezug auf die Epilepsie) fordern
Inklusion und Begleitung durch die epileptologische Behandlung.
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Diskussion

Die Thematik der Inklusion und die Ergebnisse der teilnehmenden Fortbil-
dung sollten in der Aus-, Fort-, und Weiterbildung beriicksichtigt werden.

Behandlungsmanagement oder andere Formen der personlichen Unterstit-
zung sollten diskutiert werden, um Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen und Epilepsie dabei zu unterstitzen, ihren Weg der Behandlung finden
zu kénnen.

Teams und Organisationseinheiten im Gesundheitswesen sollten sich und
ihre Arbeit im Hinblick auf Inklusion evaluieren. Die vorgestellte Checkliste
kann dabei hilfreich sein.

Inklusion sollte Ziel psychiatrischer pflegerischer Arbeit werden und sollte
sich an der Lebenswelt der Betroffenen orientieren.
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49. Teilhabe durch Selbsthilfe: ein Vergleich Epilepsie und Psy-
chiatrie

NN, Petra Ott-Ordelheide

Hintergrund

Menschen mit epileptischen aber auch dissoziativen Anfallen kénnen dhn-
lich wie Menschen mit psychischen Erkrankungen stigmatisiert sein. Diese
,Zweite Erkrankung” [1] belastet Patienten in vielen Fallen genauso wie die
urspriingliche Erkrankung: Die Krankheitsverarbeitung ist erschwert, ein
Riickzug aus den sozialen Beziehungen setzt ein, es treten vermehrte Kon-
flikte in der Herkunftsfamilie, aber auch anderen sozialen Beziigen auf,
Einschrankungen in der Partnersuche werden schmerzlich erlebt und
Schwierigkeiten mit Vorgesetzten und Kollegen am Ausbildungsplatz oder
gar Verlust des Arbeitsplatzes begleiten das Erleben der betroffenen Men-
schen - teils Uber viele Jahre. Das ,natirliche” soziale Netzwerk von Men-
schen mit chronischen Erkrankungen wird kleiner: Anstelle von 25 - 40 guten
Bekannten und Freunden sinkt die Zahl der Menschen, auf die man vertraut
auf 3-16 Personen [2] Wenn wir also Uber Selbsthilfe sprechen, dann gehort
dazu auch ein Wissen lber die sozialen Netzwerke der Menschen, die infol-
ge Krankheit und Belastungen zum Teil erhebliche Verdnderungen in ihren
privaten Netzwerken erfahren haben. Die Entwicklung von individueller
Selbsthilfe und von Selbsthilfeinitiativen ist daher auch stets oft ein logischer
und notwendiger Schritt um sich aus dieser krankheitsbedingten Stigmati-
sierung und Isolation zu befreien.
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Thema

In diesem Vortrag soll tGber die Selbsthilfeentwicklung in der Epileptologie
vergleichend zur Psychiatrie berichtet werden. Also lber:

- Selbsthilfegruppen, ihr Anspruch, ihre Bedeutung aber auch Grenzen.
- Internetforen, was spielt sich unter E-health ab?

- Situative Selbsthilfe, wie Mitpatienten bei einem Anfall eines Betroffe-
nen reagieren.

- Die Moglichkeiten die sich aus dem Aspekt der Selbsthilfe auf der Station
ergeben kdnnen.

- Informelle Selbsthilfe
Fragestellung

Kénnen neue Teilhabe-Konzepte der Sozialpsychiatrie wie Trialog, Behand-
lungsvereinbarung, Empowerment etc. die ,natirlichen” familidgren und
freundschaftlichen Netzwerke unterstiitzen? Kénnen sie auch ein Muster fir
die Epileptologie sein?

Ergebnisse/Erfahrungen

Auf die obigen Fragen wird versucht eine Antwort zu geben: Wie kann man
aus professioneller Sicht die Selbsthilfe in der Psychiatrie und Epileptologie
zur Teilhabe im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention (BRK) starken
und welche Empfehlungen aus dem professionellen Alltag lassen sich fir die
Pflegenden und weiteren Mitarbeiter des interdisziplindren Teams ableiten?
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50.,, Warum sollten wir heute die Station schlieBen?“ Para-
digmenwechsel in der Akutbehandlung von Patienten mit
stoffgebundenen Siichten

Nicole Petri

Hintergrund

Die korperliche Entgiftung von einem oder mehreren Suchtstoffen ist ein
Prozess, der von sehr viel Individualitdt gekennzeichnet ist.

Es wird von den Pflegenden ein hohes MalR an Empathie und das Eingehen
auf die sehr unterschiedlichen Lebensbedingungen der Patienten erwartet.
Andererseits wird vorausgesetzt, dass sie den Patienten die Wichtigkeit von
klaren Strukturen und Regeln vermitteln.

Dieser Spagat zwischen klaren Strukturen und Regeln und einer individuell
auf den Patienten abgestimmten Behandlung, stellt hohe Anforderungen an
die pflegerische Soziomilieugestaltung der Station.

Diese komplexen Anforderungen im psychiatrischen Arbeitsfeld einer Ent-
giftungsstation veranlassten mich, die verschiedenen Aspekte der aktuellen
Suchtbehandlung zu beleuchten und die Notwendigkeit von Veranderungen
aufzuzeigen. Die fakultative Offnung der Stationstiir steht dabei im Mittel-
punkt der Betrachtungen.

Ausgangslage

Wenn wir davon ausgehen, dass die Entstehung der Sucht von der Entwick-
lung eines Urvertrauens [1] beeinflusst wird, und ebenso davon ausgehen,
dass aufgrund der von Aaron Antonovsky entwickelten Salutogenese [2] ein
starkes Koharenzgefiihl in der Kindheit erworben wird oder zu einem spate-
ren Zeitpunkt zu lernen bzw. zu erweitern ist, missen wir unser Verhalten
einer firsorgenden Mutter angleichen.

Um ein starkes Koharenzgefiihl zu entwickeln braucht es drei Eckpfeiler [3].
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- Verstehbarkeit: Diese Komponente driickt das Ausmal aus, in welchem
man Stimuli (auch unbekannte) als geordnete, konsistente, strukturierte
und klare Informationen verarbeiten kann und sie nicht als chaotisch,
willkurlich, zufallig und unerklarlich wahrnimmt.

- Handhabbarkeit: Handhabbarkeit beschreibt das AusmaR, in dem man
wahrnimmt, dass man geeignete Ressourcen zu Verfliigung hat, um An-
forderungen, die von Stimuli ausgehen, zu begegnen. Vereinfacht ausge-
driickt, ist damit die Uberzeugung eines Menschen gemeint, dass
Schwierigkeiten l6sbar sind.

- Bedeutsamkeit/ Sinnhaftigkeit: Das Geflihl der Bedeutsamkeit reprasen-
tiert das motivationale Element. Das eigene Leben und die gestellten
Aufgaben als sinnvoll zu erleben. Aaron Antonovsky erachtet sie als die
wichtigste Komponente.

Um diese drei Eckpfeiler zu unterstiitzen und zu férdern haben wir uns ent-

schlossen, die Tire zu 6ffnen und nur noch fakultativ zu schlieBen.

Problemstellung

Die tradierte Art und Weise, Abhangigkeitserkrankte Menschen zu entzie-
hen, gab Jahrzehnte lang allen Seiten Sicherheit.

Es galt nun die Traditionen aufzubrechen und gleichzeitig Sicherheit im Han-
deln zu vermitteln.

Es arbeiten verschiedene Mitarbeiter schon sehr lange im Suchtbereich, und
sind durch die ,alten” Strukturen und Denkmuster (,,Die Patienten brauchen
nur feste Regeln, enge Strukturen und Konsequenzen®) gepragt.

Dies verlieh lange Jahre Sicherheit im Handeln, welche durch die neuen
Behandlungsansatze zunachst ins Wanken geriet.

Zu dem Zeitpunkt der Offnung der Stationstiir waren nicht alle Mitarbeiter
in den speziellen Themen (Salutogenese, Resilienz...) geschult, so dass ich als
Leitung duRerst sensibel und fiirsorglich mit meinen Mitarbeitern umgehen
musste.
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Auch die Mitarbeiter mussten das Gefiihl erfahren, sagen zu dirfen, wann
sie mit einer Situation Uberfordert sind und Sicherheit brauchen.

Ebenso mussten die Mitarbeiter erfahren diirfen, wie sie Kraft ihrer eigenen
Kompetenz (die jeder mitbringt) hilfesuchende Menschen behandeln kén-
nen, ohne auf den Schllissel angewiesen zu sein.

Ausgesuchte Fort- und Weiterbildungen schlossen den Kreis der Verdnde-
rung.

Ziele

Das Ziel dieser Veranderung war, die Abhdngigkeitserkrankten Menschen in
ihren Behandlungsablauf einzubeziehen.

Es ging darum den Menschen Entscheidungsfreiheit zuriickzugeben, und
damit auch teilweise coabhangiges Verhalten der Mitarbeiter zu verandern.

Ebenso ging und geht es im Gesamten darum, den Patienten Verantwortung
zurilick zu geben und somit in Resilienz und Koheranzgefiihl zu starken und
um auf langfristige Sicht ein anderes Lebensgefiihl zu geben, welches unter
Umstanden die Abstinenzentscheidung tragen kann.

Diese Haltung entlastet auch die Mitarbeiter sichtbar von Verantwortung,
die wir nicht haben. Zum Beispiel durch den Anspruch der Patienten " Nun
bin ich hier, macht mich gesund, ihr wisst doch was zu tun ist." Oder " lhr
helft mir ja nicht, bzw. ihr habt mir nicht genug geholfen, deshalb bin ich
riickfallig geworden"

Ebenso erhoffen wir, uns auf Untersuchungen von anderen Kliniken stiit-
zend, dass die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter steigt, dadurch dass sie
ihre eigenen Kompetenzen einbringen und kennenlernen kénnen, ebenso
durch ein Mehr an Verantwortungsiibernahme.
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Vorgehen

Nachdem mit allen Stellen (Abteilungsleitung, Chefarzt und Pflegedienstlei-
tung) besprochen war, dass die Station Haus am Rennweg fakultativ ge-
schlossen gefiihrt werden soll, waren teamintern weitere Schritte zu unter-
nehmen.

In einer Teamsitzung, die sich ausschliefllich mit diesem Thema beschaftigte,
waren die Rahmenbedingungen zum Offnen der Tiir zu kliren.

Es wurde im gesamten multiprofessionellen Team eine Vereinbarung getrof-
fen wie mit dem Offnen der Station umzugehen ist.

Die Mitarbeiter haben sich schnell mit der neuen Situation angefreundet,
und die positiven Verdanderungen sofort gespirt.

Um diesen gesamten Prozess auch auf fachlich fundierte FliRe zu stellen
besprach ich mit der Pflegedienstleitung die Qualifizierung des gesamten
Teams.

Es wurde uns ermdglicht als gesamtes (multiprofessionelles) Team den Zerti-
fikatskurs" Teamqualifikation zur Behandlung Abhédngigkeitserkrankter" in
der Rhein-Mosel-Akademie in Andernach zu absolvieren.

In mehreren Gesprachen mit den Dozenten, dem Chefarzt, und der Pflege-
dienstleitung wurde festgelegt, welche Inhalte genau unterrichtet werden
sollen, und was speziell fiir die Klientel der Station Haus am Rennweg wis-
senswert ist.

Die genauen Inhalte waren:

- Abhangigkeitsentwicklung( Diagnostik, Ursachenmodelle...)
- Substanzen( Wirkweisen und mogliche Folgeschaden )

- Doppeldiagnosen

- Beziehungsgestalltung

- Kommunikation und Gesprachsfiihrung

- Behandlungskonzepte

- Krisenintervention
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- Motivationsarbeit

- Individuelle Zielentwicklung

- Umgang mit Riickfallen

- Indikative Gruppen

- Psychoedukation

- Multiprofessionelle Fallarbeit

- Rollenanforderung und Psychohygiene

- Kooperation und Schnittstellenmanagement

- Reflexion und Bearbeitung des Behandlungskonzeptes

Eine besondere Herausforderung war die Versorgung der Patienten wah-
rend den Abwesenheitszeiten zu gewadhrleisten. Die Fortbildung fand in
mehreren Modulen a zwei Tagen statt, und erstreckte sich Gber 1,5 Jahre.
Ich bin mit den Kollegen der Bereichslbergreifenden Therapien in Kontakt
getreten, ebenso mit einem Kollegen aus der PIA( psychiatrische Institut-
sambulanz). All diese Kollegen haben jahrelang in der Suchtabteilung gear-
beitet. Ich habe mit diesen Kollegen einen gesonderten Dienstplan erstellt,
der die gesamte Fortbildungszeit abdeckte. Die Kollegen aus dem Team der
Station Haus am Rennweg 1 arbeiteten dann nach der Fortbildung, oder
davor, um die stationsfernen Kollegen nach Maoglichkeiten zu unterstitzen.
Ebenso waren die Kollegen bereit an ihren freien Wochenenden zur Fortbil-
dung zu kommen.

Aufgrund des erweiterten Wissens und der Bereitschaft, die eigene Arbeit zu
reflektieren sind die Mitarbeiter nun sicher mit den Verdnderungen umzu-
gehen, und treiben diese auch voran durch das Entwickeln und Einbringen
von neuen, eigenen ldeen.
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Erfahrungen/ Ergebnis

Das Soziomillieu hat sich verandert
Das Klima bei offener Tur ist deutlich ruhiger.

Niemand muss alle 5 Minuten die Tur schlieRen, kaum einer ist genervt,
weder vom dauernden ,fragen miissen” noch vom dauernden SchlieRen.

Es herrscht nicht das Geflihl von:
,, Die trauen mir nicht, die schlieRen mich ein“, oder
,Die trauen mir nichts zu“ oder
,» Es ist gut mich einzuschliefRen, ich kann nichts alleine
Sondern es herrscht das Gefiihl:
-, Ich kann selbst entscheiden”
- “Ich werde mit meinen Entscheidungen akzeptiert”
- “Man traut mir zu, dass ich mich an Regeln halte” vor.

Die Resonanz, die wir alle (Patienten und Mitarbeiter) von , aufen , be-
kommen, bestarkt uns ebenso positiv.

Eine Ausnahme bilden im Moment noch die Situationen in denen wir uns
von ,,Rechts wegen” verpflichtet sind die Tiir zu schlieRen.

Hierbei handelt es sich um die Situationen, in denen wir Patienten auf Stati-
on haben, die per Gesetz eingewiesen sind, oder aber in denen Patienten
suizidal sind, und aufgrund von niedriger Besetzung nicht 1:1 betreut wer-
den kénnen.

Dies alles zusammen auch vor dem Hintergrund der oben beschriebenen
Theorien lasst mich zu dem Schluss kommen, dass wir uns jeden Tag fragen
sollten: “Warum sollten wir heute die Tiire schlieSen?*
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Diskussion

Diese radikale Veranderung in der Behandlung von akut intoxikierten und
multimorbiden Menschen tritt neue Diskussionen los, und regt an sich Ge-
danken zu machen die Behandlung von Suchtkranken Menschen weiter zu
verandern.

Was ware zum Beispiel mit einer Tagesstatte fir sehr schwache Suchtpati-
enten? Wirden wir ambulant entgiften kénnen? Was geschieht wenn wir
die Stationare, teilstationdre und ambulante Versorgung noch tbergansloser
gestalten?

Schlussfolgerung

"Menschen mit einer neuen Idee gelten solange als Spinner bis sich die Idee
durchgesetzt hat." (Mark Twain)
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51. Tierisch Therapeutisch: ,tiergestiitzte Arbeit mit Hund bei
demenziell erkrankten Menschen in der Universitiatsmedi-
zin Mainz“

Regina Petri

Hintergrund

Dementielle Erkrankungen sind heute die haufigste und folgenreichste psy-
chiatrische Diagnose im hoheren Alter und sie sind Hauptursache fiir eine
Pflegebediirftigkeit. Deutschlandweit leiden ca. 1,3 Millionen Menschen an
einer Demenz, Tendenz steigend. Eine Herausforderung an alle im Gesund-
heitswesen arbeitende Menschen ist es, dementiell erkrankte Menschen in
ihrer eigenen Welt zu erreichen und vorhandene Alltagsfahigkeiten und
damit Selbststandigkeit und Lebensqualitdt moglichst lange zu erhalten.

Einleitung

Tiergestitzte Therapie wird in deutschen Kliniken bisher sehr selten einge-
setzt. Es ist ein Therapieverfahren das zum einen keine einheitlichen Ausbil-
dungs- und Umsetzungsrichtlinien hat und welchem zum anderen durch die
hygienischen Bedingungen in Kliniken Grenzen gesetzt sind. Ein dritter nicht
unerheblicher Grund ist, dass die Effekte tiergestiitzter Therapie sehr wohl
zu beobachten aber nicht ohne weiteres wissenschaftlich nachweisbar sind.
In meinem Workshop méchte ich Ihnen die tiergestiitzte Arbeit am Beispiel
meiner Ausbildung und der praktischen Arbeit mit Therapiehund aufzeigen.

Thema

Ist die tiergestiitzte Therapie ein geeignetes therapeutisches Angebot, das
Patientinnen und Patienten in psychiatrischen Kliniken beim Gesundwerden
hilft?

Dazu werde ich einen Uberblick {iber die aktuelle Situation der Ausbildung
zum Hundetherapieteam geben. Ein weiteres Thema wird mein Weg sein:
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Welche Voraussetzungen musste meine Hindin erfiillen und welche ich,
bevor wir als Therapieteam in der Universitaitsmedizin Mainz arbeiten durf-
ten. Letzter Teil wird unser Arbeitsalltag sein. Wie sieht ein Arbeitstag mit
Therapiehund aus? Wie wird eine Gruppen- bzw. Einzeltherapiestunde ge-
staltet und welche Effekte konnen wir mit der tiergestiitzten Therapie errei-
chen?

Ablauf / Gestaltung

Vortragsteil (mit Powerpointprasentation und Praxisfilm):
- Theoretische Einflihrung in die tiergestiitzte Arbeit mit Hund.

- Wie wird man ein ,Therapeutin-Hunde Team” in einer Klinik, am Bei-
spiel der Universitatsmedizin Mainz.

- Praxisteil (Therapiebeispiele mit Hund)

Einsatzmoglichkeiten bezogen auf Aktivitditen des taglichen Lebens,
Praxisbeispiele mit Hund

Ziele

Tiergestiitzte Therapie ist eine effektive Moglichkeit, dementiell erkrankte
Menschen ganzheitlich, gesundheitsfordernd, Ressourcen- und Bediirfnis-
orientiert zu versorgen. Ich méchte in meinem Workshop die von mir beo-
bachteten Effekte erldutern und Teile von Therapieeinheiten (gemeinsam
mit meiner Therapiehlndin) fur die Teilnehmer/innen praktisch erfahrbar
machen.

Weitere Ziele des Workshops sind, sowohl die positiven Effekte aber auch
die Grenzen tiergestutzter Arbeit aufzuzeigen und in der Gruppe weitere
effektive Einsatzmoglichkeiten in der psychiatrischen Pflege zu diskutieren.
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52. Die individuelle Wahrnehmung der Mitarbeitenden der
Gerontopsychiatrie fiir das ,,Grundbrummen® von Aggres-
sionsformen und deren Auspragungen

Klaus Péschel, Sabine Rohde, Frithjof Jirsa, Markus Kandziora, Mareike En-
nen, Andrea Staude, Maren Baumeister

Einleitung / Hintergrund

Seit vielen Jahren werden erlebte Aggressionen und Gewaltvorfélle im Un-
tersuchungsfeld, der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie im Evangeli-
schen Krankenhaus Bielefeld (EvKB), thematisiert, dokumentiert und ausge-
wertet [1, 2]. Uber Notrufsysteme, Fixieriibungen und Deeskalationstrai-
nings [3] werden den Mitarbeitenden praxisorientierte Methoden angebo-
ten. Damit liegen Erkenntnisse Uber den Umfang und die Belastung doku-
mentierter Aggressionsformen vor [4, 5, 6], aus denen sich Unterschiede
zwischen den Abteilungen ergeben. Mitarbeitende der Abteilung Allgemein-
psychiatrie | wurden insgesamt 637 mal bedroht und 101 mal geschlagen,
gekratzt, gekniffen oder getreten. In der Gerontopsychiatrischen Abteilung
lag dieser Wert bei 1.249 Bedrohungen und 1.268 tatlichen Ereignisse [4].
Neben offensichtlichen Unterschieden der objektiven Daten wurde das
Thema der Aggression und Gewalt in der Gerontopsychiatrie in den vergan-
genen Monaten zunehmend thematisiert. Im Februar 2013 hat sich die Ar-
beitsgruppe Aggression und Gewalt in der Gerontopsychiatrie gebildet. Ziel
der Arbeitsgruppe ist es, vorhandene Aggressionen und das Aggressionspo-
tential zu erfassen, zu messen, auszuwerten und daraufhin MalRnahmen zur
Pravention und Intervention zu entwickeln.

Anhand von Gesprdchen und Diskussionen zeigt sich, dass einige Mitarbei-
tende bestimmte Auspragungen von Gewalt nicht, oder nicht mehr als sol-
che wahrnehmen. Deshalb ist davon auszugehen, dass nur ein Bruchteil
dieser Aggressionserfahrungen dokumentiert werden. Als Bezeichnung fiir
das dauerhafte Vorhandensein unterschiedlicher Auspragungen von Aggres-
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sion in der Gerontopsychiatrie wurde die Bezeichnung des ,Grundbrum-
mens” gewahlt.

Fragestellung

Ziel der vorliegenden Studie war es, mehr zur subjektiven Wahrnehmung
der Mitarbeitenden der an ihrem Arbeitsplatz vorhandenen und erlebten
Aggression zu erfahren. Folgende Fragen stellten sich dazu:

- Wie viel der an ihrem Arbeitsplatz erfahrbaren Aggression nehmen die
Mitarbeitenden in der Gerontopsychiatrie tatsachlich wahr?

- Ab wann nehmen die Mitarbeitenden diese erfahrbaren Aggressionen
wahr?

Material und Methode

Als Methode der Untersuchung wurde eine schriftliche Befragung aller 110
Mitarbeitenden der Abteilung gewdhlt. Dazu wurde ein fiir eine Gefahr-
dungsanalyse verwendeter Fragebogen [3, 4] deutlich Gberarbeitet und
getestet. Der dreiwochige Befragungszeitraum endete Mitte Mai 2013. Von
den ausgegebenen Fragebogen wurden 42 ausgefillt zurlickgegeben, was
einem Ricklauf von 46.2 % entspricht.

Befragungsergebnisse zur individuellen Aggressionswahrnehmung

Zur Kompaktheit der Darstellung werden im Folgenden die Einzelergebnisse
auf Gesamtsummen und Mittelwerte reduziert. Fir die Interpretation und
Diskussion der Ergebnisse wurde auf vorliegende Ergebnisse [4, 5] der eige-
nen Abteilung und der Gesamtklinik zuriickgegriffen.

Anzahl wahrgenommener Aggressionsereignisse

Fiir die Bereiche der nonverbalen (5.435), verbalen (4.570) und téatlichen
Aggression (3.085) wurden fiir 27 unterschiedliche Items die erinnerte An-
zahl der Vorkommnisse abgefragt. In der aktuellen Studie wurden fir die
Gerontopsychiatrie 13.090 Aggressionsereignisse, mit durchschnittlich 312
Ereignissen je Befragten, flr die vergangenen 12 Monate, angegeben.
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Wahrnehmungsschwelle von Aggression

Die Befragten sollten festlegen, an welchem Punkt auf einer Skala von 0-10
bei ihnen die Wahrnehmung von Aggression beginnt. Im Ergebnis zeigt sich
eine groRe Streuung zwischen den Bereichen und Berufsgruppen. Diese
bewegt sich zwischen einem Skalenwert von 2,33 bis 5,33. Anhand der teil-
weise geringen Anzahl von Nennungen bilden die Einzelwerte jedoch keine
reprasentativen Ergebnisse ab. Damit belduft sich der Mittelwert, ab dem
die Mitarbeitenden dieser Befragung Formen von Aggression wahrnehmen,
auf 3,94.

Dokumentation aggressiven Verhaltens

Nach dem Schwellenwert befragt, ab dem die Mitarbeitenden aggressives
Verhalten dokumentieren, ergab sich auf einer Analogskala, unabhangig von
der Berufsgruppe, ein Mittelwert von 3,63. Im Vergleich dazu wurden auf
den Gewalterfassungsbogen [6] autoaggressive Vorfille ab einer subjektiv
erlebten Starke von 7,2 und fremdaggressive Vorfélle ab einer Starke von
5,8 dokumentiert.

Angabe der erlebten Aggressionswerte in Zeitintervallen.

Die befragten Mitarbeitenden ordneten das subjektiv empfundene Aggres-
sionsklima des eigenen Arbeitsbereichs unterschiedlichen Zeitintervallen zu.
Im Mittelwert gaben sie an, dass sie das Aggressionsklima am Tag der Befra-
gung mit 2,54 bewerteten. Retrospektiv gaben sie fir die vergangenen vier
Wochen einen Wert von 3,61, den letzten drei Monaten 4,32 und eine Star-
ke von 4,28 fiur vergangenen 12 Monate an.
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Beschreibung der Aggressionsstufen von 0 bis 10

Die einzelnen Aggressionsstufen wurden in der Befragung mit einer Frei-

textangabe nachgefragt, systematisch ausgewertet und auf Schlagworte

reduziert. Damit stehen diese Aussagen nun zur Beschreibung der abstrak-

ten Stufen der verwendeten Analogskala zur Verfligung.

0= Passiv/ verbale, nonverbale Ausgeglichenheit
1= Passiv/ leichte verbale, nonverbale Unruhe und Anspannung
2= Passiv/ spirbare verbale, nonverbale Gereiztheit und Anspannung

3= Ubergang von passiv zu aktiv — deutlicher spiirbare Anspannung,
Koéperkontakt

4= Grenzen werden aktiv erreicht — nonverbal, verbal, eindeutiger nega-
tiver Kijperkontakt2

5= Grenzen werden aktiv Gberschritten, erster Kontrollverlust, Situation
beginnt zu kippen, Hilfe ist erforderlich

6= Aktiver Kbperkontakt, Situation entgleitet
7= Aktiver und gezielter Képerkontakt mit bewusster Schéidigung3

8= Grenzen sind weit (iberschritten, gezielte Gewalt, Eskalation, Fixiersi-
tuation oder Festhalten

9= Korperliche Auseinandersetzung und Kdperverletzung

10= Unertragliche Situation, Angriff, Ubergriff, Lebensgefahr, Flucht,
Fixierung

% 3,64 - 3,94 Wahrnehmungs- und Dokumentationsschwelle flr aggressive Ereignis-

sel

3 6,5 Mittelwert erlebter Schwere des Vorfalls auf dem Erfassungsbogen!
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Diskussion und Schlussfolgerungen

In der Studie wurden 13.090 Vorfalle nonverbaler-, verbaler- und tatlicher
Aggression, mit einem Mittelwert von 312 Ereignissen je Befragten erfasst.
Einfach hochgerechnet, ausgehend von 110 befragten Mitarbeitenden, mul-
tipliziert mit 312 Ereignissen, wiirde sich damit fiir die Abteilung eine Sum-
me von 34.320 Ereignissen in 12 Monate ergeben. Trotz dieses scheinbar
hohen Wertes kann davon ausgegangen werden, dass diese retrospektive
und subjektive Einschatzung nur sehr verhalten vorgenommen wurde. Ver-
mutlich liegen reale Werte noch deutlich héher und variieren, abhangig vom
Schwerpunkt der betrachteten Station.

In der Jahresstatistik 2012 [5] wurden insgesamt 248 Aggressionsereignisse
auf einem Erfassungsbogen fiir die Gerontopsychiatrie registriert. Das ent-
spricht etwa 0,72% der oben angenommenen Ereignisse. Damit ist ,die
Spitze des Eisbergs”, die Grauzone, zwischen wahrgenommenen und re-
gistrierten Aggressionsereignissen, recht genau definiert. Unter der Annah-
me, dass etwa flinfmal mehr Vorkommnisse mit Eigen- oder Fremdaggressi-
vem Inhalt in Patientenakten vermerkt werden (1.240 Ereignisse), wiirde der
Dokumentationsgrad bei etwa 3,61% liegen.

Die Wahrnehmung von Aggression wurde mit einem Mittelwert von 3,94
angegeben. Der Schwellenwert zur Dokumentation von eigen- oder fremd-
aggressiven Verhalten der Patienten wurde mit einem Wert von 3,63 sogar
noch etwas niedriger angegeben. Diese Nahe der beiden Werte kann dahin-
gehend interpretiert werden, dass der Zeitpunkt der Wahrnehmung von
Aggression und deren Dokumentation sehr nahe beieinander liegen. Jeder
Wert der sich unter diesen Werten befindet kann mit dem Phdnomen des
Grundbrummens bezeichnet werden. Ob sich dieser hohe Wert aus Gewdh-
nung an Aggressionsformen durch die Mitarbeitenden ergibt oder ob es sich
um einen Schutzmechanismus handelt, um arbeitsfdhig zu bleiben, kann nur
vermutet werden. Dies zu beantworten ware das Ziel einer nachfolgenden
Untersuchung. Diese Werte des Grundbrummens markieren jedoch den
Beginn der Grauzone von der Wahrnehmung bis zur Dokumentation von
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Aggression. Denn erst ab einem Wert von durchschnittlich 6,4 [5] werden
Aggressionserlebnisse auf dem daflir vorgesehenen Erfassungsbogen doku-
mentiert.

Ausgehend von diesen Ergebnissen der Desensibilisierung der Mitarbeiten-
den fiir Aggressionsformen bis zur Stufe vier auf einer Analogskala, ergibt
sich die Notwendigkeit die Praventionsbemihungen, auf die Aggressions-
wahrnehmung sensibilisierende MaBnahmen, auszuweiten. Welche MaR-
nahmen zur Prdvention und Intervention geeignet sind und oder angewen-
det werden sollen wurde noch nicht entschieden.
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53. Die Risikopotentialanalyse als Unterstiitzung zur Steue-
rung des Pflegeprozesses

Klaus Péschel

Der Pflegeprozess und seine Zielsetzung

Durch das Inkrafttreten der Novelle des aus dem Jahr 1985 stammenden
Krankenpflegegesetzes [3] wurden Arbeitsgestaltung und Dokumentation
der professionellen Pflege nach der Pflegeprozessmethode [1] verbindlich
formuliert. Diese Forderung einer systematischen Pflegeplanung und -
dokumentation [4] sowie Qualitdatsanforderungen im Bereich der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt der stationdren Pflegeeinrichtungen wurde
1995 im SGB Xl verpflichtend aufgegriffen [5]. Die somit gliltige paradigmati-
sche Vorgabe zu einem transparenten und wirtschaftlichen Dienstleistungs-
prozess zwingt zu einer Vorgehensweise, die Individualitat, Qualitat und
Wirtschaftlichkeit miteinander verbinden soll. Die nachvollziehbare Darstel-
lung von Art, Umfang und Haufigkeit pflegerischer und betreuerischer Leis-
tungen wird damit zunehmend wichtiger. Der Leistungstrager muss namlich
auBer einer Sicherstellung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat auch
eine Transparenz darliber sicherzustellen, dass er mit den Aufwendungen
aus den Mitteln der Pflegeversicherung sinnvoll und ressourcenschonend
umgeht.

Daher liegt es im Interesse des Leistungsanbieters, durch ausreichende Leis-
tungstransparenz zu gewahrleisten, dass die richtige Leistung zur richtigen
Zeit in angemessener Qualitat zur Verfiigung gestellt wird. Das hat Auswir-
kungen, denn; ,Die vielfaltigen Qualitatssicherungsaktivitaten von Heimauf-
sicht und MDK provozieren in den Heimen eine Konzentration auf die erwar-
teten Anforderungen der Kontrolleure und vernachlassigen die Entwicklung
eines eigenen Risikoverstandnisses.” [1]

Es gilt also, ein Risikoverstandnis zu entwickeln, das sich nicht (nur) an den
erwarteten Anforderungen der Kontrolleure [2] ausrichtet, sondern vor
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allem ein eigenes Risikoverstandnis der Mitarbeitenden fordert. Eine Mog-
lichkeit besteht in der Konzentration auf definierte Pflegerisiken, um die
Planung und Steuerung der unterschiedlichen Pflege- und Betreuungspro-
zesse zu unterstutzen.

Begriffsdefinition Risiko

Unter einem Risiko wird die Moglichkeit eines Schadens verstanden, der mit
einer gewissen Wahrscheinlichkeit eintritt. Damit lassen sich fiir die Bewer-
tung jedweden Risikos zwei Variablen benennen, aus denen sich Hinweise
flr die Risikosteuerung oder das Risikomanagement ergeben [1].

- Die Wahrscheinlichkeit eines Risikoeintritts / Eintrittswahrscheinlichkeit
- Die Folgen eines Risikoeintritts auf die Ziele / Schadenshéhe

Als dritte Variable muss der Effekt einer gegenseitigen Wirkungsverstarkung
in Betracht gezogen werden, indem sich einzelne Risiken zu einer Art Trep-
peneffekt aufbauen, summieren oder multiplizieren kénnten.

Pflegerisikomanagementprozess

Das Pflegerisikomanagement ist ein Prozess sich einander erganzender Ele-
mente, die der Identifizierung, Analyse, Quantifizierung, Beurteilung und
Steuerung von Risiken dienen. Dieser Pflegerisikomanagementprozess kann
als logischer Regelkreislauf verstanden werden, der, angelehnt an den
PDCA-Zyklus, durch vier Prozessschritte [6] gekennzeichnet ist.

- Risikoidentifikation und Kategorisierung

- Risikobewertung mittels Risikoassessment zur Beurteilung und Quantifi-
zierung des Handlungsbedarfs

- MaBnahmenentwicklung und Umsetzung zur Risikobewaltigung

- Risikoliberwachung durch Steuerung und Evaluation
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Die Elemente der Risikopotenzialanalyse

Die Kernstiicke der Risikopotenzialanalyse[9] (RiP®) sind die Risikotabelle,
das Risikoverzeichnis und die Steuerungshilfe. Diese Kernstiicke fligen sich
in die Steuerung des Pflegeprozesses ein und helfen, die Risiken zu erfassen,
Risiken zu bewerten und die Risiken zu steuern. Zusatzlich werden diese
zentralen Elemente durch weitere verbindlich geregelte Elemente, wie Zeit-
korridore flr Evaluationen und Einbindung in das Pflegecontrolling erganzt.
Der personenbezogene Pflegeprozess kann lber den Einsatz von Plantafeln
fur die Mitarbeitenden einer Organisationseinheit, wie Wohnbereich oder
Bezugspflegeteam, visualisiert werden, um die Transparenz und Kontinuitat
flr die Pflege- und Betreuung zu unterstitzen.

Risiken erfassen

Fiir die Erfassung der Risiken wird eine Risikotabelle verwendet. Auf dieser
Tabelle sind die 28 einzuschdtzenden Risikopotenziale benannt. Die Auswahl
der Risikopotenziale hat sich durch Erfahrungen aus der Praxis und aufgrund
der sich verdndernden ordnungsrechtlichen [7] Anforderungen entwickelt.
Sie sind nach den Kategorien — korperlicher und gerontopsychiatrischer
Hilfebedarf — gegliedert. Jedes Risikopotenzial ist, insofern das Alten- und
Pflegeheim den Pflegeprozess an die Systematik der 13 AEDL nach Monika
Krohwinkel ausrichtet, verbindlich zugeordnet [8]. Des Weiteren ist eine
zusétzliche Priorisierung Uber eine A-B-C Kategorisierung moglich.

- A-Risiken, durch Expertenstandards geregelt, hohe rechtliche Relevanz,
hohe Gesundheitsgefahrdung.

- B-Risiken, nicht durch Expertenstandards geregelt, betreffen aktuelle
Prifschwerpunkte, Gesundheitsgefdhrdung.

- C-Risiken, weniger prifrelevant, dirfen jedoch nicht vernachlassigt wer-
den, da sie fiir den Bewohner in seiner Lebensqualitdt bedeutsam sind

[9].
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Im Anschluss an das Risikoverzeichnis mit dem koérperlichen und geron-
topsychiatrischen Hilfebedarf folgt eine Liste mit 26 Einflussfaktoren auf die
Gesundheit und/oder den Pflegeaufwand. Auch diese Einflussfaktoren sind
mit einem AEDL-Bezug und einer A-B-C Kategorisierung versehen [8].

Risiken bewerten

Die Bewertung selbst folgt dem Grundsatz, Risiken systematisch abzuwen-
den oder, sind diese nicht systematisch abwendbar, sie angemessen zu
bewaltigen. Dazu wird in der RiP®-2012 nicht mehr, wie noch 2008, die Risi-
kostufe bewertet, sondern der Hilfebedarf, der sich aus der Einschatzung
des jeweiligen Risikopotenzials, unter Beriicksichtigung der vorhandenen
Ressourcen, ergibt.

- Hilfebedarf Stufe 0: Es ist kein Risiko vorhanden.

- Hilfebedarf Stufe 1: Betroffene Person kann Hilfebedarf selbststandig
oder selbststandig nach einmaliger Anleitung / Beratung ausgleichen.

- Hilfebedarf Stufe 2: Betroffene Person bendtigt Unterstiitzung / wieder-
kehrende Anleitung oder Teillibernahme.

- Hilfebedarf Stufe 3: Betroffene Person bendétigt kleinschrittige, minutidse
Anleitung oder volle Ubernahme [8][9][10].

Die Einflussfaktoren hingegen werden mit einer absoluten Nennung [8][9],

mit X (1) = vorhanden, und 0 = nicht vorhanden, bewertetet. Eine qualitative

Stufung ist nicht vorgesehen.

Risiken steuern

In der Steuerungshilfe werden, abgestimmt auf die Risiko- / Hilfebedarfsstu-
fe, geeignete MaRnahmen vorgeschlagen. Die Steuerungshilfe hilft den
Mitarbeitenden, die relevanten Pflege- und Betreuungsmafnahmen indivi-
duell zu erarbeiten. Sie eréffnet die Moglichkeit, die Handlungsempfehlun-
gen individuell angepasst fur die Pflegeprozessplanung des Bewohners zu
verwenden. Dabei gilt, sofern die Handlungsempfehlungen fiir die Pflege-
prozessplanung von den vorgeschlagenen MaRnahmen stark abweichen,
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dass auch hauseigene Regelungen oder Standards zu beriicksichtigen sind
[8, 9].

Einbindung der Risikopotenzialanalyse in den Pflegeprozess

Damit die Risikopotenzialanalyse sich sinnvoll in den Pflegerisikomanage-
mentprozess einfligt, fehlen noch weitere verbindliche Absprachen und
Elemente bezliglich der Steuerung und des Controllings.

Fiir die regelmaRBigen administrativen Aufgaben im Pflegeprozess — wie
einem Check up anhand der Risikopotenziale oder der Evaluation der Pfle-
geprozessplanung mit griindlicher Uberarbeitung — sind schon in der Dienst-
plangestaltung feste Zeitkorridore zu bericksichtigen. Zu diesen Zeiten muss
eine moglichst ungestérte und intensive Arbeit ermoglicht werden. Hier
wird in der Praxis auch gern von , Dokuzeiten” oder , Dokutagen” gespro-
chen. Hinzu kommen noch die ungeplanten Zeiten, die sich nicht im Voraus
planen lassen [8, 9].

Schlussfolgerung

Als Ergebnis einer 18 monatigen Evaluationsstudie [11] kann unter anderem
festgestellt werden, dass sich Risikopotenzialanalyse durch ihren Aufbau
und ihre Struktur fir die Anwendung im Pflegeprozess unterstiitzend aus-
wirkt. Flir Mitarbeitenden hat sich die RiP® als geeignetes Analyse- und
Unterstitzungsinstrument fir die Pflege- und Betreuungsplanung herausge-
stellt. Sie profitieren von der klar vorgegebenen Struktur, an der sie sich
orientieren kdnnen. Das gibt ihnen Sicherheit, aber auch Klarheit fiir die
Beschreibung und Planung der erforderlichen Pflege- und Betreuungsmal-
nahmen. Die taglichen Pflege- und Betreuungsmaflnahmen werden nun
transparenter und strukturierter geplant als vor der Intervention.

Ohne die Wirksamkeit der Risikopotentialanalyse zu schmalern, darf jedoch
einschrankend nicht unerwdhnt bleiben, dass jede Intervention nicht nur
Wirkung aufgrund eines neu eingefiihrten Instruments zeigt, sondern dass
durch die Intervention selbst die Moglichkeit ergriffen wird, genauer hinzu-
schauen und Bisheriges konsequenter zu lberprifen und zu hinterfragen.
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54. Die Totale Institution Pflegeheim, ein Blick zuriick nach
vorn. Die Aktualitat der Merkmale der Totalen Institution
und die paradoxe Wirkung der ordnungsrechtlichen Rah-
mens im Jahr 2013

Klaus Péschel

Totale Institutionen

Der amerikanische Soziologe Erving Goffman fiihrte in den Jahren 1955 und
1956 eine Felduntersuchung in einer psychiatrischen Bundesanstalt durch
und fasste seine Ergebnisse in dem Buch Asyle [1] zusammen. Vor allem sein
Aufsatz, ,Uber die Merkmale totaler Institutionen” [1] Uibt bis heute einen
Einfluss auf die Bewertung und Weiterentwicklung von psychiatrischen Ein-
richtungen aus. In der Analyse und Auseinandersetzung mit den Strukturen,
der Organisation und den Abldufen in Pflegeheimen fand sein Konzept der
Totalen Institution nicht nur im englischsprachigen, sondern auch im
deutschsprachigen Raum Eingang in die Diskussion [2, 3, 4].

Zentrale Merkmale totaler Institutionen

Goffman stellt seinen Ausfiihrungen folgende Definition voran: ,Soziale
Einrichtungen — in der Alltagssprache Anstalten (Institutions) genannt — sind
Rdume, Wohnungen, Gebaude oder Betriebe, in denen regelmaRig eine
bestimmte Tatigkeit ausgelibt wird” [1]. Zur Befriedigung seiner Grundbe-
dirfnisse ,schlaft, spielt und arbeitet” [1] der Einzelne, mit wechselnden
Partnern, unter verschiedenen Autoritdten und ohne einen umfassenden
rationalen Plan. Das zentrale Merkmal einer Totalen Institution geht dage-
gen davon aus, dass die Schranken, die normalerweise diese drei Lebensbe-
reiche, Schlafen-Spielen-Arbeiten, voneinander trennen, aufgehoben sind.
Deshalb bezieht er seine weiteren Ausfiihrungen auf die inneren Verhaltnis-
se eben jener Institutionen, deren totaler Charakter durch die Absonderung
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(der Insassen) von der AuBenwelt in Form einer Beschrdankung des sozialen
Verkehrs sowie der Freizligigkeit gekennzeichnet sind.

Alten- und Pflegeheim als Totale Institution

Ubertragen auf ein Alten- und Pflegeheim im Jahr 2013 kann festgestellt
werden, dass sich Verdnderungen in der Struktur, den baulichen Gegeben-
heiten und den Pflege- und Betreuungskonzepten bemerkbar machen. Die-
ser Weg, weg von einer funktionalen Gruppenversorgung, hin zu einer das
Individuum in den Mittelpunkt stellenden Pflege und Betreuung von Be-
wohnern hat viele der negativen Auswirkungen und Ausprdgungen einer
Totalen Institution abgemildert oder verschleiert. Koch-Straube pragt in
diesem Zusammenhang den Begriff der ,gemaRigten totalen Institution” [3].
Heinzelmann halt heutzutage die Bezeichnung als ,,Pseudo-Totale Instituti-
on“ [2] fir angemessen, wahrend Gebert und Kneubihler weiter an dem
Begriff der , Totalen Institution Pflegeheim [4] festhalten.

Zentrale Merkmale der totalen Institution Pflegeheim

Der Betrieb eines stationdren Alten- und Pflegeheims ist durch eine Vielzahl
von Gesetzen, Verordnungen und Erlassen geregelt, die Einfluss auf den
Betrieb und die Ausgestaltung einer solchen Einrichtung nehmen. Schon im
Jahr 2003 waren (iber 50 Gesetze und Verordnungen mit etwa 980 relevan-
ten Rechtsvorschriften fiir dessen Betrieb zu beachten [5]. Dieser alles liber-
lagernde, nahezu omniprasente ordnungsrechtliche Rahmen [6] (bt damit
einen aulerordentlichen Einfluss auf das Leben und Arbeiten in einem Al-
ten- und Pflegeheim als Totale Institution aus. Die zu erfiillenden Anforde-
rungen und Vorgaben entwickeln sowohl eine diese Merkmale [1] gleicher-
malen mildernde, verstarkende wie auch stabilisierende Wirkung. ,Mil-
dernd” ist hier im Vergleich zu den von Goffman in den 1950er-Jahren beo-
bachteten Merkmalen zu verstehen.

Als eine der positiven Auswirkungen des ordnungsrechtlichen Rahmens ist
festzustellen, dass sich die auf den einzelnen Bewohner bezogenen Leis-
tungsanforderungen an ein Alten- und Pflegeheim im Vergleich mit Goff-
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mans Untersuchungsgegenstand positiv auswirken. Desgleichen fiihren auch
organisatorische Vorgaben (z.B. zum Pflegeprozess und Pflegesystem) oder
strukturelle Vorgaben (z.B. zur Hausarchitektur, Anzahl der Einzel- und Dop-
pelzimmer) zu einer wesentlichen Abschwéichung der von Goffman be-
schriebenen Merkmale einer Totalen Institution. Damit sind sie nicht ganz-
lich verschwunden, aber in ihren Auswirkungen deutlich gemildert.

- ,Die Mitglieder der Institution flihren alle Phasen ihrer taglichen Arbeit
in unmittelbarer Gesellschaft einer groBen Gruppe von Schicksalsgenos-
sen aus, wobei allen die gleiche Behandlung zuteilwird und alle die glei-
che Tatigkeit gemeinsam verrichten mussen.” [1]

Dieser ordnungsrechtliche Rahmen wirkt fiir die Bewohner eines Alten- und

Pflegeheims jedoch in diesem Fall als Verstarker der Merkmale der Totalen

Institution. Fir diesen merkmalverstarkenden Effekt spielt die steuernde

Wirkung der Anwendung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs [6] mit seiner

rechtswirksamen Feststellung Gber das Vorhandensein eines Pflegebedarfs

die entscheidende Rolle: Hiertiber wird der Zugang zu einem Pflegeheim und
den hier erbrachten Leistungen geregelt, denn an die Feststellung eines

Pflegebedarfs ist auch gleichzeitig ein wesentlicher Beitrag zur Finanzierung

der Pflege- und Betreuungsleistungen geknupft. Das ist fiir alle diejenigen

Bewohner von Bedeutung, die ihre Pflegeheimkosten nicht komplett aus

Eigenmitteln erbringen konnen. Dies aber ist die Mehrheit. Dieser Steue-

rungsmechanismus fiihrt in der Folge zu einer verhaltnismaRig homogenen

Gruppe von Schicksalsgenossen (Bewohnern), fiir die ein — wenn auch gra-

duell unterschiedlicher — Pflege- und Betreuungsbedarf festgestellt wurde.

Als weiterer Faktor kommt zu diesem Steuerungsmechanismus hinzu, dass

Menschen mit einem Pflege- und oder Betreuungsbedarf vorzugsweise so

lange wie moglich in der eigenen Hauslichkeit verbleiben. Sie entscheiden

sich erst spat fir einen Umzug in ein Pflegeheim, namlich zu dem Zeitpunkt,
zu dem sich in ihrem Zuhause keine addquate Versorgung mehr organisieren
lasst oder vorgelagerte Wohnformen nicht mehr in Betracht kommen. In-
zwischen entscheidet auch haufig das personliche Umfeld dariiber, wann
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eine im hauslichen Bereich eskalierende Wohn- und Pflegesituation schein-
bar keine andere Moglichkeit zuldsst.

- ,Alle Angelegenheiten des Lebens finden an ein und derselben Stelle
unter ein und derselben Autoritat statt.” [1]

Faktisch erfahren die Bewohner keine Beschrankung darin, das Alten- und
Pflegeheim nach eigenem Ermessen zu verlassen, um im Tagesverlauf indi-
viduellen Interessen nachzugehen. Tatsachlich, bedingt durch den eigenen
Pflege- und Betreuungsbedarf, beschranken sie aber den Radius ihrer eige-
nen Aktivitaten Giberwiegend auf die Einrichtung oder sogar auf den jeweili-
gen Wohnbereich. Fiir bestimmte Bewohnergruppen schrankt sich die eige-
ne Bewegungsfreiheit dadurch ein, dass sie sich, bedingt durch Orientie-
rungsstorungen, in einem beschiitzenden Rahmen aufhalten, wie ihn ein
Alten- und Pflegeheim bzw. spezialisierte Wohnbereiche bieten.

»Alle Phasen des Arbeitstages sind exakt geplant, eine geht zu einem
bestimmten Zeitpunkt in die nachste tber, und die ganze Folge der Ta-
tigkeiten wird von oben durch ein System expliziter formaler Regeln und
durch einen Stab von Funktionaren vorgeschrieben.” [1]

Das fiihrt dazu, auch aus organisatorischen Grinden, dass die Phasen und
Aktivitaten des Tagesablaufs, bezogen auf eine jeweils groRRere oder kleinere
Gruppe von Mitbewohnern, mehr oder weniger konform verlaufen. Die

Pflege und Betreuung wird durch angestellte Mitarbeitende und ,,Funktiona-

re”“ tbernommen, auf welche, anders als fiir die Bewohner selbst, der Status

einer Trennung zwischen ihrer Arbeit und der lberwiegenden Selbstbe-
stimmung des Privatlebens zutrifft. Diese Trennung fihrt schon formal zu
einer eindeutigen Separation dieser beiden Gruppen.

- ,Die verschiedenen erzwungenen Tatigkeiten werden in einem einzigen
rationalen Plan vereinigt, der angeblich dazu dient, die offiziellen Ziele
der Institution zu erreichen.” [1]

Der Umfang der Leistungen, die Art und Weise der Durchfiihrung oder die

Anzahl und Qualifikation der Mitarbeitenden werden z.B. in sogenannten

Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen, § 80 SGB Xl [6], vertraglich festge-
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legt, um eine Gleichbehandlung fir alle Bewohner sicherzustellen. Dort ist
der § 113 [6] der Ausgangspunkt flir die Verpflichtung, die Pflege und Be-
treuung der Bewohner in einem Alten- und Pflegeheim systematisch zu
planen und zu dokumentieren. Das flihrt dazu, dass die zunachst individuell
geplanten und durchzufiihrenden Pflege-, Betreuungs- und Versorgungsta-
tigkeiten das Potenzial als umfassendes Steuerungsinstrument fiir einrich-
tungsinterne Prozesse entwickeln. So orientiert sich an diesen Bestimmun-
gen z.B. die Standardisierung und Straffung von Arbeitsablaufen, die die in
der Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung benannten Ziele der Institution
sicherstellen sollen. Ungeachtet ihrer Sinnhaftigkeit bildet diese Vorgabe
unausweichlich die Grundlage fiir eine blrokratisch ausgerichtete Organisa-
tionsform, die ein zentrales Faktum einer Totalen Institution darstellt.
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55. Ergebnisse zur Wechselwirkung zwischen der Risikopoten-
tialanalyse als Instrument zur Prozessgestaltung in einem
Alten- und Pflegeheim und dessen Merkmalen als Totale
Institution.

Klaus Péschel

Hintergrund

Mit der Einschatzung eines moglichen Ereignisses als Risiko wird eine Aussa-
ge Uber den Zusammenhang zwischen der Eintrittswahrscheinlichkeit eines
Schadens in Relation zum potenziellen Schadensumfang getroffen.

Hinsichtlich des in einem Alten- und Pflegeheim angewendeten Pflegepro-
zesses liegt es nahe, die zu betrachtenden Risiken auf die dort erfahrungs-
gemal am haufigsten vorkommenden Pflege- und Betreuungsbereiche zu
begrenzen. Die so festgelegten Risikopotenziale kdnnen, bezogen auf den
einzelnen Bewohner, in ihrer Auspragung erfasst, analysiert und in Kennzah-
len verdichtet werden.

An die Einfiihrung einer Risikopotenzialanalyse [1] in einem Alten- und Pfle-
geheim sind berechtigte Erwartungen eines Betreibers gekniipft. Das vor-
handene zentrale Planungsinstrument, die Pflegeprozessplanung, soll weiter
systematisiert werden. Dariberhinaus soll damit ein transparenterer und
wirtschaftlicherer Dienstleistungsprozess ermdoglicht werden, der Individua-
litat, Qualitat und Wirtschaftlichkeit miteinander verbindet.

Damit stellt sich grundsatzlich die Frage, ob die Risikopotenzialanalyse ein
taugliches Instrument fiir eine Systematisierung des Pflegeprozesses und
damit der Pflegeprozessplanung ist. Diese prozessorientierte Fragestellung
findet ihre Erweiterung in der Analyse, wie sich die Systematisierung der
Pflegeprozessplanung auf Merkmale eines Alten- und Pflegeheims als Totale
Institution [2] auswirkt.
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Fragestellung

Gibt es eine Wechselwirkung zwischen der Risikopotenzialanalyse als geeig-
netem Instrument zur Systematisierung der Prozessgestaltung in einem
Alten- und Pflegeheim und dessen Merkmalen als Totale Institution? [3]

Methode und Material

Um der Komplexitat des Forschungsfelds und der Begrenzung auf nur eine
Einrichtung zu folgen, kamen in der hypothesenpriifenden Evaluationsstudie
unterschiedliche Methoden der empirischen Sozialforschung zur Anwen-
dung. Im Rahmen einer methodologischen Triangulation wurden Einzelin-
terviews mit Bewohnern und Mitarbeitenden gefiihrt. Daran schloss sich ein
Gruppeninterview zur Ergebnisvalidation an. Mittels einer empirischen In-
haltsanalyse wurden die Pflegeprozessplanungen, vor und 18 Monate nach
der Intervention, ausgewertet.

Ergebnisse

Als zentrales Ergebnis kann durch die Studie nachgewiesen werden, dass es
eine Wechselwirkung zwischen der Risikopotenzialanalyse als Instrument
zur Prozessgestaltung in einem Alten- und Pflegeheim und dessen Merkma-
len als Totale Institution gibt. Diese Wechselwirkung begriindet sich in ei-
nem allumfassenden ordnungsrechtlichen Rahmen, der durch seine Anfor-
derungen und Vorgaben eine gleichermalRen abmildernde, verstarkende
und nicht zuletzt stabilisierende Wirkung auf die Merkmale des Heims als
Totale Institution entfaltet

Die Risikopotenzialanalyse unterstiitzt die Merkmale des Altenheims als
Totale Institution.

Die Risikopotenzialanalyse (RIP) selbst wirkt sich durch ihren Aufbau und
ihre Struktur fir die Anwendung im Pflegeprozess unterstiitzend auf diese
Merkmale aus. Fir den einzelnen Bewohner lassen sich die taglichen Pflege-
und Betreuungsmallnahmen nun transparenter und strukturierter planen
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als vorher. Die unterschiedlichen Pflege- und Betreuungsplane konnen fir
einen Bereich in einem einzigen rationalen Plan vereinigt werden, z.B. auf
einer Plantafel. Andererseits wirkt sich die RIP positiv auf die Wahrnehmung
des einzelnen Bewohners und die schriftliche Dokumentation aus. Wurde
vor der Einfihrung (t1) die Qualitdt der Pflegeprozessplanungen mit einer
Gesamtnote von 3,31 bewertet, so hob sich der Notendurchschnitt 18 Mo-
nate spater (t2) auf 2,45.

Fiir die befragten Bewohner scheint unwichtig zu sein, ob die Risikoanalyse
in strukturierter Weise durch ein Assessmentinstrument vollzogen wird oder
sich auf die Berufserfahrung, das implizite Wissen der Mitarbeitenden griin-
det. Denn allein durch ihre Anwesenheit und Verfiigbarkeit bilden sie fiir die
Bewohner eine unschatzbare Ressource der Versorgungssicherheit.

Den Mitarbeitenden selbst dient die Planung des Pflege- und Betreuungs-
prozesses der Sicherstellung einer guten Pflege und Betreuung sowie der
Erreichung der offiziellen Ziele der Institution. Im Fazit praktizieren sie eine
zweigleisige Arbeitsweise, in der sie sich durch den biirokratischen Aufwand
pseudoindividuell strukturieren und professionalisieren. Andererseits lassen
sie sich, im Augenblick der Leistungserstellung, von ihrer impliziten Berufser-
fahrung, leiten, um dann tatsachlich individuell zu pflegen und zu betreuen.

Die Risikopotenzialanalyse ist ein geeignetes Steuerungsinstrument fiir
eine transparente Leistungsplanung und Leistungsallokation.

Fiir Mitarbeitende hat sich die RIP als geeignetes Analyse- und Unterstit-
zungsinstrument fir die Pflege- und Betreuungsplanung herausgestellt. Sie
profitieren von der klar vorgegebenen Struktur von RIP. Das gibt ihnen Si-
cherheit, aber auch Klarheit fir die Beschreibung und Planung der erforder-
lichen Pflege- und BetreuungsmaBnahmen. Wurden zum Zeitpunkt t1 nur 17
der 32 moglichen Risikobereiche eingeschatzt, so waren es zu t2 im Durch-
schnitt 31. Diese deutliche Verbesserung zeigt sich auch in der Bewertung
der Handlungsanleitung fiir die geplanten MalRnahmen, die von einer Be-
wertung von 3,35 auf einen Mittelwert von 2,32 anstieg.
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Die Aussagen der befragten Bewohner ergeben keine direkten Hinweise
dazu, ob sie die Risikopotenzialanalyse als geeignetes Steuerungsinstrument
flr eine transparente Leistungsplanung und Leistungsallokation erleben.
Indirekt formulieren sie jedoch ihre Erwartungen an die Steuerung eines
transparenten Leistungsprozesses. Dazu orientieren sie sich an ihrer intuiti-
ven Selbsteinschdatzung des eigenen Hilfebedarfs, im Zusammenhang mit
den fir sie erbrachten Pflegeleistungen. In ihrer Bewertung der Istsituation
zeigen die Bewohner eine grof3e Bereitschaft, die eigenen Erwartungen und
Anspriiche an die ihnen verbliebenen Fahigkeiten und Ressourcen nach
unten anzupassen (Downgrading).

Durch eine risikoorientierte Sichtweise wird die Wahrnehmung der Be-
wohnerinnen und Bewohner systematischer.

Die Bewohner profitieren indirekt davon, dass durch eine risikoorientierte
Sichtweise des Personals deren Wahrnehmung systematischer und damit
individueller geworden ist. Wurden anfanglich nur 53% der Risikopotenziale
erfasst und eingeschatzt, stieg der Wert bei der zweiten Messung auf insge-
samt 97% an. Wurden zu t1 durchschnittlich 2,27 Pflegesymptome mit 4,51
Ressourcen beschrieben, so stieg als Zeichen der individuelleren Wahrneh-
mung der Wert zu t2 im Durchschnitt auf 3,77 Pflegesymptome und 5,17
Ressourcen an.

Insgesamt ist mit der Bearbeitung der Pflegeprozessplanung fiir die Mitar-
beitenden eine wesentlich komplexere Form der Wahrnehmung, Beobach-
tung, Auswertung und Bearbeitung von Pflege- und Betreuungsproblemen
verbunden, als das in der unmittelbaren Analyse der Risikopotenziale der
Fall ist. Gleichwohl kommen hier Vorgaben und Strukturen des RIP-
Instrumentariums zum Tragen, z.B. die Steuerungshilfe [4].
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Je systematischer die Bewohnerinnen und Bewohner wahrgenommen
werden, desto individueller kann der Pflegeprozess geplant werden und
umso eher werden sie von Objekten zu Subjekten.

Fiir die Mitarbeitenden ist die systematische Wahrnehmung der Bewohner
ein zentraler Aspekt ihrer Arbeit, der zur Férderung der eigenen Berufszu-
friedenheit beitragt. Sie transportieren dabei ihre Wahrnehmung nicht aus-
schlieBlich durch die auf wenige Aussagen reduzierende schriftliche Form.
Sie legen vielmehr Wert darauf, die schriftlichen Informationen sinnvoll
durch verbale Kommunikation zu ergénzen.

Die Effekte einer Verbesserung der systematischen Wahrnehmung zeigen
sich nachweislich in den Uberpriften Pflegeprozessplanungen. Wurden vor
der Einflihrung der Risikopotenzialanalyse nur durchschnittlich 17 der 32
moglichen Hilfebereiche erfasst, so erhéhte sich dieser Wert nach der Ein-
fihrung drastisch auf 31 von 32 moglichen Pflege- und Betreuungsberei-
chen. In der Gesamtbewertung der lberpriften Problembeschreibung zeigt
sich fir die Dokumentation ein weiterer positiver Effekt, welcher mit einer
systematischeren Wahrnehmung begriindet werden kann. Diese Bewertung
stieg von einem Mittelwert von 3,08 (befriedigend) auf einen Durchschnitt
von 2,26 (gut) an.

Schlussfolgerung

Insgesamt hat sich die RIP flir die Mitarbeitenden als geeignetes Analyse-
und Unterstitzungsinstrument fiir die Pflege- und Betreuungsplanung her-
ausgestellt. Sie profitieren von dieser vorgegebenen Struktur. Dadurch sys-
tematisiert sich ihre Wahrnehmung. Das gibt Sicherheit, aber auch Klarheit
fir die Beschreibung der erforderlichen Pflege- und Betreuungsmalinah-
men. Damit fordert diese Systematisierung eine individuellere Wahrneh-
mung der Bewohner. Das nitzt den Mitarbeitenden und den Bewohnern
gleichermalen, verstdrkt jedoch paraodoxer Weise auch Merkmale der
Totalen Institution, durch die Untersstiitzung eines burokratischen Organi-
sationsansatzes.
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Aber die Entscheidung, ob und welche Pflege- und Betreuungsmafnahmen
die Pflegekraft flr den Pflegekontakt nutzt, fallt hingegen erst im situativen
Erleben des Bewohners. Die Bewohner selbst nehmen die Bemiihungen der
Mitarbeitenden wahr und verlassen sich auf deren Expertise und Erfahrung.
Das tun sie aus der Beobachtung heraus, dass das Personal auch dann indi-
viduell angemessene Entscheidungen fir Pflege- und Betreuung trifft, wenn
ein Mitbewohner dazu nicht mehr in der Lage ist.
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56. Resilienzstrategien von psychiatrischen und somatischen
Pflegenden — Ergebnisse einer Fokusgruppenstudie

Dirk Richter, Birgit Heckemann

Hintergrund

Psychiatrisch und somatisch tatige Pflegende erleben zahlreiche und nach
Setting verschiedene psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz. Mit dem
Konzept der Resilienz steht seit einiger Zeit ein innovatives Konzept zur
Verfliigung, mit dessen Hilfe sowohl Bewaltigungsstrategien untersucht wer-
den als auch Massnahmen aktiv eingeleitet werden kdnnen, die Stressoren
begegnen sollen. Der Beitrag berichtet Uber ein Forschungsprojekt, das
Resilienzstrategien von psychiatrischen und somatischen Pflegenden analy-
siert hat.

Methode

Sechs Fokusgruppeninterviews wurden in einer somatischen und einer psy-
chiatrischen Klinik in Nordrhein-Westfalen, Deutschland, durchgefiihrt.
Inhaltsanalytische Verfahren wurden eingesetzt, um soziale, organisatori-
sche und personale Resilienzstrategien zu identifizieren und zu vergleichen.

Ergebnisse

Pflegende in beiden Settings berichteten hochst individuelle Strategien fir
den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz, die nicht immer leicht zu
vergleichen waren. Personale Strategien wurden Uberwiegend beziiglich des
Ausgleichs mittels korperlicher Betatigungen berichtet (Sport, Gartenarbeit
etc.). Beziiglich der sozialen Ressourcen wurde in beiden Settings der Stel-
lenwert eines guten Teams betont. Soziale Beziehungen ausserhalb des
Klinikpersonals wurden nur teilweise als hilfreich beschrieben. Sowohl psy-
chiatrische als auch somatische Pflegende hatten die Erfahrung gemacht,
dass Aussenstehende die Bedingungen und Belastungen oftmals nicht nach-
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vollziehen konnten. Bei den organisatorischen Ressourcen zeigte sich, dass
Pflegende in der Psychiatrie Gber deutlich mehr Unterstiitzungsmassnah-
men verfligten (Supervision, Deeskalationstraining, interdisziplindrer Aus-
tausch).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Psychiatrisch und somatisch Pflegende verfligen grosstenteils Gber dhnliche
Resilienzstrategien. Soziale Ressourcen bestehen liberwiegend innerhalb der
Mitarbeiterschaft. Bei der organisatorischen Unterstiitzung zeigte sich ein
deutlicher Vorteil fiir die Pflegenden in der Psychiatrie.
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57. Zielorientierte psychiatrische Pflege (ORIENT) - eine Pilot-
interventionsstudie

Dirk Richter, Thomas Schwarze, Gianfranco Zuaboni, Peter Wolfensberger,
Sabine Hahn

Hintergrund

Die psychiatrische Pflege verfligt im deutschsprachigen Raum bis anhin nur
Uber wenige eigenstindige Pflegeinterventionen. Neuere Forschungsergeb-
nisse und theoretische Entwicklungen erlauben nunmehr die Ausbildung
und Anwendung spezifischer Pflegetechniken. Der Beitrag informiert (iber
ein aktuell laufendes Projekt in zwei Deutschschweizer Kliniken.

Methode

Auf der Basis eines Theorieprojekts an der Berner Fachhochschule wurde
eine prospektive Pilotinterventionsstudie mit Kontrollgruppendesign entwi-
ckelt. Ziel dieser Studie ist die Implementierung zielgerichteter Kommunika-
tionstechniken fir Pflegefachpersonen vor dem Hintergrund einer Recovery-
Orientierung. Im Rahmen einer Schulung lber vier Halbtage werden Pfle-
gende der Interventionsstationen beziglich Recovery, Motivierende Ge-
sprachsfiihrung, gemeinsame Zielfindung mit Patientinnen sowie beziiglich
der Implementierung in die Alltagspraxis (Dokumentation etc.) unterrichtet.
Die Umsetzung der Schulungsinhalte in die Pflegepraxis wird mit einem
Peer-Coaching unterstitzt. Die Effekte dieser Interventionen werden mit
quantitativen und qualitativen Methoden aus Sicht der Patientinnen sowie
aus Sicht der Pflegenden untersucht. Eingesetzt werden standardisierte und
weitgehend psychometrisch validierte Instrumente zur Recovery-
Orientierung der Klinik, Recovery-Stadien der Patientlnnen und Zielerrei-
chung aus Sicht der Patientlnnen und Pflegenden. Weitere Effekte sollen mit
Hilfe von Fokusgruppen mit Pflegenden und Patientinnen erhoben werden.
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Ergebnisse

Die Studie befindet sich aktuell in der Einfihrung. Es hat sich gezeigt, dass
ein solches Vorhaben eine komplexe Logistik bei der Schulung und bei der
Messung der Ergebnisse notwendig macht. Die Studiendetails sowie die zum
Zeitpunkt des Kongresses vorliegenden Ergebnisse werden prasentiert.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Auf der Basis des Einfihrungsprozesses und der ersten Studienergebnisse
werden vorldufige Schlussfolgerungen fiir potenzielle Nachfolgeprojekte
sowie fir die Pflegepraxis gezogen.
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58. Evaluation der Bewohnerbetreuung in den LWL-
Wohnverbiinden

Dirk Richter

Hintergrund

Der Wohnbereich fiir psychisch kranke Menschen ist bis anhin erst selten
systematisch wissenschaftlich untersucht worden. Angesichts der Bedeu-
tung des Wohnbereichs fir die gesamte psychiatrische Versorgung und
angesichts der relativ grossen Ausgaben fir diesen Bereich ist in der letzten
Zeit ein zunehmendes Interesse zu verzeichnen. Der Beitrag stellt die zweite
Welle der Evaluation in den Wohnverbiinden des Landschaftsverbandes
Westfalen-Lippe, Deutschland, vor.

Methode

Uber samtliche Bewohnerinnen und Bewohner der Wohnverbiinde (offenes
und geschossenes stationdares Wohnen, ambulant betreutes Wohnen, Fami-
lienpflege) wurden soziodemografische, behinderungsbezogene und versor-
gungsbezogene Daten durch die Bezugsbetreuenden erhoben. Die Schwere
der Behinderung wurde mittels der Health of the Nation Outcome-Scale
(HONOS) ermittelt. Je nach Médglichkeit wurden Interviews gefiihrt bzw.
Fragebogen zur Lebenszufriedenheit und zur sozialen Inklusion durch die
Bewohnerinnen und Bewohner ausgefllt.

Ergebnisse

Es konnten Daten Uber 1829 Bewohnerinnen und Bewohnern gesammelt
werden, von 1573 Bewohnern lagen Interviews bzw. Fragebdgen zur Le-
benszufriedenheit und zur Inklusion vor. Im Mittel waren die Bewohner 48
Jahre alt, 61 Prozent waren méannlich. Die durchschnittliche Aufenthaltsdau-
er betrug 11 Jahre. Bei den Bildungs- und Berufsabschliissen zeigten sich
deutliche Unterschiede zwischen den Wohnbereichen, die ambulant betreu-
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ten Bewohner (ABW) verfiigtem im grésseren Masse Uber qualifizierende
Abschlisse. Im ABW war der Anteil von Bewohnern ohne irgendeine institu-
tionelle Tagesstruktur besonders hoch. Die durchschnittlichen HoNOS-
Werte unterschieden sich kaum zwischen den Wohnbereichen. Perspekti-
visch stand Uberwiegend der Erhalt psychosozialer Funktionen im Vorder-
grund des Betreuungsverhaltnisses. Eine weitere Verselbstdndigung wurde
lediglich fiir 15 Prozent der Bewohner angestrebt. Die Lebenszufriedenheit
war allgemein sehr hoch. In mehreren Bereichen zeigte sich eine strukturelle
Exklusion der Bewohner, allerdings waren die ABW-Bewohner teilweise
starker exkludiert als die stationar betreuten Personen.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Es handelt sich bei den Bewohnerinnen und Bewohnern mehrheitlich um
chronisch psychisch kranke Menschen. Die Tendenz zur Verselbststandigung
ist nur gering ausgepragt vorhanden. Es sollte geprift werden, ob mit weite-
ren motivationalen und inkludieren Ansatzen der strukturellen Exklusion der
Bewohner entgegengewirkt werden kann.
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59. Welche Effekte haben verschiedene betreute Wohnset-
tings fir psychisch kranke Menschen? Eine systematische
Literaturiibersicht

Dirk Richter, Caroline Gurtner, Holger Hoffmann

Hintergrund

Im Rahmen der Deinstitutionalisierung und Enthospitalisierung der psychiat-
rischen Versorgung sind zahlreiche Platze in Heimen und im ambulant be-
treuten/begleiteten Wohnen geschaffen worden. Bis anhin ist unklar, wel-
che Auswirkungen diese Wohnformen fiir die in ihnen lebenden Bewohne-
rinnen und Bewohner haben und ob es eine Evidenz fiir die Vorteilhaftigkeit
einzelner Wohnsettings (z.B. Supported Housing) gibt.

Methode

Es wurde eine systematische Literatursuche fiur Artikel ab 1990 in folgenden
Datenbanken durchgefiihrt: PubMed, PsychINFO, Google Scholar, CINAHL,
sowie in vorliegenden (Review-)Artikeln. Eingeschlossen wurden empirische
Studien, in denen mindestens zwei Wohnsettings flir unter 65-jahrige psy-
chisch Kranke miteinander verglichen wurden.

Ergebnisse

Aus 201 Artikeln konnten 24 einzuschliessende Studien identifiziert werden,
3 davon mit randomisiertem Design und 2 mit einem ,Matched Pair-Design’.
Diese Studien brachten nur wenige Unterschiede hervor. Die anderen Stu-
dien — meist naturalistische Querschnittsuntersuchungen — bestatigten die
bisherige Praxis, dass mit zunehmender Schwere der Beeintrachtigung auch
das Mal der Betreuung, der ,Unmet Needs’ und der Kosten zunimmt. Be-
zuglich der Inanspruchnahme stationdrer und ambulanter medizinischer
Leistungen, sozialer Kontakte sowie Lebensqualitdt und Zufriedenheit sind
die Ergebnisse weniger eindeutig.
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Diskussion und Schlussfolgerungen

Es existiert keine belastbare Evidenz fiir die Vorteilhaftigkeit einzelner
Wohnformen. Die Griinde liegen vermutlich in den kaum vergleichbaren
Versorgungssystemen der verschiedenen Liander, in der Komplexitdt der
Interventionen und Auswirkungen sowie in der Methodik der Studien. Zu-
dem gibt es noch zu wenig methodisch liberzeugende Studien, die eine
Vorteilhaftigkeit des Supported Housing belegen kdnnten, wie es beim Sup-
ported Employment in der Arbeitsrehabilitation der Fall ist.
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60. Sekundare Traumatisierung: Der Preis des Helfens?

Jacqueline Rixe

Hintergrund, Fragestellung und Methodik

Wie die tagliche Konfrontation mit Schmerz und Leid in unterschiedlichen
pflegerischen Kontexten gehort auch das Héren von belastenden Geschich-
ten zum pflegerischen Alltag. Pflegerische Aufgabe hierbei ist, den Patien-
ten* empathisch zu begegnen, sie professionell zu unterstiitzen und
menschlich zu begleiten. Kann dies denn einfach spurlos an uns als Pflegen-
de vorbei gehen oder gibt es einen ,Preis des Helfens” (“
[1:1]), den es zu zahlen gilt?

cost to caring”

Auch psychiatrisch Pflegende befinden sich bisweilen an der Grenze ihrer
Belastbarkeit. Wahrend der Begriff Burnout in diesem Kontext an Bedeutung
gewinnt, scheint die Sekundare Traumatisierung (ST) als Folge des pflegeri-
schen Umgangs mit primdr Traumatisierten weder in der Forschung noch in
der Praxis sehr prasent zu sein.

Aber was genau verbirgt sich hinter diesem Begriff, welche Zusammenhange
gibt es mit dhnlichen Phdnomenen und welche Relevanz hat das Phanomen
ST fir psychiatrisch Pflegende? Handelt es sich dabei um einen unumgangli-
chen Preis des Helfens?

Dieser Beitrag stellt Ergebnisse einer Literaturrecherche nationaler und
internationaler Publikationen vor, die diverser Bibliothekskatalogen und den
Fachdatenbanken Psychinfo und Cinahl entnommen sind. Da nur wenige
Fachartikel das Phdanomen in der psychiatrischen Pflege beschreiben und
ausschlielRlich eine Studie [2] Hinweise auf ST bei psychiatrisch Pflegenden
liefert, werden auch Erkenntnisse anderer Berufgruppen herangezogen und
vorgestellt.

* Aus Griinden der Lesbarkeit wird in diesem Beitrag ausschlieRlich die mannliche Schriftform
verwendet, wenn sowohl Frauen als auch Médnner gemeint sind.
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Ergebnisse und Diskussion

Begriffskonfusion & Definition

Neben der Problematik der mangelnden ST-Ergebnisse stellt die Begriffskon-
fusion eine weitere Hiirde dar, sich dem Thema berufsspezifisch zu nahern.
Ein Buch von Lemke [3] erweist sich hierbei als Grundlage, einen Uberblick
Uber die thematisch zur ST zuzuordnenden Publikationen zu erhalten und
die Begrifflichkeiten zu sortieren. Dort werden insgesamt 24 Begriffe aufge-
fuhrt, die von unterschiedlichen Autoren in unterschiedlichen Zeiten und
Kontexten zur Beschreibung des Phdanomens ST verwendet wurden. So las-
sen sich Begriffe wie “secondary traumtic stress (disorder)”, “vicarious
traumatization”, “empathic traumatization” oder die Mitgefuhlserschépfung
(“Compassion Fatigue”) [1] bei der Beschreibung des Phdanomens finden.
Urspriinglich 1992 fir das Ausbrennen bei Krankenschwestern benutzt,
verwendete C.R. Figley den Begriff der Mitgefiihlserschpfung, um ,eine
natlrliche, vorhersehbare, behandelbare und verhinderbare unerwiinschte
Folge der Arbeit mit leidenden Menschen” [Figley in 4: 41] zu beschreiben.
Als ein vielfach zitierter Autor auf dem Gebiet ST rief er durch die Parallelen
zum Burnout in der Fachwelt jedoch auch Verwirrung hervor. Der Begriff
Burnout taucht in der ST-Forschung mehrfach auf, weil sich die Symptomatik
mit der der ST Uberschneidet. Da es sich beim Burnout allerdings um ein
berufsfeldlibergreifendes Phanomen handelt, das im Gegensatz zur ST nicht
an einen spezifischen Ausloser gekoppelt ist, kbnnen zur ST klare Grenzen
gezogen werden.

Selbst fiir den Begriff ST liegen mehrere Definitionen vor. So sprechen einige
Autoren davon, dass Ersthelfer wie Polizei, Feuerwehr und Rettungssanita-
ter an einer ST erkranken kénnen [5]. Da dieses Phdnomen jedoch nach ICD-
10 Oder DSM-V ohne weiteres als PTBS (Posttraumatische Belastungssto-
rung) klassifizierbar ware, wird hier auf eine Definition zuriickgegriffen, die
die Symptomatik auf helfende Professionen in der Behandlung von psy-
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chisch traumatisierten Menschen (und Angehdrige von Traumatisierten)
zurickfihrt.

Dementsprechend definiert DANIELS die ST als ,eine Traumatisierung, die
ohne direkte sensorische Eindriicke des Ausgangstraumas, sowie mit zeitli-
cher Distanz zum Ausgangstrauma entsteht” [6:7].

Diese bildet weder im ICD-10 noch im DSM-V eine eigenstandige Diagnose,
lieRe sich aber nach DSM-V ggf. zunichst als PTBS/PTSD (Posttraumatic
Stress Disorder) klassifizieren. Diesen Spielraum bietet der ICD-10 in diesem
Malfe jedoch nicht.

Symptome & Folgen

Neben den Parallelen hinsichtlich Diagnose und Atiologie weisen auch die
Symptome der ST groRe Uberschneidungen zur PTBS auf. So lassen sich auch
im Rahmen einer ST die drei Hauptsymptome Hyperarousal, Intrusion und
Vermeidung vorfinden [7].

Unter Hyperarousal wird ein dauerhaft erhéhtes Erregungslevel verstanden,
das zu Einschlaf-, Konzentrations- und Merkfahigkeitsstérungen und/oder
eingeschrankter Belastbarkeit fiihrt.

Mit Intrusion ist wie bei der PTBS beschrieben ,eine wiederholte unaus-
weichliche Erinnerung oder Wiederinszenierung des Ereignisses in Gedacht-
nis, Tagtraumen oder Trdumen” [ICD-10:208] gemeint, die hdufig mit einem
plétzlichen, sich aufdrangenden Erinnern an das Ereignis (z.B. Flashbacks)
einhergehen.

Unter Vermeidung lassen sich Verhaltensweisen zusammenfassen, die dazu
dienen, traumaassoziierte Reize zu vermeiden. Auch eine Abflachung der
allgemeinen Reagibilitat (Interessenverlust/sozialer Riickzug/Entfremdung)
gehort zu diesem Symptomcluster.

Neben diesen Symptomen kdnnen auch weitere auftreten. Hierzu zdhlen
eine depressive Verarbeitung, ein pseudopsychotisches Bedrohungserleben,
Substanzmissbrauch zur Regulation der Hyperarousalsymptomatik und eine
Entgrenzung (Arbeit/Erholung).
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Auch als langerfristige Folge kann sich eine ST —wie die PTBS — auf die Ge-
fihlswelt und das Verhalten auswirken [5]. So kann sie die emotionale, die
soziale und/oder die kérperliche Ebene und/oder das Selbst- und Weltbild
beeinflussen. In diesem Kontext lassen sich z.B. ein Verlust von Grundsi-
cherheit und das Infragestellen innerer Werte beobachten. Wahrend auf der
korperlichen Ebene vor allem Stresssymptome festzustellen sind, lassen sich
auf der sozialen Ebene Misstrauen und Riickzug beobachten. Emotional tritt
neben Scham- und Schuldgefiihlen und Leere auch (diffuse) Angst auf.

Ahnlich einer PTBS kdnnen die lidngerfristigen Folgen nicht ausschlieRlich
negativer Natur sein, sondern im Sinne eines posttraumatischen Wachstums
(Posttraumatic Growth, PTG) auch positiv sein [5]. Tedeschi & Calhoun [8],
die dieses Phanomen schon zu Beginn der Traumaforschung bei primar
Traumatisierten untersuchten, beschreiben einen Zuwachs von Lebensweis-
heit und -qualitat, wenn ein erfolgreiches Coping mit dem Trauma erfolgt.

Epidemiologie & Relevanz

Laut Lemke [3] stellt die ST-Forschung einen relativ jungen Teilbereich der
Traumaforschung dar, der sich erst in den neunziger Jahren fest etabliert
hat. Die meisten Forschungsaktivitaten zur Prdvalenz und Inzidenz beziehen
sich dabei auf Psychotherapeuten.

Neben diesen werden aber auch (Bezugs-) Pflegende und weitere berateri-
sche und komplementare Berufsgruppen im psychiatrischen Kontext als
Risikogruppen beschrieben [2].

Daniels veroffentlichte im deutschsprachigen Raum erstmals 2010 For-
schungsergebnisse von ST bei Pflegenden [2]. In ihrer Online-Studie zeigte
sich, dass mehr als ein Drittel der Befragten (Psychiatriepflegen-
de/Sozialarbeiter/Ergotherapeuten) tber ein SymptomausmaR mit deutli-
cher Belastung verfiigt. Dadurch ist belegt, dass Pflegende und weitere sozi-
ale Berufsgruppen einem vergleichbar hohen ST-Risiko unterliegen wie
Therapeuten, bei denen sich laut Daniels Studie von 2006 die Inzidenz auf
29,1% belduft [9:228].
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Im englischsprachigen Raum werden in einem Review [10] 7 Studien aufge-
fihrt, die ST bei Pflegenden untersuchten, bei denen jedoch unklar ist, ob es
sich um eine ST in Daniels Sinne handelt. Als signifikantes Ergebnis wird dort
betont, dass im englischsprachigen Raum keine Studie zu ST im psychiatri-
schen Pflegekontext vorliegt.

Wahrend einige Autoren Existenz und Evidenz der ST anzweifeln, misst u.a.
Daniels der ST sowohl fiir Psychotherapeuten als auch fir Pflegende "eine
konkrete Relevanz" [2] bei und beschreibt sie als eine "relevante arbeitsbe-
dingte Belastung", die aufgrund ihres hohen Chronifizierungsrisikos behan-
delt werden sollte [7].

Behandlung & Préivention

In der Fachliteratur wird klar konstatiert, dass Helfer mit einer ST Hilfe beno-
tigen [11,12]. Wie diese allerdings konkret aussehen soll, ist — wie vieles
rund um die ST — bislang noch nicht eindeutig geklart. Derzeit werden in der
Literatur lediglich Behandlungsempfehlungen ausgesprochen. So beschreibt
z.B. Daniels auf ihrer Homepage [11], dass beim Auftreten von Symptomen
mit Hilfe eines Supervisoren ein Debriefing durchgefiihrt werden sollte. Des
Weiteren empfiehlt sie stabilisierende Imaginationsiibungen und zur Durch-
brechung des verstarkten Griibelns angenehme Tatigkeiten und Sport. Beim
Auftreten von Intrusionen beflirwortet sie imaginative Distanzierungsiibun-
gen (z.B. Tresorlibung) und ggf. die Bearbeitung der betreffenden
Traumainhalte mit einem Supervisor.

Wahrend einige Autoren einer spezifischen Supervision eine groRe Bedeu-
tung beimessen, empfehlen Williams & Sommer [in 4:224f.] 24 weitere
(Verhaltens-) MaRnahmen, um einer ST kurativ und/oder praventiv zu be-
gegnen. Bober & Regehr [13] beflirworten eher strukturelle, nicht individu-
elle Praventions- und Behandlungsstrategien. Den Organisationen, in denen
Menschen mit Traumata behandelt werden, empfehlen sie, die Bediirfnisse
ihrer Mitarbeiter bzgl. Supervision gut im Blick zu haben und darauf abzu-
stimmen.
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Auch Smith Hatcher et al. [14] leiten von ihrer ST-Studie ab, dass die Mitar-
beiter friihzeitig Gber die Existenz und Symptomatik der ST informiert wer-
den sollten, um ein Bewusstsein fiir das Syndrom zu entwickeln und sich
dementsprechend Hilfe einfordern zu kénnen. Zum anderen empfehlen sie,
dass auch Supervisoren hinsichtlich ST speziell geschult werden sollten.

Das einzige, ST-spezifische Konzept zur strukturellen Behandlung und Pra-
vention stellt das Clinical Risk Management Team (CRMT) dar, das von Gel-
ler et al. in einem Fachartikel beschrieben wird [12].

Schlussfolgerung

Wie die Ausflihrungen zeigen, ist die ST nicht zwangslaufig der Preis des
Helfens, den es zu zahlen gilt. Wahrend andere Berufsgruppen im Rahmen
ihrer Ausbildungen (z. B. Traumatherapeuten) sowohl Hintergrundwissen als
auch Pradventionsstrategien zum Thema ST vermittelt bekommen, scheint es
in der Pflege mehr als Uberfallig zu sein, diesem Wissensdefizit im Rahmen
von Aus-/Weiterbildung und/oder Einarbeitungskonzepten konstruktiv zu
begegnen. Dies kdnnte eine Chance darstellen, einer ST nicht nur kurativ
sondern auch praventiv entgegen zu wirken und die Gesundheit und Zufrie-
denheit der Mitarbeiter positiv zu beeinflussen. Ob sich dies auch auf ein
berufsbezogenes Ausbrennen auswirken kénnte, ist zwar (noch) nicht ge-
klart, aber vorstellbar. Eine friihzeitige Auseinandersetzung mit dem Thema
erscheint sinnvoll, um die eigene Gesundheit aufrecht halten und weiterhin
den Bediirfnissen der Patienten gerecht werden zu kénnen.
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61. Das Unmaogliche moéglich machen - Pflegerischer Alltag mit
Betroffenen einer Zwangsstérung

Volker Réseler

Hintergrund

Zwangsstorungen gehdren mit einer Pravalenz von 2-3% zu den haufigsten
psychischen Erkrankungen weltweit [1]. Die Kognitive Verhaltenstherapie
(KVT) mit Expositionstraining und Reaktionsmanagement bietet ein evidenz-
gesichertes Therapieangebot, das bei bis zu 70% der Betroffenen anhalten-
de Erfolge erzielt [2]. Allerdings dauert es im Durchschnitt sieben Jahre, bis
die Betroffenen aufgrund einer korrekten Diagnose eine solche Therapie
beginnen kénnen. Dies liegt zum einen am ausgepragten Schamgefiihl der
Betroffenen, die ihr teilweise skuriles Verhalten selbst als sinnlos und tUber-
trieben erleben und es so lange wie moglich vor ihrer Umgebung verbergen
und zum anderen am weiterhin noch nicht ausreichenden therapeutischen,
storungsspezifischen Angebot, sowohl im stationaren als auch im ambulan-
ten Bereich. Bohm et al. fanden zudem heraus, dass bei 70% der KVT Ange-
bote die notwendigen Elemente lege artis entweder nicht enthalten sind
oder angewendet werden [3]. Daher erstaunt es wenig, dass der therapeuti-
sche Umgang mit Zwangspatienten und ihre pflegerische Betreuung fiir viele
Pflegfachpersonen noch immer ungewdhnliche und herausfordernde Situa-
tionen sind.

Einleitung

Die Psychotherapiestation im Sanatorium Kilchberg hat sich seit mehreren
Jahren auf die Behandlung von Zwangsstérungen spezialisiert und bietet
KVT mit Expositionstraining und Reaktionsmanagement an. Die Pflegefach-
personen libernehmen im Rahmen der Bezugspflege in Zusammenarbeit mit
den fallfihrenden Psychologen zum einen die Planung, Durchfiihrung und
Evaluation der Expositionen im Einzelsetting. Zum anderen versucht das
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ganze Team, im Stationsalltag eine vertrauensvolle Beziehungsgestaltung
aufzubauen und gleichzeitig eine klare Abgrenzung zu den Zwangshandlun-
gen zu bieten.

Thema

Die Behandlung von Menschen mit Zwangsstérungen bringt im Alltag auf
der Station verschiedene Schwierigkeiten fiir Betroffenene, Mitpatientinnen
und Mitpatienten und Teammitglieder mit sich. Stundenlange Putz- und
Duschrituale im Zweibettzimmer, der Umgang mit permanenter Suche nach
Rickversicherung der Zwangshandlungen oder der exzessive Gebrauch von
Desinfektionsmitteln sind einige Beispiele dafir. Eine haufige Funktion der
Zwangsstorung ist die Regulation unangenehmer Gefiihle bzw. die Regulati-
on — die Vermeidung — von Situationen oder Beziehungen, die zu unange-
nehmen Gefiihlen fliihren kénnten. ,Das Zusammenleben mit zwangskran-
ken Menschen ist oft eine leidvolle und anstrengende Angelegenheit” [3].
Sich nicht auf die typischen Machtkampfe mit dem Zwangsverhalten der
Betroffenen einzulassen, erfordert von den Pflegefachpersonen ein hohes
Mass an Fachwissen, das Empathie und Abgrenzung in einem therapeutisch
wirksamen Gleichgewicht halt. Dieses Wissen an die Betroffenen weiterzu-
geben und sie zu Experten ihrer Erkrankung zu machen, Ressourcen zu akti-
vieren und Selbstwirksamkeit zu ermdglichen, sind tagliche Herausforderun-
gen im Stationsalltag.

Ziele

Im Rahmen des Workshops wird der aktuelle Wissensstand in Bezug auf
Zwangsstorungen dargestellt und das Verstandnis fir die Betroffenen gefor-
dert. Weiter werden konkrete Interventionen vermittelt, damit die Pflege-
fachpersonen an Sicherheit im Umgang mit Betroffenen von Zwangsstorun-
gen gewinnen. Hieraus ergibt sich in der Folge eine hohere Zufriedenheit,
sowohl der Patientinnen und Patienten als auch fiir die Pflegefachpersonen.
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Gestaltung

Zu Beginn wird ein kurzer, theoretischer Input per Powerpoint Prasentation
gegeben und die Psychotherapiestation vorgestellt. Dann wird anhand von
Fallbeispielen die praktische, pflegerische Betreuung aufgezeigt und eigene
Fallbeispiele kénnen in einer offenen Diskussionsrunde besprochen werden.
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62. Als die Worte wecken lernten

Lars Ruppel

Weckworte entstehen

Der Ursprung des Deutschen Alzheimer Poesie Projekts ,, Weckworte” liegt
im Poetry Slam. Dabei treten Dichter mit ihren selbstgeschriebenen Gedich-
ten in einem freundschaftlichen Wettbewerb gegeneinander an. Die Heraus-
forderung fir den Vortragenden liegt darin, das Publikum, das die Vortrage
bewertet, innerhalb eines Zeitlimits von ungefahr finf Minuten zu lGberzeu-
gen.

Dadurch entstand bei vielen der sogenannten ,Slam Poeten” (iber viele
Jahre eine eigene, sehr intensive Vortragskultur, die schlieflich als Grundla-
ge fur ,,Weckworte” dienen sollte.

»Jenes bedrangt, dieses erfrischt” — Die richtige Textwahl

Das Weckworte Projekt setzt sich besonders dafiir ein, den Betroffenen
einen Zugang zu moglichst vielen verschiedenen Gedichten zu bieten. Haufig
werden immer wieder jene Gedichte vorgetragen, die die Betroffenen wie-
dererkennen oder mitsprechen kénnen.

Der kulturelle Anspruch der Pflege sollte jedoch sein, Menschen im hohen
Alter neue, ihnen unbekannte Gedichte zu zeigen. Zwar sind die Reaktionen
bei Gedichten im Allgemeinen und unbekannten Gedichten im Besonderen
oft nicht so lauthals wie bei Volksliedern, doch gehort zum Grundrecht eines
Menschen, zu jeder Zeit des Lebens neue Erfahrungen im kulturellen Bereich
machen zu dirfen.

Folglich kommt jedes Gedicht in Frage. Dem Vortragenden muss aber be-
wusst sein, dass er seine Zuhorer liberfordern, langweilen oder gar frustrie-
ren kann. Durch einige Modifikationen kdnnen jedoch auch scheinbar unge-
eignete Texte zum Vortrag gebracht werden.
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Lédnge

Die ausgewahlten Texte sollten nicht zu lang oder zumindest kirzbar sein.
,Herr von Ribbeck auf Ribbeck im Havelland” von Theodor Fontane sorgt
nach einem schénen Moment des Wiedererkennens in der ersten Strophe
womoglich fiir Frustration, da die Konzentration meist nicht bis zum Ende
gehalten werden kann. Der Vortrag sollte nach der ersten Strophe enden
und durch eine gemeinsame Unterhaltung, zum Beispiel iber die Obsternte
oder das kindliche Stehlen von Friichten beim Nachbarn, abgeschlossen
werden.

Reim

Einfache Reimschemen erleichtern Vortrag und Verstandnis. Besonders
ungelibte Vortragende sollten mit leichten Paarreimen und einer einfachen
Metrik beginnen. Zum Beispiel ist ,,Die Kuh” von Heinz Erhardt zum Einstieg
viel leichter als ,,Der Handschuh von Friedrich Schiller.

Der Reim ermdglicht die Rhythmisierung des Vortrags und somit auch die
Bewegung der Zuhorer durch Klatschen, Schunkeln oder Trampeln. Der
Vortragende kann auBerdem durch Auslassen der Reimwaorter zum Mitspre-
chen anregen. Generell sollte der Vortragende den Mut haben, das Gedicht
in Form und Inhalt zu variieren, um Partizipationsmoglichkeiten zu entde-
cken.

Emotion und Inhalt

Wenn mehrere Gedichte zum Vortrag kommen, sollte der Vortragende Ge-
dichte mit unterschiedlicher emotionaler Wirkung vorbereiten. Der Vortra-
gende kann somit, wenn ein melancholisches Gedicht besonders stark auf
die Gruppe gewirkt hat, danach ein heiteres Gedicht vortragen.

»Von der Stirne hei rinnen muss der Schwei“ — Der Workshop

In einem zweistlindigen Workshop lernen bis zu 15 Teilnehmer den Vortrag
von klassischen Gedichten fiir Menschen mit dementiellen Verdanderungen.
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Im Vordergrund steht dabei das spielerische Erfahren der eigenen darstelle-
rischen Moglichkeiten. Die im Lesen und Vortragen von Gedichten oftmals
unerfahrenen Teilnehmer entdecken im Workshop, wie viel Freude das
Lesen und Vortragen von Gedichten machen kann. Ohne diese Authentizitat
erzielt der Vortrag von Gedichten mit den Weckworte-Techniken nicht die
gewlnschte Wirkung auf die Zuhorer.

Die ganze Gruppe erarbeitet nun ein Vortragskonzept, das jeden Zuhorer,
unabhangig von seinen Rezeptionsmoglichkeiten, von den Gedichten profi-
tieren lasst. Aus diesem Grundsatz von Inklusion ldsst sich die Motivation
des Vortrags von Gedichten fiir Menschen mit dementiellen Verdnderungen
ableiten. Sowohl am Workshop als auch bei der Anwendung kann jeder
Mensch teilnehmen, unabhangig von Gesundheitszustand, Sprachkenntnis,
Ausbildung oder Alter.

Auf diesem Weg erarbeiten die Teilnehmer von selbst die Techniken des
Weckworte-Projekts:

Bewegung

Bereits im Workshop haben die Teilnehmer gelernt, die Gedichte auf ihr
Aktionspotential hin zu priifen. Viele Gedichte enthalten bewegungsintensi-
ve Vorgdnge, die sehr leicht im Vortrag dargestellt werden kdnnen. ,Im
Atemholen sind zweierlei Gnaden” von Johann Wolfgang von Goethe lasst
sich mit tiefen Atembewegungen vortragen, die von allen Zuhorern gemein-
sam durchgefiihrt werden.

Call and Response

Der Vortragende bittet die Zuhorer, bestimmte Zeilen mitzusprechen. Oft
kann der mitzusprechende Satz mit einer Bewegung verbunden werden, die
ebenfalls gemeinsam ausgefiihrt wird. Dabei ist zu beobachten, dass die
Zuhorer den Vortragenden in Betonung des Satzes und Intensitat der Bewe-
gung imitieren. Die Anwesenden motivieren sich in der Gruppe gegenseitig
zu wohltuender Bewegung und sind Teil eines kreativen Prozesses.
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Darstellung

Wenn mehrere Vortragende zur Verfligung stehen, kdnnen manche Gedich-
te inszeniert werden. Das Gedicht , Die Loreley” von Heinrich Heine wird
Betroffenen in Pflegeeinrichtungen erfahrungsgemaf haufig vorgelesen
oder gemeinsam mit ihnen gesungen. Um ihnen dieses Gedicht neu prasen-
tieren zu kénnen, braucht es lediglich die zwei Akteure des Gedichtes, die
Loreley und den Schiffer, und einen Vortragenden. Die beiden ,,Schauspie-
ler” spielen das Geschehen im Gedicht optional unter Zuhilfenahme von
Requisiten nach, wahrend der Text vorgelesen wird.

Beriihrung

Viele Betroffene sind auf die Kommunikation tGber Berihrungen angewie-
sen, da HoOr-, Seh- oder Sprachvermdgen eingeschrankt sind. Im Workshop
lernen die Teilnehmer, wie sie auch mit einem Textblatt in der Hand Kontakt
zu ihren Zuhoérern aufnehmen konnen. Der Vortragende reicht den Be-
troffenen reihum maglichst oft die Hand, um dann eine Bewegung oder ein
Gefihl, die im Gedicht beschrieben werden, tibertragen zu kénnen.

Wiederholung

Um allen Zuhorern die gleiche Zuwendung durch Berihrung und gezielte
Ansprache zukommen lassen zu kénnen, muss der Vortragende manche
Zeilen haufiger wiederholen. Dadurch kann jeder Betroffene mit einer indi-
viduell interpretierten Zeile bedacht werden. Besonders schone oder wichti-
ge Zeilen lohnen sowieso, wiederholt und/oder mitgesprochen zu werden.
Das Wiederholen von Zeilen kommt Menschen ohne dementielle Verande-
rungen wie eine Stérung im Vortragsfluss vor. Doch der Vortragende hat
darauf zu achten, dass alle Zuhorer die gleiche Aufmerksamkeit und Zuwen-
dung bekommen, um im Sinne der Inklusion niemanden auszuschlieRen.
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Intensitdt

Wie bei der ausgewogenen Wahl der Gedichte, gehort auch eine harmoni-
sche Abfolge der angewandten Techniken zu einer gelungenen Vortragsge-
staltung. Wenn die Zuhérer durch Bewegung, Call and Response, Darstellun-
gen, Berlhrungen und Wiederholungen stark gefordert wurden, kénnen
ruhige, aber intensiv dargestellte Gedichte zur Entspannung vorgetragen
werden.

Requisiten

Der Einsatz von sinnlich wahrnehmbaren Hilfsmitteln ist eine Ergdnzung fir
manchen Gedichtvortrag. Bei ,Der Schmetterling” von Wilhelm Busch kén-
nen schon wahrend des Vortrags vom Vortragenden Blumen an die Zuhorer
verteilt werden.

Gruppengedicht

Fortgeschrittene Gruppen mit darstellerischen und poetischen Vorerfahrun-
gen kdnnen mit den Betroffenen ein Gedicht produzieren. Dabei werden die
Reaktionen der Betroffenen auf einfache Fragen notiert und von einem
Poeten zu einem Gedicht improvisiert. Diese Ubung erfordert einen eigenen
Workshop und ist nicht Teil des Gblichen Weckworte-Workshops.

»Es gibt nichts Gutes, auBer man tut es” — Die Anwendung

Direkt nach dem Workshop findet eine Anwendung fiir eine Gruppe von bis
zu 15 Betroffenen in einer kooperierenden Einrichtung statt. Diese unmit-
telbare Anwendung ist obligatorisch, da die rein theoretische Auseinander-
setzung keine nachhaltigen Lernerfolge fiir die Workshop-Teilnehmer hitte.

In dieser etwa einstiindigen Anwendung kénnen die Teilnehmer ihre vorbe-
reiteten Texte vortragen und Erfahrungen sammeln, die sie dann spater in
die alltaglichen Pflegeablaufe integrieren konnen. Workshop und Anwen-
dung sind gemeinsam mit der kooperierenden Pflegeeinrichtung so geplant,
dass der gewohnte Tagesablauf der Betroffenen nicht beeinflusst wird.
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Nachdem alle Anwesenden einen Platz gefunden haben, folgt eine erneute
BegriBung durch den Workshop-Leiter und die eigentliche Anwendung
beginnt. Die Reihenfolge der Gedichte kann unter der Berlicksichtigung der
Ausgewogenheit in Gedichtauswahl und Vortragstechnik improvisiert wer-
den. Eine klare Erzdhlstruktur erleichtert dem Zuhérer das Verstandnis und
dem Erzdhler das Verkniipfen der einzelnen Gedichtvortrage. Durch einfa-
che Assoziationsabfolgen entsteht eine in ihrem Ablauf variable Geschichte,
in die die Gedichtvortrage passend eingebaut werden.

Am Ende der Anwendung kann ein Lied zum Abschied gesungen werden, um
die Zuhorer mit einem positiven Gefiihl zu verabschieden. Die ,0de an die
Freude” von Friedrich Schiller ist ein Lied, das noch lange nachklingt. Danach
bringen die anwesenden Pflegekrafte gemeinsam mit den Teilnehmern des
Workshops die Zuhorer an ihren Platz zum Kaffee oder Mittagessen. In der
darauffolgenden Auswertung diskutiert die Gruppe gemeinsam uber die
Anwendung. Die Teilnehmer beschreiben, was sie wahrend der Anwendung
bei den Betroffenen beobachtet haben, wie die Wirkung der einzelnen Ge-
dichte und Techniken war und wie sie in Zukunft Gedichte in ihren ar-
beitsalltag integrieren werden.
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63. ,Lernendes System“ — Behandlungsmodule in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie

Alexandra Schdéifer, B. Durmann, U. Hamann, Bernhard Prankel

Problemstellung

Jennifer ist untergewichtig und erfahrt plotzlich, dass sie Aufbaukost be-
kommt. Bei der Aufnahme war zunachst nur von der Beobachtung ihres
Essverhaltens die Rede. Sie ist erschreckt und enttdauscht iber diesen Wider-
spruch und beklagt sich bei ihrer Mutter.

Hintergrund

Klinisch tatige Mitarbeiter arbeiten multiprofessionell. Sie teilen sich zu-
gleich ihre Verantwortlichkeiten, um ihre Ressourcen wirkungsvoll einzuset-
zen. Dieser kontinuierliche Prozess wird von forderlichen wie auch hinderli-
chen Bedingungen bestimmt. Vorfalle wie einleitend geschildert, d.h. unter-
schiedliche Botschaften an Patienten sind nichts Ungewdhnliches. Komple-
xere Organisationen wie Klinik, Schule oder Jugendamt arbeiten horizontal
und vertikal arbeitsteilig und zudem mit unterschiedlichen Professionen.
Zudem andern sich professionelle Sehweisen mit der Zeit, teils patientenbe-
dingt (die Symptomatik oder die Umgebungsbedingungen dndern sich), teils
auch vonseiten der Klinik (Weiterentwicklung von Konzepten, unvermeidli-
cher Informationsverlust an Schnittstellen). Uberdies ist der unterschiedli-
che Wissensstand im Team zu berlicksichtigen. Diese Faktoren kénnen zu
unproduktiven Dynamiken filihren, schlimmstenfalls zu Verunsicherung,
Demotivation, Aktionismus und Stagnation bei Mitarbeitern. Darunter leidet
unweigerlich auch die padagogisch-therapeutische Arbeit mit den Kindern
bzw. Jugendlichen und ihren Eltern.
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Ziele

Nachweislich wirksame Behandlungskonzepte, die individuell auf den Klien-
ten abgestimmt werden, versprechen einen besonders hohen Erfolg, soweit
sie allen Mitarbeitern gut zuganglich gemacht werden. Wenn alle Beteiligten
Uber diese Behandlungsmittel einvernehmlich informiert und beteiligt wer-
den, dann entsteht eine produktive padagogisch-therapeutische Allianz.

Ergebnisse und Erfahrungen

Mitarbeiter des Pflege- und Erziehungsdienstes arbeiteten zusammen mit
den Therapeuten Behandlungsmodule zu neunzehn padagogisch-
pflegerisch-therapeutischen Aufgaben aus: Ubergewicht, Essstdrungen,
Erndhrungsberatung, Konzentration verbessern, Umgang mit Spannungen,
Schulvermeidung, Angste, Selbstverletzung, Einndssen, Liigen, Aggression,
Straftaten, Entwicklung einer Ausbildungs- und Berufsperspektive, Kommu-
nikation, GberméaRiger Medienkonsum, sexualisiertes Verhalten, Sucht, Re-
geln und Grenzen einhalten, Alltagshygiene. Diese orientieren sich an den
internationalen Leitlinien sowie den neuesten Publikationen Uber nachweis-
lich erfolgreiche Behandlungsprogramme und beziehen auch das Rotenbur-
ger Entwicklungskonzept mit ein. Jedes der Behandlungsmodule fihrt die
Abschnitte Diagnostik, Behandlungsplanung, Durchfiihrung, Familienarbeit
sowie Evaluation auf. Zudem liegen jeweils Formulare flr die Diagnostik, die
Behandlung und die Dokumentation in schriftlicher Form im Intranet der
Klinik bereit.
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Diskussion und Schlussfolgerung

Standardisierte Behandlungsmodule, die fortlaufend dem aktuellen For-
schungsstand entsprechend weiter entwickelt werden und zudem auf den
Einzelfall angepasst werden, bewirken einen gemeinsamen Wissensstand
aller Beteiligten (Ressourcen), eine einvernehmliche, produktive Zusam-
menarbeit (Bindung) und schaffen ein Bewusstsein, wer mit welchen Mitteln
an welchen Aufgaben arbeitet (Verantwortung). Dies fordert die padago-
gisch-therapeutische Beziehung zu den Klienten und ihren Angehdrigen,
bewirkt eine kurze und wirksame Behandlung und fordert den Zusammen-
halt im Team.
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64. Postoperatives Delirium bei dlteren Menschen — Ergebnis-
se einer empirischen Studie

Eckehard Schlauf3, Bjérn Kruse, Albert Diefenbacher, Torsten Kratz

Einleitung

Der Begriff des Delirs wurde schon im Altertum zur Beschreibung von psy-
chischen Verdnderungen bei kérperlichen Erkrankungen, z. B. Fieber, ange-
wendet. In der Vergangenheit wurde der Terminus sehr unterschiedlich
verwandt. In der gangigen Literatur wird der Begriff des Delirs unverandert
durch zahlreiche Synonyme ersetzt. Im deutschen Sprachraum ist der Ter-
minus des Verwirrtheitszustandes besonders verbreitet. Bonhoeffer zdhlte
bereits 1917 das Delir zu den akuten exogenen Reaktionstypen, die durch
unterschiedliche zentralvendse Stérungen verursacht werden. Er verstand
darunter charakteristische psychopathologische Symptomenkomplexe. Nach
heutigem Stand der Medizin umfasst das Delir alle akuten psychischen Sto-
rungen, die eine organische Ursache haben und mit einer Bewusstseinssto-
rung und kognitiven Stérungen einhergehen [vgl. DSM IV nach SaR et a
1996! und ICD 10 nach Dilling et al 1993]. Im Allgemeinkrankenhaus betrifft
das Delir im Besonderen die Gruppe der dlteren [70 Jahre und dlter] Patien-
ten. Nach entsprechenden Schatzungen entfallen ca. 50% aller Pflegetage im
Krankenhaus auf Patienten mit Delir. Diese Patientengruppe weillt eine
deutlich erhéhte Mortalitatsrate [25 — 33%] auf, und das Delir ist die hau-
figste Komplikation dlterer Menschen in der stationdren Behandlung [14 —
56%]. Das Risiko der Pflegebedurftigkeit und einer Heimeinweisung nehmen
deutlich zu. Des Weiteren kommt es zu einer Zunahme der Verweildauer
und der Kosten.
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Fragestellung und Ziel der Untersuchung

Etablierung eines clinical pathway durch Liaisonpflege im Rahmen der Pra-
vention und Behandlung &lterer Patienten mit Delir auf Chirurgischen Stati-
onen im Allgemeinkrankenhaus. Das Delir bei dlteren Patienten im Allge-
meinkrankenhaus ist ein Problem, das haufig in der taglichen klinischen
Praxis auftritt. Wir wollten wissen, ob die Anwendung nicht-
pharmakologischer Interventionen durch qualifiziertes Pflegepersonal (De-
lirspezialisten) zu einer Verringerung der Inzidenz von postoperativen Deliri-
en fuhrt.

Ziel der Untersuchung war eine Verbesserung von Prdvention, Therapie und
Nachsorge bei Patienten mit deliranten Zustanden im Allgemeinkranken-
haus. Die Pravalenz postoperativer Delirien und die Anzahl delirbedingter
Krankenhaustage sollten durch Friiherkennung und friihe fachliche Interven-
tion gesenkt, und die Nachsorge im ambulanten Bereich sollte mittels Pfle-
gelbergabe verbessert werden. Wir postulieren, dass dies ein verbessertes
Outcome und eine reduzierte Wiederaufnahmehaufigkeit nach sich zieht.

Ausgangslage

Das Delir bei alteren Patienten im Allgemeinkrankenhaus ist ein Problem,
das haufig in der taglichen klinischen Praxis auftritt und nicht selten zu
Spannungen zwischen unterschiedlichen Fachabteilungen fiihrt, wobei Psy-
chiatrische Abteilungen haufig gedrdangt werden, ,,umtriebige alte Patienten
mit ,,Weglauftendenz” (besser: Umherlauftendenz) auf einer geschlossenen
Station unterzubringen” (so kénnte eine entsprechende Konsilanforderung
lauten [1, 2]).

Wir wollten speziell wissen, ob die Anwendung nicht-pharmakologischer
Interventionen durch qualifiziertes Pflegepersonal (Delirspezialisten) zu
einer Verringerung der Inzidenz von postoperativen Delirien fihrt und ob
sich damit das Management dieser hochbetagten Patientengruppe inner-
halb einer Chirurgischen Fachabteilung im KEH verbessern und Verlegungen
in Psychiatrische Abteilungen verringern lassen.
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Material und Methode

2-Jahres-Studie (2011-2012): einjdhrige Nicht-Interventions-Phase ("Pra-
valenz-Phase") in der wir die Haufigkeit des Delirs auf zwei Chirurgischen
Stationen dokumentiert haben, gefolgt von einer einjahrigen Interventions-
Phase auf einer der beiden Chirurgischen Stationen. Die andere Chirurgische
Station war Kontrollstation. Die Interventionen, die verwendet wurden,
waren nicht-pharmakologische, wie z. B. beschrieben in Hospital Elder Life
Program [3, 4].

Ergebnisse

Die Daten-Analyse zeigt eine Frequenz des Delirs auf beiden Chirurgischen
Stationen von 20% in der ,Prdvalenzphase". Wahrend der , Interventions-
phase” blieb die Frequenz des Delirs auf der Kontrollstation bei 20%, wah-
rend auf der Interventionsstation das Delir auf eine Frequenz von 6% sank
[vgl. Abbildungen 1-4].

@ eingewilligte Patienten "n=234"
m nicht eingewilligte Patienten "n=86"

Abbildung 1: Gesamtfallzahl n=320
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Abbildung 2: Ergebnisse — Pravalenzphase
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Abbildung 3: Ergebnisse — Interventionsphase

@ Intenentionen bei "n=43"
m keine Intenenionen bei "n=22"

Abbildung 4: Gesamtfallzahl n=65 der Interventionen
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An dieser Stelle ist eine wesentliche Nebenbemerkung notwendig: Bei neun
nicht eingeschlossenen Patienten [Delir bei schwerer Demenz] wurde aus
klinischer Notwendigkeit interveniert. Diese Patienten wurden nicht in die
Studie aufgenommen.

Die qualitativen Daten aus unserer empirischen Untersuchung geben an-
hand von einem Fall Antworten auf folgende Fragestellungen:

- >Wer kann ein Delir von einer Demenz unterscheiden?

- > Wie kann es differenziert werden?

- > Wer beobachtet die klinischen Anzeichen?

- >Wer hat die Zeit, um diese Beobachtungen zu machen?

- >Haben Krankenschwestern die notwendige Kompetenz ...?
Diskussion der Kasuistik

Der Beginn der deliranten Symptomatik wurde durch das Pflegepersonal
(Delirpfleger) festgestellt. Es konnte durch eine rasche und zielgerichtete
Intervention der delirante Verlauf verkiirzt und in seiner Intensitdt abgemil-
dert werden.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Unsere Daten zeigen, dass nicht-pharmakologische Interventionen zu einer
signifikanten Reduktion der Inzidenz des Delirs filhren. Der Einsatz von De-
lirspezialisten und die Implementierung von clinical pathways auf einer
chirurgischen Station senkt das postoperative/stationdre Delirrisiko.

Es werden mogliche Interventionen beispielhaft diskutiert, die sowohl pra-
ventiv als auch therapeutisch durchgefiihrt werden kénnen.

Die Anwendung nicht-pharmakologischer Interventionen durch qualifiziertes
Pflegepersonal (Delirspezialisten) fiihrt zu einer Verringerung der Inzidenz
von postoperativen Delirien.

Der Erfolg dieser intervenierenden Studie wurde durch das Chirurgische
Pflegepersonal erkannt. Auch nach der Studie erfolgte eine Umsetzung eini-
ger Strategien durch das Pflegepersonal der Interventionsstation.
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Das Management dieser hochbetagten Patientengruppe innerhalb einer
Chirurgischen Fachabteilung im KEH wurde verbessert, und Verlegungen in
Psychiatrische Abteilungen verringert.

Die Ergebnisse der Studie fiihrten zu einer entsprechenden Nachfrage, dass
ein dhnliches Programm/Vorgehen entsprechend modifiziert auf den ande-
ren somatischen Stationen des Krankenhauses implementiert wird.

Ausblick

Eine sehr intensive Betreuung, d.h. insbesondere durch eine frithestmogli-
che Mobilisation, Reorientierung und einen valorierenden Umgang, und
damit einer weitgehenden Normalisierung — nach Moglichkeit ist der Le-
bensalltag wieder herzustellen — kann ein Delir verhindern bzw. dessen
Verlauf signifikant beeinflussen.

Das Delir ist eine Herausforderung fir das interdisziplinar-
multiprofessionelle Team.
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65. ,,... Gut, dass Sie bei mir geblieben sind.” — Menschen mit
psychischen Storungen bei OP und Intensivdiagnostik be-
gleiten

Christiane Schulte-Déinghaus, Petra Ott- Ordelheide

Die Epilepsiechirurgie ist ein relativ junges operatives Fach. Seit Anfang der
90er Jahre gibt es in Deutschland die Moglichkeit, epilepsiechirurgische
Eingriffe durchzufihren.

70% aller Patienten, die im epilepsiechirurgischen Bereich behandelt wer-
den, sind Menschen mit Schlafenlappenepilepsien. Sie haben die héchste
Wahrscheinlichkeit, durch einen operativen Eingriff anfallsfrei zu werden
[1]. Diese Patientengruppe hat aber auch ein hohes Risiko, an einer psychi-
schen Erkrankung zu erkranken [2].

Vorraussetzung flr einen epilepsiechirurgischen Eingriff ist, dass die Epilep-
sie einen fokalen Ursprung hat, bei dem Patienten eine medikamentdse
Therapieresistenz vorliegt, und die Moglichkeit der Operation des epilepto-
genen Areals gegeben ist.

Im Rahmen der Epilepsiechirugie kommen unterschiedliche Verfahren zum
Einsatz: Beispielsweise werden Resektionen des Schlafenlappens durchge-
fihrt, so wie auch Vagusnervstimulatoren oder Plattenelktroden zur weiter-
fuihrenden Diagnostik implantiert [1].

Die Erfolgsaussichten dieser Eingriffe sind gut, 2/3 der Patienten werden
anfallsfrei oder erfahren eine signifikante Verbesserung ihrer Anfallssituati-
on [1].

Methodik

Auf der Grundlage von Fallanalysen werden die Bediirfnisse von Menschen
mit seelischen Behinderungen und Epilepsie analysiert.
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Phasen der Préioperativen Diagnostik

Auf der Station fur Epilepsiechirurgie und praoperative Intensivdiagnostik
des Krankenhauses Mara gGmbH werden jahrlich ca. 500 Patienten pro Jahr
diagnostiziert. Die Behandlung gliedert sich in 5 Phasen: Diagnostik mit
Oberflachenelektroden, Praoperative Zusatzdiagnostik, Diagnostik mit inva-
siven Elektroden, Operation und Postoperative Untersuchungen nach 6, 12
und 24 Monaten. Es werden ca. 100 epilepsiechirurgische Operationen pro
Jahr durchgefiihrt. Das Alter der Patienten variiert von 2 Monaten bis ca. 70
Jahre.

Anforderungen an Patienten

Die Anforderungen an Patienten sind vielféltig.

Der Patient muss sich ununterbrochen in einem Zimmer aufhalten, dabei
wird er 24 Stunden Video und EEG iberwacht.

Die Medikamente werden rasch ab- und aufdosiert, so dass Nebenwirkun-
gen und Entzugserscheinungen auftreten. Haufig werden Schlafentziige und
andere ProvokationsmafRnahmen eingesetzt, um Anfalle hervorzurufen.

Das Rauchen ist in der Zeit der Diagnostik nicht gestattet, ebenso muss der
Patient engmaschige Begleitung und Beobachtung akzeptieren.

Des Weiteren missen Patienten mit dem Erwartungsdruck umgehen kon-
nen, dass Anfdlle fir die Diagnostik notwendig sind. Medizinische Techni-
sche Assisstenten und Pflegende fiihren wahrend eines Anfalls neurologi-
sche Testungen durch.

Bei operativen Diagnostiken sind die Anforderungen noch hoéher: 10 Tage
Bettruhe, 2 neurochirurgische OPs, Stimulation von Hirnfunktionen und
verschiedene medikamentdse Regimes miissen erduldet werden.

Alle Anforderungen sind fiir Menschen mit chronischen psychischen Prob-
lemen eine hohe Hiirde.
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Pflegerische Interventionen

Die Grundhaltung des pflegerischen Teams ist von hoher Bedeutung: Alle
Patienten, die Diagnostik und Therapie im Rahmen der Epilepsiechirurgie
benétigen, soll diese ermoglicht werden und die geeigneten Bedingungen
dafiir geschaffen werden.

Es wird vor jeder diagnostischen und operativen Phase eine Pflegeaufkla-
rung durchgefiihrt, das bedeutet, das Patienten sehr ausfiihrlich Gber die
anstehenden MalRnahmen informiert werden. Patientenindividuell wird die
Form der Abklarung auf seelische Behinderung abgestimmt: so wird mit
Patienten mit Angststorungen vereinbart, wie Situationen mit groBer Angst
wahrend der Diagnostik bewaltigt werden kdnnen.

Trotz maximaler Bestimmung der Abldaufe durch die Diagnostik soll den
Patienten Selbstbestimmung ermdglicht werden.

Es werden MafRnahmen zum Wohlbefinden (z.B. Aromatherapeutische In-
tervention) und zur Beschéftigung angeboten.

Intensive Beziehungsarbeit und Kommunikation sind die Grundlage, um
Komplikationen vorzubeugen.

Fallbeispiel

Herr L., 56 Jahre. Der Patient hatte in der Kindheit Fieberkrampfe, aus de-
nen sich eine Teporallappenepilepsie entwickelte. 1998 wurde eine Tempo-
rallapenteilresektion durchgefiihrt, bei der der Patient nicht anfallsfrei wur-
de. In der Adoleszenz entwickelte sich eine paranoide Psychose.

Aktuell werden vom Patienten psychische Auren beschrieben, dabei nimmt
der Patient Gliicksgefiihle wahr, die mit einer sexuellen Wahrnehmung ver-
bunden sein sollen. (Es ist unklar, ob es sich bei den Anféllen, um epilepti-
sche oder nicht- epileptische Anfille handelt.)

Des Weiteren beschreibt er psychomotorische Anfdlle, die h&ufig in der
Nacht auftreten wirden, sowie sekundar generalisiert tonisch-klonische
Anfille, die mit einem Zungenbiss kombiniert sein kdnnen. Der Patient be-
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richtet, dass er keine Anfdlle aus dem Wachzustand habe, ausgenommen
der oben beschriebenen Auren.

Soziales

Der Patient hat eine gesetzliche Betreuung fiir finanzielle Angelegenheiten,
er lebt allein, und wird von einem ambulanten Dienst betreut. Er ist seit
1998 berentet. Er hat friher im Bereich des Journalismus gearbeitet und hat
grolles Interesse an Kultur, Politik und zeitgeschichtlichen Themen. Er be-
zeichnet sich selbst als ,,unpraktischen Genussmenschen”, da er ca. 60 Ziga-
retten am Tag raucht und 2 Liter Kaffee konsumiert.

Schwierigkeiten wéhrend der Diagnostik :

Der Patient hatte grofRe Probleme, den Anforderungen der Diagnostik zu
entsprechen, so konnte er sich nicht an das Rauchverbot halten, verliess die
Diagnostik flr langere Spaziergdnge, ohne sich abzumelden und rauchte
trotz Nikotinpflaster.

Er flhlte sich allein gelassen und suchte Kontakt zu Mitarbeitern und Mitpa-
tienten. Wenn er einen Gesprachspartner gefunden hatte, war in seinen
Gesprachsthemen sehr verhaftet und berichtete jedem (iber intimste Dinge
aus seinen Leben und suchte dabei Rat. Er war in den Gesprachen sehr
charmant und fuhrte diese auf einem intellektuell hohen Niveau.

Pflegerische Interventionen wdihrend der Diagnostik

Da der Patient ein hohes Gesprachsbedirfnis Gber seine Sexualitdt hatte,
wurde mit ihm vereinbart, diese mit einem mannlichen Bezugspfleger zu
fUhren.

Es wurde mit ihm eine Lockerung des Rauchverbotes besprochen, so dass er
die Anforderungen der Diagnostik akzeptieren konnte, dabei wurde er von
Mitarbeitern der Station begleitet, um bei Anfillen intervenieren zu kénnen.
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An jedem Tag gab es Kurz-Kontakte und ein Gesprach mit dem Bezugspfle-
ger, zusatzlich wurden kurze Spaziergdange aullerhalb der Station mit ihm
durchgefiihrt.

Dem Patienten wurde ein vielfaltiges und seinen intellektuellen Bedurfnis-
sen angepasstes Beschaftigungsmoglichkeiten angeboten: Bicher, CDs,
Tageszeitungen.

Dem Patienten wurde ermdglicht, dass er die Headboxen (Verbindung des
EEGszur Uberwachungseinheit) selbst dekonnektieren kann. lhm wurde
damit die Moglichkeit gegeben, autonom entscheiden zu kénnen, wann er
eine Pause von den Anforderungen haben mochte.

Auf Wunsch des Patienten wurde ein Psychiater konsultiert.

Der Patient konnte die gesamte Diagnostik durchhalten, leider zeigten die
Resultate, dass eine erneute OP bei ihm nicht moglich ist.

Diskussion

Menschen mit seelischen Behinderungen kénnen auch komplexe operative
Regimes bewaltigen.

Dabei sind unterschiedliche Formen der Unterstilitzung wichtig: Internes und
Externes Behandlungsmanagement aber auch Primary Nursing.

Flir Menschen mit seelischer Behinderung sind individuell abgestimmte
Aufklarungen und Informationen vor jeder diagnostischen Phase ein sehr
wichtiger Aspekt.

Aus unserer Sicht lassen sich die Interventionen auch auf andere chirurgi-
sche oder somatische Bereiche libertragen. Ein wichtiger Aspekt der Inklusi-
on ist, dass Patienten mit seelischen Behinderungen und Epilepsie alle Be-
handlungsformen erhalten und somit ein HochstmaR an Gesundheit errei-
chen kénnen.

Hinweis: Details des Fallbeispiels wurden verandert, um die ldentitdt des
Patienten zu schitzen.
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66. ,,Das Fussballspielen lernt man nicht in der Kabine, man
muss aufs Spielfeld” - Haltungswechsel im Bereich der Ab-
hangigkeitserkrankungen

Philipp Sprenger

Hintergrund

Begriffe wie Empowerment sowie Recovery entstanden bereits in den
1930er Jahren durch Menschen mit sozialen und psychischen Problemen,
welche sich durch Selbsthilfebewegungen zusammenschlossen. Die damali-
gen philosophischen Annahmen dieser Selbsthilfebewegungen unterschei-
den sich nur kaum von der modernen Recovery- und Empowerment-
Literatur [1]. Auch Selbsthilfebewegungen wie die Narcotics Anonymous
sowie der Anonymen Alkoholiker schlossen sich gegen den Pessimismus der
Psychiatrie zusammen und es folgten rasch professionelle Anhanger.

Also eine altbekannte Haltung, welche auch durch Betroffene aus dem Be-
reich der Abhangigkeitserkrankten entstand . Trotzdem ist der Gedanke von
Selbstbestimmung, Hoffnung und Genesung wenig in der stationdren
Suchtbehandlung anzutreffen.

Problemstellung

Psychiatrische Einrichtungen waren und sind auch noch heute gepragt von
Pessimismus [1]. Schutz der Betroffenen durch Ausgangssperren sowie ge-
schlossene Stationstiiren im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen sind
gegenwadrtig und aus alten Prinzipien Gbernommen.

Kontrollen, Uberwachungen sowie strenge Regeln sind Teil des Alltags auf
stationdren Einrichtungen der Suchttherapie. Durch diese restriktiven Kon-
zepte kann den Betroffenen die Moglichkeit der Eigenverantwortung ge-
nommen werden.
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Aber wenn Selbstbestimmung, Respekt, und Empowerment wichtige Fakto-
ren flir den Genesungsprozess sind [3], stellt sich die Frage, wie ein an einer
Sucht erkrankter Mensch genesen kann, wenn man ihm die Moglichkeit der
Selbstbestimmung nimmt.

Durch Druck und Stress bei der Erreichung neuer Lebensstrategien wird der
Weg zur Genesung durch viele Steine versperrt [3].

Doch die aktive Mitgestaltung der Behandlung, Selbstbestimmung sowie die
Entwicklung von eigenen Zielen und Aktivitdten konnen férdernde Faktoren
sein [3], den steinigen Weg der Genesung zu gldtten und unndétige Steine zu
entfernen.

Durch die restriktive Haltung der etablierten Suchtbehandlungskonzepte
kann dies allerdings nicht erfolgen und Haltungswechsel sind unerldsslich.

Ziel

Prasentation des Stationskonzept und aufzeigen von Umsetzungsmoglich-
keiten, wie man Individualitdt sowie Selbstbestimmung auf einer Station fiir
Abhéangigkeitserkrankungen anwenden kann.

Vorgehen

Vorstellung und Evaluation eines auf Selbstbestimmung orientiertem Stati-
onskonzepts im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen anhand:

Wertschéitzung und Hoffnung

Ohne Hoffnung geht es nicht! [1] Hoffnung ist ein wichtiger und zentraler
Faktor der Recovery Bewegung, der dariiber entscheidet, ob Gesundungs-
prozesse in Gang kommen oder nicht [2]. Hoffnung allein durch den Be-
troffenen reicht dabei aber meist nicht aus, Hoffnung der Angehdorigen so-
wie des Fachpersonals spielen ebenfalls eine zentrale Rolle. Das bedeutet
far die Praxis, dass Fachpersonal die Haltung haben muss, dass Gesun-
dungsprozesse moglich sind und dies dem Betroffenen spiegeln sowie ihn
unterstiitzen, dass seine Hoffnung aufrechterhalten bleibt oder sogar erst
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entsteht. Helen Glover beschreibt, dass Professionelle die ,,Holders of Hope“
sein missen [2].

Haltungswechsel von ,, Tun fiir” in ,, Tun mit“[4]

Ein ,Seite an Seite“-Geflihl, bedarf viel Beziehungsaufbau und ein Arbeiten
auf Augenhohe sowie starke Personenzentriertheit. Im Jahr 2007 fihrten
Schinkel und Dorrer fiir das Scottish Recovery Network eine Studie bei Be-
troffenen durch, um "mogliche recovery-orientierte" Kompetenzen fir Psy-
chiatriefachleute zu identifizieren. Wiinschenswerte Eigenschaften fiir Psy-
chiatriefachpersonal von Betroffenen ausgehend sind [4]:

- Zuhoren

- zwischenmenschliche Qualitdten

- den Glauben an Verdnderung und zur Veranderung
- Ermutigen

- den Fokus auf die einzelne Person richten

- EinfUhlungsvermdgen

- Fachwissen Uiber Krankheiten, Interventionen und
- Ressourcen

- die Starken der Person hervorbringen kénnen

- Lebenserfahrung

- keine wertende Haltung haben

- Sinn fiir Humor

Partizipation und Empowerment/ Selbstbestimmung und Selbstverantwor-
tung

Den Patienten ermdglichen, ihre Behandlung selbst mitsteuern zu kénnen.
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Mitverantwortung der Patienten durch aktive Mitgestaltung, z.B. durch
Patiententeilnahme an Visiten und Besprechungen sowie Behandlungsver-
einbarungen

,Nothing about us without us”

Ein Zitat, welches den Ursprung in der europdischen Behindertenbewegung
hat und von der ENUSP (Européisches Netzwerk von Psychiatriebetroffenen)
Ubernommen wurde, beschreibt deutlich die Wichtigkeit von Transparenz in
der Behandlung und zeigt auf, dass Betroffene mit in ihre Behandlung ein-
bezogen werden méchten.

Offene Stationstiir, Alltagstraining und stéirken basierend

Alltagstraining ist ein wichtiger Bestandteil einer Suchtherapie, die Betroffe-
nen sollten am Wochenend- und Feiertagstagen sowie im Alltag nach dem
Therapieprogramm die Moglichkeit haben sich wieder in ihrem ,,normalem*
Leben auszuprobieren. Das stationdre Setting kann anfangs einen sicheren
und geschiitzten Rahmen bieten, doch spatestens nach Austritt ist der Be-
troffene wieder mit seinem alten Umfeld konfrontiert.

Peer-Arbeit

"Menschen, die mit besonderen Lebenslagen konfrontiert waren, sie durch-
lebt, durchlitten und bewadltigt haben, bieten anderen Menschen in dhnli-
cher Situation hilfreiche Unterstiitzung. Diese Form der Unterstitzung wird
auch als Peer-Support bezeichnet, was zu Deutsch etwa, Unterstitzung
durch gleiche bedeutet" [4]

Durch Einbezug von Betroffenen als Peers in Stationen fir Abhangigkeitser-
krankungen konnen Hoffnung und Selbstvertrauen gestarkt und aufgebaut
werden. Einbezug von Selbsthilfegruppen wie den Anonymen Narcotika
oder Alkoholikern kdnnen Moglichkeiten sein Peer Support zu betreiben und
den Betroffenen positive Wege aufzuzeigen. Aber auch die feste Integration
in ein Pflegeteam von ehemals Betroffenen kann Wirkung zeigen.
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Ergebnisse/Erfahrungen

Erste Befragungen im Rahmen semi-strukturierter Interviews auf der Abtei-
lung ergaben:

- 91.5% der Befragten fuihlen sich ernst genommen

- fir 94.5% der Befragten ist die Zusammenarbeit von gegenseitigem Res-
pekt gepragt

- 93% fihlen sich respektiert und respektvoll behandelt

Weitere Ergebnisse werden aktuell Erhoben und beim Vortrag vorgestellt.
Diskussion

Im Vortrag werden die ersten Erfahrungen eines Haltungswechsels sowie
Auswirkungen des Verdnderungsprozesses auf einer stationaren Abteilung
fir Drogenentzug — und Kurzzeittherapie vorgestellt und diskutiert.

Pat Deegan beschreibt [2] 1996, dass Voraussetzungen fiir eine grundlegen-
de Veranderung in Richtung Selbstbestimmung sind, dass Psychiatriefach-
personen dafir sorgen:

- dass das radikale Ungleichgewicht von Macht zwischen den
- Leidenden und den Behandelnden ausgewogen ist

- dass die Beziehungen gepragt sind von echter

- Gemeinsamkeit

- dass die gewaltsamen Praktiken wie Zwangsbehandlungen
- und Isolierung aufhéren

- dass die Basis einer gemeinsamen Menschlichkeit

- anerkannt wird und

- dass die negativen Auswirkungen der Entmenschlichung im
- Psychiatriesystem gestoppt werden.

Die Implementierung dieser Haltung beinhaltet eine Risikobereitschaft. Der
Weggang der Kontrollfunktion ist dennoch zwingend, da sonst der Gedanke
"am Steuer seines Lebens" [4] nicht zu Stande kommen kann. Es geht nicht
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um Grenzen- Freiheit, natiirlich missen die Stationsspezifischen Anliegen
eingehalten werden wie z.B. keine Gewalt oder dealen von Drogen auf der
Station.

Der positive Umgang mit Risiken ist zentral. Der Betroffene muss lernen die
Kontrolle Uber seine Risiken sowie die Kontrolle Uber sein Leben selber
wiederzuerlangen. Die Ubernahme von Selbstverantwortung ist ein wichti-
ger Entwicklungsschritt fir Betroffene, der Auftrag von Psychiatriefachleu-
ten muss hier sein diese zu fordern [4].

Schlussfolgerungen

Das Bewihrte zu hinterfragen kann Angste und Unsicherheit auslésen. Ver-
anderungen einleiten und neue Wege anstreben sowie die Zunahme von
Risikobereitschaft verlangt Mut. Die Verantwortung an die Betroffenen
abzugeben kann Unsicherheiten von der psychiatrischen Pflege sowie den
Betroffenen selbst ausldsen und bedarf Ubung.

,Das Eingehen von Risiken beinhaltet nicht einen nachldssigen Verzicht
klinischer Verantwortung. Es geht darum, qualitativ gute klinische Entschei-
de zu treffen, um Vorgehensweisen zu fordern und zu unterstiitzen, die fiir
die betroffene Person gewinnbringend sind [4: Morgan 2000 zit. in Recovery
Praktisch]“.

Wir freuen uns dass wir auf unsere Station viel Begeisterung von Personal
sowie Patient spiren diirfen und erste Riickmeldungen zeigen dass wir ei-
nen richtigen Weg eingeschlagen haben. Wir versuchen so zu arbeiten dass
Recovery bei den Betroffenen ermoglicht wird.

Doch die plétzliche Ubernahme von Eigenverantwortung kann fiir die Be-
troffenen ungewohnt sein und es missen zunachst Selbstmanagement
Kompetenzen entwickelt werden.

Trotz der Euphorie und Begeisterung miissen wir realistisch bleiben und
Grenzen respektieren. Pat Deegan beschrieb dies 1996 passend in einer
Definition bzgl. Recovery: ,In dem man akzeptiert, was man nicht tun oder
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sein kann, beginnt man zu entdecken, wer man sein und was man tun kann
[2]”.
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67. Ein Blick zuriick nach vorn: Oder iiber die stationadre Be-
handlung von komplexen posttraumatischen Belastungs-
stérungen.

Manuel Stadtmann

Problemstellung

Bei posttraumatischen Belastungsstorungen (PTSD) wird fir die Schweizer
Population eine Pravalenz von 2 bis 4% angegeben [1]. Bei einer Bevolke-
rungszahl von 8°000°000 Schweizer wiirden demnach zwischen 160°000 und
320°000 Einwohner an einer PTSD leiden. Fiir die Diagnose miissen folgende
Kriterien erfillt sein [2]: Der Betroffene war einem belastenden Ereignis von
auBergewohnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmall ausge-
setzt. Zum Beispiel, Folter, Missbrauch korperlicher oder seelischer Natur,
eine Naturkatastrophe oder Unfalle. Es missen anhaltende Erinnerungen an
das traumatische Erlebnis, oder das wiederholte Erleben des Traumas in sich
aufdréangenden Erinnerungen vorhanden sein. Zwei der folgenden Merkma-
le missen erfillt sein [3]: Ein- und Durchschlafstérungen, Reizbarkeit und
Wutausbriiche, Konzentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz und erhohte
Schreckhaftigkeit.

Bezug / Relevanz zur Praxis

Die Betroffenen versuchen oft, durch exzessiven Alkoholkonsum oder
selbstverletzendes Verhalten sich von belastenden Affekten abzulenken
oder diese zu regulieren. In engem Bezug zur Problematik der Selbstschadi-
gung aufgrund fehlender selbstregulatorischer Kompetenzen entsteht ein
Problembereich, der unzureichende Selbstfiirsorge in alltaglichen Belangen
umfasst. Dies kann zum Beispiel zur Vernachldssigung von Erndhrung und
Korperpflege fuhren [2]. Haufig besteht ein ausgepragtes Misstrauen oder
eine Vermeidung jeglicher sozialer Kontakte aufgrund traumatischer Bezie-
hungserfahrungen. Haufig berichten Patienten keine enge Freunde oder
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Bezugspersonen zu haben [3]. Im Alltag kénnen dissoziative Reaktionen zu
massiven Probleme flihren. Zum Beispiel wenn, bei Belastungen wie Zeit-
druck oder einer Anforderungssituation, starke Depersonalisations- Dereali-
sationserleben in Form von ,neben sich stehen®, stuportse Zustiande oder
dissoziatives Weglaufen (Fugue) auftreten [3]. Dissoziative Symptome sind
wahrscheinlich neurobiologische Schutzsysteme, welche den Organismus
vor liberfordernde Belastungen bewahren [3].

Resultate

Die Symptome, die das klinische Bild der komplexen Traumafolgestorungen
pragen, sind haufig die gleichen (siehe Abbildung 1.) [5, 8-13]. W&hrend der
traumaspezifischen Therapie ist die Psychoedukation von zentraler Bedeu-
tung [11]. Mit dem Ziel der Vermittlung von all jenen Fakten, die das Leiden
verstandlicher machen. Haufig 16sen unerklarlicheSymptome wieder neue
Symptome wie Schuld, Scham und Insuffizienzgefiihle aus [8]. Die interdis-
ziplindre Verankerung wurde anhand Module, die sich als Wochenthemen
durch die Pflege, Psychologie, Kunsttherapie und Bewegungstherapie zie-
hen, definiert. So wurden literaturgestiitzt sieben Themenkomplexe (Sicher-
heit / Unsicherheit, Ndhe / Distanz, Selbstakzeptanz Wut / Aggression, Ver-
meidung, Selbstwirksamkeit, Zukunft / Zukunftsperspektiven) definiert, die
sich bei den komplex Traumatisierten als Symptome und Probleme finden
lassen [5, 8-15]. Wahrend jeweils zwei Wochen werden in allen therapeuti-
schen Angeboten diese abgebildet. Patienten durchlaufen so bei einer Auf-
enthaltszeit von etwa 14 Wochen alle Themenbereiche einmal.
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Abb.1Wochenthemen der Station fir Traumafolgestérungen, SFT

Implikationen fiir die Praxis

Daraus ergaben sich die folgenden Strukturen: Die pflegerische Gruppe von
Montag bis Freitag von 8:00 bis 8:20 wird die Verantwortung fiir die Einflh-
rung der Wochenthemen und die Verkniipfung zum praktischen Alltag der
Patienten tragen. Hauptsachlich wird somit der behaviorale Aspekt in der
Behandlung gedeckt [8, 12, 14-16]. Die Bewegungsgruppe montagnachmit-
tags von 15:00 bis 16:00 wird fiir die Verknlpfung der Wochenthemen mit
physiologischen, sensorischen Reaktionen und den Fokus auf Kérperwahr-
nehmung verantwortlich sein [17-20]. Die Kunsttherapiegruppe mittwoch-
nachmittags von 15:00 bis 16:00 wird die Verantwortung tragen, den Patien-
ten mittels intermedialen Formen (z.B. Maltherapie, Ton, Musik) Aus-
drucksmoglichkeiten im Zusammenhang mit den Wochenthemen anzubie-
ten [16, 21, 22]. Die psychologische Gruppe freitagnachmittags wird mit den
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Patienten, auf Basis psychoedukativer Interventionen, die Wochenthemen
durch psychotherapeutischen und kognitiven Methoden behandeln [2, 3, 9,
11, 22-25]. Die Patienten werden somit auf verschiedenen Ebenen von den
Wochenthemen profitieren kénnen. Dies beriicksichtigt die in der Therapie
wichtige bilaterale neuronale Stimulation und die Nutzung verschiedener
verbaler und non verbaler Zugangswege, so dass den Patienten ein verbes-
sertes Symptommanagement ermoglicht werden kann. Aufgrund der gros-
sen Rolle der Pflege im Zusammenhang mit den Wochenthemen und mit
dem Symptommanagement im Alltag der Patienten wurden die Strukturen
der Pflegegruppe weiter definiert. Am Montag und Dienstag, 1. + 2. Tag,
erfolgt der theoretischer Hintergrund und die Erlauterungen aufgrund der
Unterlagen (Siehe Anhang B) zum entsprechenden Wochenthema. Am
Mittwoch, dem 3. Tag, wird die Theorie mit dem Bezug zu einer praktischen
Aufgabe besprochen. Diese soll im Verlauf der Woche mit der pflegerischen
Bezugsperson angegangen werden. Am Donnerstag, dem 4. Tag, findet ein
Input aus der Bewegungstherapie mit der Pflege zusammen. Dieser Input
findet in der Turnhalle statt und wird in Form von Kérperiibungen angebo-
ten. Am Freitag, dem 5. Tag, kénnen die Patienten Fragen um das Wo-
chenthema stellen und miteinander diskutieren. Am Montag, dem 6. Tag,
findet eine offene Runde fiir Fragen und Diskussionen statt. Am Dienstag,
dem 7. Tag, wird die Evaluation der praktischen Wochenaufgabe innerhalb
der Patientengruppe diskutiert. Mit der Grundidee, dass die Patienten von-
einander lernen sollen. Zusétzlich sollen sie positive Erfahrungen im Umgang
mit ihrer Symptomatik sammeln. Am Mittwoch, dem 8. Tag, findet eine
offene Runde statt, um noch offene Fragen mit der praktischen Wochen-
endaufgabe zu klaren und dariber zu diskutieren. Am Donnerstag, dem 9.
Tag, wird wieder in der Turnhalle ein Input der Bewegungstherapie zum
Wochenthema angeboten. Dies wird mit der Pflege absolviert um den Pati-
enten gegenliber die Interdisziplinaritdt aufzuzeigen. Am Freitag, dem 10.
Tag, geschieht die Evaluation des Wochenthemas. Es wird mit den Patienten
diskutiert was ihnen geholfen hat, was verbessert werden kann und ob die
Wochenthemen verstadndlich erklart wurden.
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68. Patientenergebnisse nach Konsultationen durch psychiat-
rische Fachpersonen in einem psychiatrischen Ambulato-
rium:Eine prospektive Beobachtungsstudie (PEKSA-Studie)

Manuel Stadtmann

Hintergrund

Nach der World Health Organization (WHO) werden psychische Stérungen
bis im Jahre 2020 weltweit 15% aller Krankheiten ausmachen [1]. In der
Schweiz geben 4% der Bevolkerung an, sich stark psychisch belastet zu fiih-
len und 13% fuhlen sich mittel-stark psychisch belastet [2]. Demzufolge ist
bei ungefahr jedem sechsten Schweizer eine psychische Beeintrachtigung
aus klinischer Sicht sehr wahrscheinlich. Weiter stellen Schuler and Burla [2]
fest, dass die Anzahl der in psychiatrischen Ambulatorien behandelten Pati-
enten in der Schweiz zwischen 2006 und 2010 um 18,4% gestiegen ist. Je
nach Kanton wurden zwischen 11 und 65 Falle pro 1000 Einwohner behan-
delt, wobei zum Beispiel in Genf die Anzahl der behandelten Fille hoch und
in der Zentralschweiz eher tief ist [2]. Diese Verdanderungen haben auch
okonomische Auswirkungen. Schatzungen zufolge belaufen sich die gesell-
schaftlichen Kosten von psychischen Stérungen in den EU-Lindern auf
durchschnittlich 3-4% des Bruttoinlandprodukts [1]. Wird der 4%-Ansatz auf
die Schweiz angewendet, dann hatten die psychischen Erkrankungen im
Jahre 2010 Kosten von insgesamt Gber 22 Milliarden Franken zur Folge ge-
habt [2].

Einleitung

Die Gesundheitsversorgung in der Schweiz wird bis ins Jahr 2030 mit einem
Ungleichgewicht zwischen Inanspruchnahme und dem Angebot ambulanter
psychiatrischer Dienstleistungen konfrontiert sein [5]. Falls die Anzahl der
angebotenen Behandlungen gleich bleibt wie zwischen 2001 und 2006,
dirften etwa 25% zu wenig Behandlungen angeboten werden. Nach See-
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matter-Bagnoud, Junod [5] wiirden somit weniger als zwei Millionen Be-
handlungen im Jahre 2030 angeboten werden, was in der Psychiatrie einen
Nachfrageliberhang von rund 700 000 Behandlungen im Jahr 2030 bedeuten
wirde. Verscharft wird die Situation durch den sich bis 2020 eindeutig ab-
zeichnenden Mangel an Gesundheitsfachpersonal von schatzungsweise 13%
[6]. Um den zunehmenden Herausforderungen gewachsen zu sein, braucht
es innovative Versorgungsmodelle [7]. Im psychiatrischen Setting sind die
Ergebnisse nach Konsultation durch eine spezialisierte psychiatrische Pflege-
fachperson international nicht genug erforscht [8-10]. Fir den psychiatri-
schen Bereich in der Schweiz konnten bei der Literaturrecherche keine ent-
sprechenden Studien gefunden werden. In der deutschsprachigen Schweiz
werden im Rahmen des ambulanten psychiatrischen Versorgungsauftrags
Konsultationen bei psychiatrischem Fachpersonal angeboten. Dieses Ange-
bot wird innerhalb der integrierten Psychiatrie Winterthur (IPW) auch durch
psychiatrische Pflegefachpersonen erbracht. Diese Leistungen sind bis heute
weder systematisch untersucht, noch im Hinblick auf Patientenergebnisse
erforscht. Demzufolge ist eine Beschreibung der Ergebnisse dieses Versor-
gungsauftrags zum Beispiel hinsichtlich der Anzahl Konsultationen, der ver-
schriebenen Medikamente nach der Behandlung, der Anzahl Rehospitalisa-
tionen, der Behandlungskosten und der Patientenzufriedenheit notwendig.
Diese Erfassung kann als Grundlage dienen, um tber eine mogliche erwei-
terte Rolle der psychiatrischen Pflegefachpersonen in der Schweiz zu disku-
tieren.

Forschungsziele

Das Ziel der vorliegenden Studie ist die Beschreibung von Patientenergeb-
nissen nach Konsultationen durch eine psychiatrische Pflegefachperson
sowie durch Psychiater in einem ambulanten psychiatrischen Setting. Als
Patientenergebnisse werden die soziodemographischen Angaben, die An-
zahl an Konsultationen, die Art und Haufigkeiten verschriebener Medika-
mente nach Behandlungsabschluss, die Anzahl allfalliger Rehospitalisatio-
nen, die Kosten der gesamten ambulanten Behandlung, die Patientenzufrie-
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denheit, die psychopathologische Symptombelastung, die zwischenmensch-
lichen Beziehungen sowie die soziale Integration erfasst.

Methode

Die vorliegende Studie ist eine prospektive Beobachtungsstudie. Sie umfasst
Daten, die im Zeitraum von 3. September 2013 bis 31. Marz 2014 im Rah-
men der reguldaren ambulanten Konsultationen erhoben und in eine spitalin-
terne Datenbank gespiesen werden. Die Datenbasis fiir die vorliegende
Studie umfasst zwei erhobene Messzeitpunkte: T1 = vor der ersten Konsul-
tation beziehungsweise bei Einschluss in die Studie: Symptomwerte mittels
Outcome Questionnaire 45.2® sowie die Eintrittsdaten und T2 = nach der
letzten Konsultation beziehungsweise bei Abschluss der Studie: Symptom-
werte mittels Outcome Questionnaire 45.2%, die Patientenzufriedenheit mit
dem Fragebogen zur Messung der Patientenzufriedenheit ZUF-8® und die
Austrittsdaten. Eine deskriptive Datenanalyse von prospektiv erhobenen
Daten mit zwei Messzeitpunkten wird durchgefiihrt. Zusatzlich wird eine
explorative Datenanalyse mittels logistischer und multipler Regressionssta-
tistik und mittels ANOVA, ANCOVA und MANOVA durchgefiihrt. Die Auswer-
tung erfolgt mit Hilfe von SPSS® 20 (Statistical Package for the Social Sci-
ences).

Forschungsumgebung

Die Untersuchung wird im Ambulatorium des gemeindepsychiatrischen
Zentrums Winterthur (GEZ) der integrierten Psychiatrie Winterthur im Kan-
ton Zirich in der Schweiz stattfinden. Im Ambulatorium werden Patienten
zwischen 18 und 60 Jahren durch ein Team bestehend aus einem Oberarzt,
zwei psychiatrischen Pflegefachpersonen und zwei Psychiatern konsultiert.
Die psychiatrischen Pflegefachpersonen haben einen Abschluss der Hoheren
Fachschule (HF) und entsprechen somit der Standardausbildung einer dip-
lomierten Pflegefachperson in der Schweiz. Der inhaltliche Schwerpunkt der
Ausbildung der beiden Pflegefachpersonen war die psychiatrische Pflege.
Die im Ambulatorium behandelten Diagnosen stammen aus dem schizo-
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phrenen Formenkreis (z.B.Schizophrenie), den Personlichkeitsstorungen
(z.B. paranoide Personlichkeitsstérung), den Verhaltensstorungen (z.B. nicht
ndher bezeichnete Verhaltungsstérungen) und den affektiven Stoérungen
(z.B. Depressionen).

Stichprobe

Einbezogen werden alle Patienten zwischen 18 und 60 Jahren, die sich zur
Teilnahme bereit erkldren und die im GEZ die psychiatrischen Konsultatio-
nen in Anspruch nehmen und die Einschlusskriterien erfiillen. Fir diese
Studie werden routinemassig erhobene Daten des Zeitraums vom 3. Sep-
tember 2013 bis zum 31. Marz 2014 verwendet. Aufgrund der Statistiken
aus dem Jahre 2011 kann fur den vorgesehenen Zeitraum von einer Stich-
probengrdsse von etwa 180 Patienten ausgegangen werden.
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69. Riskanter Arzneimittelkonsum in der ambulanten und sta-
tiondren Altenhilfe - Ergebnisse einer Studie zur Betreuung
suchtkranker Menschen im Alter - geférdert durch das
BMG

Doris Tacke

Ausgangssituation und Fragestellung

Die wachsende Zahl dlterer Menschen und deren zunehmende Multimorbi-
ditat gelten als ursachlich fiir deren wachsenden Konsum an Schmerz- und
Schlafmitteln sowie an Psychopharmaka u.a. Ziel des hier vorgestellten For-
schungsprojektes ist es, das Expertenwissen der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter aus Sucht- und Altenhilfe in einem gemeinsamen Kommunikations-
prozess zu erheben und zu interdisziplindren Interventionsstrategien weiter
zu entwickeln. Folgende Forschungsfragen wurden gestellt:

- Wie nehmen Mitarbeiter/innen der stationdren Altenhilfe, der stationa-
ren Suchthilfe, der ambulanten Suchthilfe bzw. der ambulanten Alten-
pflege das Erleben alterer Menschen mit Suchtverhalten wahr?

- Wassind Ursachen fiir den Medikamentenkonsum im Alter?

- Welche Interventionen werden in den unterschiedlichen Settings einge-
leitet und wie bewerten die Mitarbeiter/innen den Erfolg der eingeleite-
ten MaBRnahmen?

Methode und Material

Eine empirische Studie in Anlehnung an die Grounded Theory wurde durch-
gefiihrt. Diese Herangehensweise ermoglicht die Rekonstruktion sozialer
Wirklichkeit dlterer suchtkranker Menschen in den unterschiedlichen Set-
tings ausgehend von den Interaktionen der professionellen Akteure im
Kontakt mit dieser Klientel. Im Zeitraum von 2011 — 2012 wurde anhand von
9 jeweils vierstiindigen Fokusgruppeninterviews mit professionellen Akteu-
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ren (Pflegende, Sozialarbeiter, Arzte) aus ambulanter und stationérer Alten-
hilfe und Suchthilfe die Situationen individuell betroffener Personen mit
problematischem Suchtmittelkonsum aus der Praxis der Gesprachsteilneh-
mer/innen (als sogenannte ,Falle”) analysiert. Die Aufnahmen der Inter-
views erfolgten per Audio und Video. Diese wurden vollstandig transkribiert
und in Anlehnung an die Grounded Theory ausgewertet.

Ergebnisse

Der problematische Medikamentenkonsum entsteht oft schleichend aus
jahrelangen und oft unkritisch verordneten Medikamenten zur Schmerzlin-
derung, zur Schlafforderung und zur Beruhigung &lterer Menschen. Die
Haltung der Professionellen zum Medikamentenkonsum stellt sich als am-
bivalent dar. Pflegende fiihlen sich nicht befugt, in das Verschreibungsver-
halten der Arzte einzugreifen. Sie nehmen einerseits die Folgen des erhéh-
ten Konsums wabhr, die ihrem Bestreben nach aktivierender Pflege der Be-
wohner entgegen wirkt. Auf der anderen Seite ist ein Pflegealltag ohne Ga-
ben von Psychopharmaka in vielen Einrichtungen der Altenhilfe aufgrund
der begrenzten Ressourcen der Mitarbeitenden kaum zu realisieren. Neben
den zu optimierenden Rahmenbedingungen ist eine verbesserte Abstim-
mung aller Beteiligter aus den unterschiedlichen Professionen ist als wesent-
licher Teil fiir eine Losung der Problematik anzusehen. Eine disziplin- und
settinglibergreifende Vernetzung der professionellen Akteure sowie eine
Erweiterung der Kenntnisse zu den Themen des Medikamentenkonsums
sowie zu haftungsrechtlichen Fragen konnen zu einer Verbesserung der
Betreuungssituation in der Praxis beitragen.

Fazit

Eine starkere Vernetzung der Sucht- und Altenhilfe sowie ein interdisziplina-
rer Austausch Uber die Grenzen der Versorgungssysteme hinaus erscheint
dringend notwendig.
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70. ,,Wie finde ich Hilfe in einer psychischen Krise?“ Eine quali-
tativ-deskriptive Erhebung der Suche nach formellen Hil-
fen zur psychischen Gesundheit aus der Perspektive von
BetroffenenErgebnisse einer Master-Thesis

Eva Tola, Claudia Mischke, Petra Metzenthin

Einleitung/Fragestellung

Menschen mit behandlungsbediirftigen, psychischen Problemen suchen oft
nicht adaquate, formelle Hilfen auf [1, 2]. Einerseits ist diese mangelnde
Inanspruchnahme auf gesellschaftliche Faktoren (z.B. Stigmatisierung) zu-
riickzufiihren, andererseits kann angenommen werden, dass die vorhande-
nen, spezifischen Ansprechstrukturen besser an die Bedirfnisse und an das
Verhalten der (potentiellen) Patientinnen/Patienten angepasst werden
sollten [3, 4, 5, 6]. Uber die beschrittenen Wege zu formeller Hilfen der
psychischen Gesundheit liegt aus der betroffenen Perspektive jedoch noch
wenig Wissen vor. Dies fiihrte zu folgender Forschungsfragen: Wie suchen
Menschen wahrend einer psychischen Krise nach formeller Unterstiitzung
flr ihre psychische Gesundheit und wie erleben sie diese Suche?

Methode

Anhand eines qualitativ-deskriptiven Designs wurden mit Patientin-
nen/Patienten einer Kriseninterventionsstelle, welche sich zum ersten Mal
in Betreuung einer psychiatrischen Institution befanden, leitfadengestiitzte
Experteninterviews nach Glaser und Laudel (2010) gefiihrt [7]. Die Teilneh-
menden wurden retrospektiv zu ihrer Suche nach formeller Hilfe befragt
und die so erhobenen Daten durch offenes Kodieren nach Saldafia (2009)
analysiert [8].
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Ergebnisse

Es konnten elf Personen im Alter zwischen 24 und 58 Jahren (Median=43)
interviewt werden. Sieben der Teilnehmenden waren zum Zeitpunkt des
Gespraches ambulant und drei stationar betreut. Alle Teilnehmenden stan-
den wahrend ihrer aktuellen Krise und vor ihrer Erstkonsultation der Krisen-
interventionsstelle mit zahlreichen Fachstellen in Kontakt, beispielsweise
Hausarztin/Hausarzt, Polizei, Erziehungsberatung.

Aus den erhobenen Daten wurden anhand der Forschungsfrage Kategorien
generiert. Diese bilden Muster der gewdahlten Suchstrategien ab, wie das
Angewiesen-Sein auf Andere (Angehorige/Fachpersonen), die Wichtigkeit
den Hilfebedarf zu realisieren (selber, oder durch Andere) und den Einfluss
von Vorannahmen und Einstellungen der Teilnehmenden gegeniber psychi-
atrischen Diensten auf das Suchverhalten (z.B. fehlendes Vertrauen in spezi-
fische Dienste).

Diskussion/Schlussfolgerung

Die vorliegenden Ergebnisse dieser patienten-orientierten Studie stiitzen die
von der WHO propagierte verbesserte Integration der Dienste zur psychi-
schen Gesundheit in die allgemeine Priméarversorgung und heben die Wich-
tigkeit von niederschwelligen, spezifischen Ansprechstrukturen hervor. Zu-
dem sprechen die Resultate fiir eine gezieltere Bewerbung der Dienste zur
psychischen Gesundheit und eine transparente, auch fir Laien verstandliche
Darlegung deren Angebotsinhalte. Auch bestdrken sie die Vermutung, dass
sich durch die Zusammenarbeit mit anderen Angeboten der Primérversor-
gung und der Angehdrigen die Inanspruchnahme noch verbessern liesse [9,
10].
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71. Reglementierung der ambulanten psychiatrischen Pflege -
Ist die Gesundheits6konomischen Entscheidung der Kos-
tentrager aus ethischen Griinden haltbar? - Ein Pladoyer

Ingo Tschinke

Hintergrund

Die ambulante psychiatrische Pflege ist seit 2005 in die Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zur Verordnung hauslicher Krankenpflege-
bundesweit gemaR § 92 SGB V giiltig [1]. Die Grundbedingung zur Erbrin-
gung der ambulanten psychiatrischen Pflege ist eine Zulassung gemaR §
132a SGB V fiir die Pflegedienste, die diese Leistungen erbringen méchten
[2]. Diese Zulassung erfolgt durch die Landesverbdnde der AOK fir die ein-
zelnen Bundeslander. In einigen Bundeslandern wird diese Zulassung allen
Pflegediensten, die die Grundbedingungen erfiillen, erteilt [2]. In den meis-
ten Bundesldandern verweigern allerdings die gesetzlichen Krankenkassen
einen Abschluss eines solchen Regelversorgungsvertrages. Damit wird den
betroffenen Patienten in den entsprechenden Bundesldndern der Zugang
zur ambulanten psychiatrischen Versorgung nicht erméglicht, was im Sinne
der Gesundeitsdkonomie einer scharfen und direkten Rationierung gleich-
kommt [3]. Damit wird gerade Menschen mit psychischer Behinderung eine
Leistung verwehrt [4], die nachweislich in den vom GBA gepriiften Studien-
eine bessere Teilhabe am Alltagsleben gewahrleistet, als eine reine klinische
Behandlung [5].

Problemstellung

Im Gesundheitswesen missen immer wieder Allokationsentscheidungen
dartber getroffen werden, wem welche Leistungen zur Verfligung gestellt
werden [6]. Gemal der Ziele der Sozialgesetzbuches V soll die Versorgung
der Versicherten , bedarfsgerecht”, , gleichmaRig®, ,,dem allgemeinen Stand
der med. Kenntnisse entsprechen”, ,ausreichend”, ,zweckmaRig®, ,wirk-
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sam” und ,,human” sein [2]. Es ist die Wirtschaftlichkeit der Versorgung ist
zu beachten und die die Leistungserbringer sind angemessen zu vergiiten
[2]. Dabei sind auch ethische Gesichtspunkte zu beachten. Das deutsche
Gesundheitswesen ist nach der deontologischen Ethik ausgerichtet, der
sogenannten Pflichtethik, d.h. dem Guten Willen, dass Hilfe nicht zu versa-
gen ist [3]. Im Gegensatz dazu wird in utilitaristischen Systemen gemaf} der
Nutzethik, die Anspriiche der Mehrheit im Vordergrund gesehen [6].

In dem deutschen Gesundheitswesen werden Allokationsentscheidungen
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) getroffen. Der GBA ist das
oberste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten,
Zahnédrzten, Psychotherapeuten, Krankenhdusern und Krankenkassen in
Deutschland. Auf dieser politischer Ebene wurde durch den GBA wurde nach
funfjahriger Prifung und der Analyse von 70 relevanten Quellen der Be-
schluss zu Festlegung der Richtlinie (Indikation, Dauer, Frequenz) gefasst,
die den Zugang zur APP fir die Patienten in der Regelversorgung ermoglicht
[5]. Wahrend alle Leistungen der Richtlinien fir die Hausliche Krankenpflege
durch somatische Pflegedienste bundesweit erbracht werden kénnen, un-
terliegt nur die ambulante psychiatrische Pflege einer besonderen Zulassung
gemaR § 132a SGB V. Diese Zulassung wird durch die Landesverbande der
AOK festgelegt, d.h. schlieBt der AOK Landesverband eine Regelversor-
gungsvertrag ab, so folgen dann auch die Verbande der BKKs, des VdeK und
die ortlichen IKKs. In Deutschland ergibt sich das Problem, dass die Landes-
verbdnde der AOK mit der Zulassung der ambulanten psychiatrischen Pflege
sehr unterschiedlich verfahren [7]. Es lasst sich dahinter ein durchaus unter-
schiedliche Bewertung vermuten, in dem in einigen Bundesldndern (z.B.
Niedersachsen, Bremen, Hamburg und Berlin) die ambulante psychiatri-
schen Pflege eine Zulassung erteilen, wahrend die Regelzulassung in ande-
ren Bundeslandern (z.B. Baden-Wirttemberg, Bayern, Hessen etc.) versagt
wird [8]. Durch diese Entscheidung wird Menschen mit psychischen Erkran-
kungen die Leistung versagt, die durch den GBA einer rationalen Priifung
unterworfen wurde und seit 2005 einen Richtlinie fir alle Krankenkasse
darstellt.
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Dies fiihrt zu einer impliziten scharfen Rationierung die verdeckt und ver-
weigernd Menschen eine ambulante Leistung verwehrt [9], die nur unzu-
reichend durch die facharztlichen Versorgungsstrukturen und Psychothera-
peuten aufgefangen werden kann [8]. Das ist eine erstaunliche Tatsache,
denn mit der hauslichen Krankenpflege kann man in der auBerstationdren
Versorgung einiges bewirken, was ganz in der Zielsetzung der Gemeindepsy-
chiatrie liegt [10]. Es wird hadufig von ablehnden Landesverbanden der AOK
argumentiert, dass die ambulante psychiatrische Pflege einen weiteren
Kostentreiber im Gesundheitswesen darstellen konnte und nur begrenzte
Kosteneinsparungen zu erkennen sind. Dem ldsst sich entgegenhalten, dass
viele Studien aus den USA und GroRbritannien belegen, dass durch eine
flachendeckene ambulante psychiatrische Versorgungsstrukturen sehr ef-
fektiv und effizent Kosten im Gesundheitswesen eingespart werden kdnnen
[11, 12, 13, 14, 15, 16, 17]. Allerdings wird durch die Krankenkassen nicht
die Bedingung geschaffen, so dass tatsdchliche groRere Patientenkontigente
versorgt werden kénnen, um nicht nur weitere Kosten zu verursachen son-
dern sogar Einsparungspotenziale erméglichen [8]. Dies bleibt den Kranken-
kassen vorbehalten, die sich flaichendeckend der Integrierten Versorgung
bedienen, wie die TKK mit dem Netzwerk psychische Gesundheit [18]. Die
AOK in Bayern ging sogar soweit, dass sie die Umsetzung der Regelversor-
gung nicht fir notwendig erachten, da bisher keine Nachfrage danach be-
steht, wobei sich dann die Frage nach dem Huhn und dem Ei stellt, denn wo
kein Angebot, da keine Nachfrage.

Diskussion

Es sollte in der Offentlichkeit breit zur Diskussion gestellt werden, ob diese
gesundheitsokonomische Entscheidung tatsachlich der formulierte Decke-
lung von Gesundheitskosten dient oder ob dadurch nicht eine zugelassene
Leistung gerade denjenigen Menschen verwehrt wird, die in einem zuneh-
menden MaRe einen schlechteren Zugang zu Gesundheitsleistungen haben
[3]. Dabei handelt es sich eher um eine utilitaristische Entscheidung zuguns-
ten der Mehrheit (Gesundheitskosten der Versicherten) eine Minderheit
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(psychischen kranken Menschen) verdeckt durch eine scharfe Rationierung
eine Leistung zu verweigern [9]. Nach dem ethischen Entscheidungskriteri-
um der Dunning-Kommission in den Niederlanden lieRe sich die Frage sehr
eindeutig beantworten, denn es sollte vier wichtige Kriterien erfillt sein, um
der Bevolkerung Leistungen zu ermoglichen [9]. Das erste Kriterium hebt
dabei besonders die Nitzlichkeit hervor, die eine aktive Partizpationsmog-
lichkeit in der Gesellschaft wiederherzustellen, was gerade auf Menschen
mit psychischen Erkrankungen zutrifft. Das zweite zu erfilllende Kriterium
befasst sich mit der Effektivitat, welche durch den GBA bei der Uberpriifung
der Studien weitgehend belegt wurde. Das dritte Kriterium betrifft die Effi-
zenz, die durch Kosten-Nutzen-Analysen in den Bundeslandern, die flachen-
deckend versorgen belegt wurden [8]. Das vierte Kriterium soll all die Leis-
tungen aussortieren die der personlichen Verantwortung obliegen und
durch hohe Kosten und geringe oder gar kein Outcome zu belegen sind [9].
Unter dieser ethischen Bewertung der Gewahrung ambulanter psychiatri-
scher Pflege fiir die Betroffenen kann man von bewusster Diskriminierung
durch scharfe Rationierung der betroffenen AOK Landesverbiande ausgehen.
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72. Ethisches Handeln in der Pflegepraxis in der ambulanten
psychiatrischen Pflege

Ingo Tschinke

Hintergrund

Durch die Ratifizierung der UN Behindertenrechtskonvention 2008 wurde
die Inklusion und Teilhabe immer mehr ins Offentliche Bewusstsein getra-
gen [1]. Das Psychiatriesystem ist zum Teil noch immer sehr paternalistisch
ausgerichtet und spricht Menschen mit psychischen Erkrankungen vielfach
noch nicht die ihnen zustehende Autonomie zu, wie dies bereits seit langer
Zeit gefordert wird [2]. Fur den alltdglichen Umgang mit psychisch erkrank-
ten Menschen in der ambulanten psychiatrischen Pflege spielt eine klare
Haltung durch den professionell Pflegenden eine wichtige Rolle [3]. Dazu
wurde ein Entscheidungsleitfaden entwickelt, der sich an dem Koordinaten-
kreuz der ethischen Entscheidungen zwischen Autonomie und Paternalis-
mus als auch der absoluten und der relativistischen Ethik ausrichtet [4], um
psychiatrischen Pflegenden eine Richtschnur fiir ethisch tragbare Entschei-
dungen und eine ethisch eindeutige Grundhaltung in Zusammenarbeit mit
dem Patienten geben kann [5].

Problemstellung

Im Umgang mit psychisch kranken Menschen sind Pflegende immer wieder
Entscheidungen konfrontiert, die ethische Fragestellung aufwerfen [3]. Es
werden heute noch haufig wohlmeinende paternalistische Entscheidungen
fir den Patienten getroffen, die den Patienten allerdings in ihrer Autonomie
beschranken [6]. In der ambulanten psychiatrischen pflege sind die Pflegen-
den mit solchen Fragestellungen vielfach alleine und mussen fiir sich und
den Patienten eine tragbare Entscheidung finden. Der entwickelte Ethikleit-
faden soll Pflegenden helfen solche Entscheidung gemeinsam mit den Pati-
enten treffen zu kénnen [3].
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Dazu ist notwendig ein Blick auf das zu werfen, was wir als Ethik bezeichnen.
Ethik ist eine angewandte Philosophie die nach Antworten auf Lebensfragen
(Lebensgestaltung, Umgang der Menschen miteinander, Lebensziele) sucht
und bei der Beurteilung des Handelns hilft [4]. Die Ethische Ausrichtung
durchzieht alle gesellschaftlichen Prozesse in Deutschland, die Rechtspre-
chung (ausgerichtet nach der relativistischen Ethik), die Sozialgesetzgebung
(ausgerichtet nach deontologischen Ethik) und auch der Umgang mit psy-
chisch kranken Menschen (ausgerichtet nach der autonomen Ethik). Im
Vergleich dazu, ist z.B. orientiert man sich in den USA different, so in der
Rechtsprechung (ausgerichtet nach der absolutistischen Ethik), die Sozialge-
setzgebung (ausgerichtet nach utilitaristischen Ethik) und auch der Umgang
mit psychisch kranken Menschen (ausgerichtet nach der paternalistsischen
Ethik) [3,6].

Zusammengefasst ist Ethik die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit
moralischen Angelegenheiten. Moral ist die praktische Anwendung von
ethischen Angelegenheiten. Ethik handelt vom richtigen und falschen Han-
deln und versucht zwischen Gut und Bdse zu unterscheiden [4].

Grundsatzlich gibt es zwei Moglichkeiten der Entscheidung: die utilitaristi-
sche Entscheidung, die eher die Handlung und Motivation im Vordergrund
sieht und die deontologisch motivierte Entscheidung, die sich eher nach
dem Ergebnis ausrichtet.

Die Nutzethik des Utilitarismus erwartet einen groStmoglichen Nutzen einer
moralischen Haltung fiir moglichst viele Menschen und zentral sind die Fol-
gen einer moralischen Handlung und deshalb wird Utilitarismus auch als
Konsequenzialismus oder als teleologische Ethik (zielbezogen) bezeichnet
[4]. Der Utilitarismus geht davon aus, dass der Mensch das Gliick sucht und
Schmerz meidet. Damit ist verstdndlich, dass z.B. Obama als Prasident groRe
Probleme hat, eine gesetzliche Krankenversicherung durchzusetzen, den
Nutzen der Mehrheit (70% der Versicherten) steht gegen den Nutzen der
Minderheit (30% Nicht-Versicherte). Auch eine Lebenserhaltung von schwer
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erkrankten Menschen zu beenden, ist nach dem Nutzen der Mehrheit aus-
gerichtet.

Dem entgegen steht die deontologische Ethik — die sogenannte Pflichtethik
nach Kant. Nach Kant ist der »Gute Wille« und nicht die Glickseligkeit ist
Sinn und Ziel des Lebens, so ist also nicht das Ziel des moralischen Handelns
wichtig, sondern die Form und das Motiv des Handelns, namlich der »Gute
Wille«. Die Pflicht steht im Gegensatz zu menschlichen Neigungen wie Mit-
gefiihl, Ehrlichkeit oder Liebe. Somit ist eine Handlung ist nur sittlich, wenn
sie aus Pflicht und nicht aus Neigung entsteht [4].

Die ethischen Prinzipien beantworten allerdings nicht grundsatzlich die
Fragen des richtigen Handelns in der psychiatrischen Praxis. Viele Probleme
lassen sich auf einen Grundkonflikt reduzieren: Es geht um die Selbstbe-
stimmung einerseits (vertreten durch den therapeutischen Liberalismus,
verbunden mit einer gewissen Risikofreudigkeit) und der Fremdbestimmung
andererseits (vertreten durch die therapeutische Grundhaltung des Paterna-
lismus, verbunden mit dem Gefiihl der Sicherheit) [4].

Aus den vier Grundhaltungen der Relativen Ethik, der absoluten Ethik, der
Autonomie und des Paternalismus lasst sich ein ,ethisches Koordinatensys-
tem” erstellen, das fiur die Erérterung ethischer Fragestellung nitzlich sein
kann [4] Abbildung 1.
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Abbildung 1: Ethisches Koordinatensystem

Die absolute Ethik nach Erich Fromm geht davon aus, dass man zur Bewalti-
gung einer Lebensaufgabe grundsatzlich zwei Wege einschlagen kann —
einen positiven und einen negativen. Ethisch sind demnach alle Handlungen,
welche die Verwirklichung der intrinsischen Bedlirfnisse des Menschen er-
lauben [4].

Die relative Ethik (Subjektivismus) ist ein System, welches kontextuell ausge-
richtet ist, d.h. um eine Handlung und deren Absicht zu verstehen und zu
bewerten, muss man den Gesamtzusammenhang kennen und verstehen [4].
Die Autonomie ist die Ethik des Widerstandes aus dem Kreise der Antipsy-
chiatrie. Demnach ist Psychiatrie ist der Ort sozialer Kontrolle, wo Patienten
unterdriickt werden und demzufolge sind psychiatrische Institutionen
schadlich und daher ist Widerstand eine natirliche und gesunde Reaktion
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auf die psychiatrische Unterdriickung. Es ist ethisch richtig sich gegen eine
unterdriickende Institution wie die Psychiatrie zu wehren oder sich autonom
zu verhalten [2, 4].

Woértlich ist Paternalismus eine vaterliche Bevormundung, die man alterna-
tiv als flrsorgliche Bestimmung bezeichnen kann. Der Paternalismus geht
davon aus, dass es gut und richtig ist, Uber Menschen zu bestimmen, die
nicht in der Lage sind, selbst verniinftige Entscheidungen zu treffen [4].

Durch die Verortung der eigenen Haltung und Sichtweise ist nicht zwingend
moglich zwischen Gut und Bdse zu unterscheiden, aber man die Haltung und
damit auch die weitere Verhaltensweise ist dadurch fiir den professionell
Pflegenden zu konkretisieren und festzulegen.

Ziele

In der taglichen Praxis der ambulanten psychiatrischen Pflege sind Pflegende
immer wieder mit verschiedenen Fragestellungen ethischer Art konfrontiert,
ohne dass ihnen dies bewusst ist. Durch die praktische Auseinandersetzung
mit der alltdgliche Handlung unter ethischen Gesichtspunkten soll der Blick
der psychiatrischen Pflegenden gescharft werden, sich diesen Fragenstel-
lungen zu 6ffnen und die rationale Methode der Entscheidungsfindung mit
Hilfe eines Leitfadens anzuwenden, so dass jeder psychiatrisch Pflegende
durch den Leitfaden fir sich und den Patienten tragfahige Entscheidungen
treffen kann.

Vorgehen

Es wurden mehrere Schulungen zu Ethik (Deontologie und Utilitarismus,
sowie der relativistischen versus der absolutistischen Ethik und Paternalis-
mus versus Autonomie) durchgefiihrt, um die Praktiker mit den damit in
Zusammenhang stehenden Fragestellungen vertraut zu machen. Danach
wurde ein Leitfaden entwickelt, der es den Pflegenden erméglichen soll
sinnvolle Entscheidungen zu treffen, die fir die Betroffenen und die Pfle-
genden eine Tragfahigkeit aufweist.
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Zu Erstellung des Leitfadens wurde das Modell der ethischen Entscheidungs-
findung nach Lange zugrunde gelegt, welches sich verkiirzt wie folgt dar-
stellt [7]:

- Analyse der Situation

- Prifung der subjektiven Bedingungen

- Bestimmung des Dilemmas/Konflikte mit Wertanalyse

- Abwaégen der Verhaltensalternativen (unter Einbeziehung des ,,ethischen
Koordinatenkreuzes)

- Reflexion der MaRstdbe (Erhebung der relevanten konkreten Normen
anhand des Kriteriums des Menschsein und der Menschenwiirde)

- Guterabwéagung (Bestimmung des relativ hochst erreichbaren Gutes
bzw. des relativ kleinsten Ubels)

- Entscheidung unter Beriicksichtigung der Handlungsalternativen

- Uberpriifung des Verhaltensentscheids
Ergebnisse und Erfahrungen

Durch den offenen Umgang mit ethischen Fragestellungen, wurde der
ethisch sinnvolle Umgang mehr ins Bewusstsein in der alltdglichen Arbeit
gehoben. Fragestellungen, die ansonsten verdeckt blieben, konnten dadurch
offener thematisiert und im Team diskutiert werden. Im Weiteren wurde es
mehr ins Bewusstsein gebracht, wie viele Bereiche von ethischen Fragestel-
lungen berihrt werden.

Durch die Auseinandersetzung mit dem, was Gut oder Bose ist, was auf
Gesinnung und Moralitdt beruht und dem was richtiges oder falsches Han-
deln bedeutet, was ausgerichtet ist auf die Mittel und die Folgen, kénnen
sich die Pflegenden nun weitaus sicherer in Arbeit darstellen. ,,Denn Gut
gemeint, ist noch lange nicht gut” [8].
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Schlussfolgerungen

Es hat sich fiir die psychiatrisch Pflegenden als sehr positiv erwiesen, sich

mehr mit solchen Fragestellungen in der alltdglichen Arbeit auseinanderzu-

setzen. Dies fuhrte zu einer erhéhten Behandlungszufriedenheit in der am-

bulanten psychiatrischen Pflege, in der sich vorher die Pflegenden meist

Uberfordert und allein gelassen vorgekommen sind.
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73. Adherenceforderung in der ambulanten psychiatrischen
Versorgung

Florian Walter

Hintergrund

,Da sind Medikamente dabei, die fiir den Kreislauf wahnsinnig wichtig sind,
zum Beispiel. ,,....“ Dann bin ich, dann bin ich bei Fr. XY schon Uber Grenzen
gegangen und die hatte die dann im Joghurt, ja.”

Diese Aussage einer jungen Pflegefachkraft zum Thema , Adherenceférde-
rung in der ambulanten psychiatrischen Versorgung” steht stellvertretend
fir die Uberforderung von Pflegepersonal, deren psychiatrische Patienten
Medikamenteneinnahmen oder andere Pflegeleistungen in der Hauslichkeit
ablehnen. Sie verdeutlicht einen Konflikt, der in dieser speziellen Versor-
gungsform auf Grund der strukturellen und personellen Gegebenheiten
noch starker als im stationaren Setting zum Tragen zu kommen scheint.

Dass suboptimale Therapietreue durchaus ein Problem darstellt, wird deut-
lich, wenn man die dadurch entstehenden Kosten betrachtet. Jahrlich ent-
stehen unter anderem auf Grund von h&ufigen Wiederaufnahmen in statio-
nare Einrichtungen Kosten von zehn Milliarden Euro [1].

Es wird erwartet, dass psychiatrische Erkrankungen in Zukunft einen noch
grolleren Stellenwert einnehmen werden als bisher. 2006 lagen sie erstma-
lig auf Platz zwei in der Liste der verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre [2].

Es ist erkennbar, dass der optimalen Versorgung psychiatrisch Erkrankter in
Zukunft noch groBere Aufmerksamkeit beigemessen werden muss, um nicht
nur wirtschaftliche Schaden zu begrenzen, sondern auch um die Arbeitsbe-
lastung der Pflegekrafte zu reduzieren. Bisher jedoch wird in der pflegewis-
senschaftlichen Forschung der Versorgung in der Hauslichkeit in Bezug auf
Adherence nur unzureichend Beachtung geschenkt.
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Fragestellung

Ziel der durchgefiihrten Forschung war es, bei Pflegekraften in der ambulan-
ten psychiatrischen Versorgung bereits bekannte MalRnahmen zur Ad-
herencefoérderung zu identifizieren. Weiterhin wurde untersucht, welche
dieser MalRnahmen in der alltaglichen Arbeit tatsdchlich angewandt werden.

Methodik

Zur ErschlieBung des Themas wurden vier halboffene, problemzentrierte
Interviews in einem Berliner Pflegedienst durchgefiihrt, der sich u.a. auf die
Versorgung von psychiatrischen Patienten spezialisiert hat. Es wurden vier
Pflegekrafte befragt. Zu ihnen zdhlten zwei Gesundheits- und Krankenpfle-
gerinnen, eine Pflegehilfskraft und eine Pflegefachkraft mit Fachweiterbil-
dung Psychiatrie. Alle Teilnehmer verflgten tGber mehrjahrige Berufs- und
Psychiatrie-erfahrung und wurden selektiv ausgewdhlt um verschiedene
Alters- und Qualifikationsstufen zu bericksichtigen. Alle Teilnehmer wurden
schriftlich und miindlich iber den Gegenstand der Untersuchung aufgeklart,
informed consent lag vor. Um eine grobe Struktur einzuhalten, wurde ein
Interviewleitfaden benutzt.

Die Auswertung erfolgte auf Grundlage der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring, um am Ende ein Kategoriensystem des Gesagten zu erhalten. Dazu
wurden die Gesprache digital aufgezeichnet, transkribiert und in mehreren
Abstraktionsschritten verallgemeinert.

Ergebnisse

Alle Teilnehmer der Interviews berichteten sehr offen Uber ihre Arbeit und
zeigten ein sehr grofRes Reflektionsvermoégen. In den Interviews wurde deut-
lich, dass fiir einige Pflegende die Durchfiihrung der Pflegemalnahmen und
Medikamentengaben oberste Prioritdt hat, noch vor der Foérderung der
Selbststandigkeit ihrer Patienten. Aktive Entscheidungen des Patienten ge-
gen eine Therapie oder MaBnahme werden oft als Non-Compliance gewer-
tet, wobei dem Patienten eine fehlende Motivation zur Mitarbeit unterstellt
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wird. Als Konsequenz versuchen Pflegende, den Patienten zur Kooperation
zu bewegen, wobei der stationdre Aufenthalt oft als letzte Moglichkeit ge-
sehen und auch als solche offen kommuniziert wird.

Es konnte festgestellt werden, dass keine bewussten Konzepte zur Ad-
herenceforderung bei Pflegekraften ohne Fachweiterbildung bekannt sind.
Zwar verfligen viele iber Erfahrungswissen, allerdings scheint dieses eher
unzureichend zu sein, was Pflegekrafte oft an ihre Grenzen bringt. Allerdings
wurden Aspekte genannt, die Inhalten verschiedener adherencefordernder
Konzepte dhneln. Dazu zdhlen beispielsweise das Schaffen von Vertrauen
durch Psychoedukation, aber auch Dinge wie Wertschdtzung und Offenheit
und die Arbeit auf Augenhohe [3].

Dennoch scheinen Pflegekrafte nicht immer in der Lage zu sein, den Konflikt
zwischen Selbstbestimmung und Arbeitsauftrag zu bewaltigen, was unter
Umstanden in durchgeflihrten Zwangsmalnahmen resultiert.

Es scheint daher notwendig zu sein, neben dem Erarbeiten und Vermitteln
von adherenceférdernden MalRnahmen, zuerst eine Debatte liber die Auf-
gaben und Einstellungen der Pflegekréfte in der ambulanten psychiatrischen
Versorgung zu fuhren.

Schlussfolgerung und Diskussion

Auf Grund der beschrdankten Anzahl von durchgefiihrten Interviews muss
deutlich gemacht werden, dass die Ergebnisse keinesfalls auf die Gesamtheit
der Pflegekréfte libertragen werden kdnnen. Vielmehr soll die Problematik
in das Bewusstsein gebracht werden um eine Diskussion in Gang zu setzen,
welche letztendlich Patienten sowie Pflegekrdften nutzen wird. Dass dies,
angesichts der Brisanz des Themas, anklagend klingen mag, darf nicht zu
einem Verschlieen gegenilber der Problematik fiihren. Vielmehr soll dieser
Beitrag als Chance verstanden werden, das eigene Handeln kritisch zu hin-
terfragen und neue Maoglichkeiten in die tagliche Praxis zu implementieren.

Pflegekrafte konnen vor allem durch Kommunikation und Interaktion mit
den Patienten Entscheidungsfahigkeit und damit Adherence férdern. Das
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Eingehen auf die Bediirfnisse des Patienten, das Zuhéren und Motivieren
kann solche Handlungen wie in dem anfangs geschilderten Beispiel durchaus
verhindern. Bereits vor Inkrafttreten des Pflegeneuausrichtungsgesetzes
existierten Moglichkeiten, Betreuungsleistungen direkt abzurechnen und
Gesprache mit Patienten somit flir ambulante Pflegedienste finanzierbar zu
machen. Seit Beginn dieses Jahres ist die Moglichkeit zur Abrechnung
nochmals erweitert worden, sodass einer verstarkten Patientenorientierung
aus finanzieller Sicht wenig entgegensteht.

Doch noch bevor Uber die Implementierung und Durchfiihrung ad-
herenceférdernder MaRnahmen diskutiert werden kann, ist das Fihren
einer ethischen Debatte unerlasslich. Namlich dartiber, in welcher Position
sich die Pflege sieht. Wie sollen Pflegekrafte mit Patienten umgehen, die
Pflegehandlungen ablehnen oder Angst haben, durch Medikamente vergif-
tet zu werden? Pflegekrafte sollten sich nicht vor die Entscheidung gestellt
sehen, entweder auf der Seite der Arzte oder auf der Seite der Patienten zu
agieren. Vielmehr besteht die Aufgabe darin, den Therapieverlauf zusam-
men mit Patient und Arzt zu begleiten. Dabei stellt das Sicherstellen der
Medikamenteneinnahme nur einen Aspekt dar. Ablehnung sollte nicht als
Bedrohung angesehen werden, sondern als normaler und sogar wiin-
schenswerter Teil der Selbstbestimmung des Patienten.

Pflegekraften steht eine ganze Reihe von Ansdtzen zur Verfiigung, fehlende
Adherence zu analysieren und darauf einzugehen, um einen groRtmoglichen
Behandlungserfolg zu gewadhrleisten. Dabei sollte nicht die planmaRige
Durchfihrung der Verordnung im Vordergrund stehen, sondern vielmehr
der Einbezug der Patienten in die Behandlung und Pflege. Dies wird auf
lange Sicht indirekt zu einer verbesserten und aktiveren Kooperation zwi-
schen Pflegekraft und Patient fihren.
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74. Vergangenheit verandert die Zukunft

Peter Wodicka

Vor mehr als rund 35 Jahren hat ein renommiertes 6sterreichisches Nach-
richtenmagazin [1] einen Artikel Gber die Betreuung in der Wiener Psychiat-
rie gedruckt. Ein als Hilfspfleger eingeschleuster Journalist beobachtete, und
beschrieb in Folge, die Behandlung der psychiatrischen Patientlnnen im
Psychiatrischen Krankenhaus Baumgartner Hohe in Wien, die laut dem Arti-
kel menschenunwirdig und -verachtend war. Er erlebte wahrend seines
Hilfspflegerdaseins in einer der Abteilungen Zynismus der Betreuenden,
Ubergriffe von Einzelpersonen den Patientinnen gegeniiber, ortete aber
auch Fehler im System und Versaumnisse der Institution.

Dies passierte in einer Zeit, wo in Europa Reformen zur Betreuung psychisch
kranker Menschen langst anstanden. Tatsachlich wurde zeitgleich auch in
Wien die sogenannte Psychiatriereform angedacht, die eine Dezentralisie-
rung von Behandlungsorten forderte, um unter anderem lange Aufenthalte
in stigmatisierenden Einrichtungen zu verhindern.

30 Jahre spater gibt es zwar psychosoziale Dienste, also extramurale Be-
treuung und die Psychiatrien haben die Bettenzahlen stark verringert, aber
nach wie vor besteht das, nun neu benannte, Otto-Wagner-Spital am Rande
der Stadt mit einem grofRen psychiatrischen Zentrum, das fiir den tGberwie-
genden Teil der Einwohnerinnen in Wien und Umgebung den Versorgungs-
auftrag hat. Die angestrebte Verlagerung in mehrere stadtische GroRRkran-
kenhauser, und damit verbunden eine Gleichstellung psychiatrischer Patien-
tInnen mit somatisch erkrankten Menschen, blieb vorerst aus, wird aber nun
immer konkreter.

Die Aufgabe unseres Projektes in Form eines Workshops bestand nun darin,
anhand des Artikels aus den spaten Siebzigerjahren, den Blick zuriick zu
richten, abzuschatzen, wie die Verantwortlichkeiten gelagert waren, ob
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Systemfehler vorlagen oder ob Einzeltdter ein Betdtigungsfeld fur ihre ge-
waltbesetzten Ubergriffigkeiten vorfanden.

Wir wollten gemeinsam Uliberlegen, ob es dhnliche Zustdande noch immer
gibt oder unter welchen Bedingungen diese wieder entstehen konnten,
sowie deren Friherkennung bei uns und den Kolleginnen unterstiitzen. Ziel
war es auch das Bewusstsein fiir die auBergewohnliche und nicht selbstver-
standliche Rolle, die wir in der Psychiatrie Tatigen haben, zu scharfen und
die Achtsamkeit dafiir zu férdern und zu bewahren.

Der Workshop, der von einem Mediziner und einer Pflegeperson geleitet
wurde, erzeugte reges Interesse, so dass aufgrund der limitierten Gruppen-
grolle Folgeworkshops, nun auch abteilungsibergreifend, stattfanden. Das
Teilnehmerspektrum reichte von Pflegehilfen bis hin zu Abteilungsfiihrun-
gen, etwaigen Zeitzeugen aber auch jungen Mitarbeiterinnen. Alle Teilneh-
merinnen bekamen den Artikel vorab zugesandt, um eine bessere Diskussi-
onsgrundlage zu gewahrleisten.

Die Workshops dauerten rund 100 Minuten, die nach den Rickmeldungen
der Teilnehmerlnnen verdoppelt werden soll, damit nach einer Einleitung
mittels eines Impulsreferates ausreichend Zeit fiir den Gedankenaustausch
zur Verflgung steht. In Kleingruppen, bspw. zu fliinft, wurden verschiedene
Fragestellungen bearbeitet und anschlieBend im Plenum vorgetragen und
diskutiert. So gab es die Mdglichkeit, Geschehenes zu reflektieren, aktuelle
Prozesse zu betrachten und eigenes Verhalten neu zu bewerten.

Es wurden Details wie Behandlungsabldufe, die Anforderungen einer gestei-
gerten Hotelleistung, Fortbildungsangebote und deren Qualitdt sowie Quan-
titat, Unterstitzung der Betreuenden durch Elektrotechnik wie Videouber-
wachung, Monitorisierung und Bewegungsmelder sowie die Prasenz von
Sicherheitsdiensten genauso hinterfragt, wie Abteilungs- und Anstaltsvorga-
ben, aber auch politische Einfliisse diskutiert.

Es war somit eine Riickblende in die Vergangenheit, die uns eine Evaluierung
beziehungsweise eine Bestandsaufnahme in unserem jetzigen Tatigkeitsbe-
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reich ermoglichte, um reflektiert und kritisch eine Zukunftsprognose abge-
ben zu kénnen.

Veranstaltungen, wie oben beschriebene Workshops, konnen fiir alle Mitar-
beiterInnen einer Abteilung oder Institution eine grofRe Bereicherung sein,
weil durch die Diskussion und Darlegung unterschiedlicher Perspektiven ein
Gedankenaustausch stattfindet, der eine Bewusstseinsscharfung und Sensi-
bilisierung ermdglicht, die letztendlich den Patientinnen zu Gute kommt.
Mit diesem Fazit wurde an die Anstaltsleitung die Bitte herangetragen, diese
Art Workshops in das Fortbildungsangebot des Krankenhauses aufzuneh-
men und somit den interessierten Mitarbeiterinnen zeitliche Ressourcen
und Raume fir die Gesprache zur Verfligung zu stellen.
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75. Gezeichnet fiirs Leben — Stigmatisierung von Menschen
mit psychischen Gesundheitsproblemen

Gianfranco Zuaboni, Stephanie Ventling

Psychische Gesundheitsprobleme und Stigmata

Im Europdischen Aktionsplan fiir psychische Gesundheit der WHO ist die
Zielsetzung formuliert, entschieden gegen Stigma, Diskriminierung und Un-
gleichbehandlung vorzugehen. Menschen mit psychischen Gesundheits-
problemen und ihre Angehérige sollen gestiitzt und gestarkt und im Kampf
gegen Stigma aktiv eingebunden werden. Als Grund fiir dieses Vorgehen
wird die weite Verbreitung von Stigma angefiihrt, das Menschen mit psychi-
schen Gesundheitsproblemen anhaftet [1].

Stigma gilt als Zeichen oder Merkmal der Schande, welche negative Einstel-
lungen gegeniiber dem Trager zur Folge haben [2].

Um das Phanomen Stigma besser zu verstehen und geeignete, gezielte In-
terventionen abzuleiten ist eine differenzierte Darlegung des Problems an-
gezeigt. Thornicroft [3] beschreibt drei Kernprobleme, die im Zusammen-
hang mit Stigma zu sehen sind und entsprechende Massnahmen, um diesen
gezielt zu begegnen:

Ignoranz

Es ist eine starke wissenschaftliche Evidenz darliber vorhanden, dass die
meisten Menschen wenig Wissen Uber psychische Erkrankungen haben und
viele der verbreiteten Informationen nicht korrekt sind. Es werden nitzliche
Auskunfte (z.B. Broschiren) benétigt, die tiber Merkmale von psychischen
Erkrankungen und Hilfsangebote informieren.

Vorurteile

Furcht, Angst und Vermeidung sind verbreitete Reaktionen, sowohl fir
Menschen ohne psychische Erkrankungen (als Reaktion auf Menschen mit
Erkrankungen), als auch fiir Menschen mit Erkrankungen, welche Reaktio-
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nen und Diskriminierungen antizipieren und sich eine Form der ,Selbststig-
matisierung” auferlegen.

Diskriminierung

Sowohl die wissenschaftliche Evidenz, als auch Berichte von Psychiatrieer-
fahrene weisen deutlich darauf hin, dass Diskriminierung das Leben vieler
Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen beeintrachtigt. So wer-
den Beziehungen, Kindererziehung, Arbeit und alltdgliches soziales Leben
viel schwieriger. Massnahmen werden bendétigt, die Soziale Inklusion von
Menschen mit psychischen Erkrankungen férdern.

Den Fachpersonen kommt im Zusammenhang mit Stigma eine zentrale Be-
deutung zu. So sind sie einerseits selber vielfach Adressaten von Stigma [4]
und anderseits berichten viele Betroffene von stigmatisierenden Erfahrun-
gen mit Fachpersonen [5]. Darliber hinaus sind Fachpersonen wichtige Ak-
tuere bei der Wissensvermittlung von psychischen Gesundheitsproblemen
(6].

Zur Bekdmpfung von Stigma wurden bereits zahlreiche erfolgreiche Inter-
ventionen umgesetzt. Am Dreildnderkongress stellen wir zwei unterschiedli-
che Interventions-Ansdtze vor, deren Zielgruppen einerseits Menschen mit
psychischen Gesundheitsproblemen und anderseits Fachpersonen sind.

In Wiirde zu sich stehen

,In Wirde zu sich stehen” nach dem amerikanischen Original “Coming Out
Proud” von P.W. Corrigan [7], ist ein Peer-geleitetes-Angebot zur Starkung
der eigenen Anti-Stigma Kompetenz. Belastungen und Chancen der Ge-
heimhaltung vs. Offenlegung von psychischer Erkrankung werden im eige-
nen Umfeld unter Einbezug der eigenen sozialen Rollen analysiert. Es wird
ermutigt, die individuell erlebte Diskriminierung zu konfrontieren und fur
soziale Akzeptanz und Inklusion einzustehen. Dabei wird die persénliche
Vulnerabilitat berlcksichtigt. Im Rahmen einer Pilotstudie wurde ,,In Wiirde
zu sich stehen” international erstmals in der Schweiz wissenschaftlich evalu-
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iert. Das Sanatorium Kilchberg bietet seit August 2013 dieses Gruppenange-
bot an.

Anti-Stigma Kompetenzen

Auf der Basis des Manuals ,Antistigma-Kompetenzen in der psychiatrischen-

psychotherapeutischen und psychosozialen Praxis“ [8] kdnnen Fachperso-

nen weitergebildet werden. Die als Workshop konzipierte Schulung, basiert

auf dem Motto ,Gemeinsam gegen die Stigmatisierung von psychischen

Erkrankungen®. Das wird auch bei den Dozierenden bericksichtigt, welche

Fachpersonen und Experten, Expertinnen aus Erfahrung sind.
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76. Entstehung eines einrichtungsweiten Konzeptes am Bei-
spiel der Aromapflege

Debora Zwick, Martin Holzke

Hintergrund

Komplementdre Pflegemethoden gewinnen in der psychiatrischen Versor-
gung vermehrt an Bedeutung. Diesbeziiglich wurde im ZfP Stidwirttemberg
bereits im Jahr 2004 festgestellt, dass auf mehreren, unterschiedlichen Sta-
tionen mit dtherischen Olen und anderen komplementiren Pflegemethoden
wie z. B. Wickel, Einreibungen oder Waschungen gearbeitet wird. In Folge
dessen ist ein stationsiibergreifendes Konzept fiir den Umgang mit komple-
mentdren Pflegemethoden entwickelt worden. Das Konzept wird in dieser
Form, aufgrund der positiven Erfahrungen und Rickmeldungen von Patien-
tinnen und Patienten sowie Pflegenden, mittlerweile standortiibergreifend
in den Bereichen KPP und Arbeit und Wohnen umgesetzt.

Problemstellung

Die Ausgangssituation ist gekennzeichnet durch eine heterogene Verwen-
dung von unterschiedlichen atherischen Olen und Anwendungsmethoden,
unterschiedlichen Ansdtzen, Wissensstanden und fehlender Koordination
der Angebote. Dies resultiert aus den unterschiedlichen individuellen Ansat-
zen einzelner Mitarbeiterinnen, die ihre persénliche Kompetenz nutzten, um
das pflegerische Angebot der Stationen zu erweitern.

Ziele

Ziel war das vorhandene Wissen zu biindeln, ein einheitliches, nachhaltiges
Konzept und Nachschlagewerk zu erstellen und eine ansprechende Prasen-
tationsform zu finden, die einen hohen Grad an Praxisrelevanz und Prakti-
kabilitat aufweist.
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Vorgehen

Um die Zielsetzung zu verwirklichen wurde eine Projektgruppe zur Konzep-
terstellung gebildet. Das erarbeitete Konzept wurde dann zunachst auf 7
Pilotstationen umgesetzt und evaluiert. Aufgrund der positiven Ergebnisse
wurde das Konzept im Folgenden anfangs an einem Standort und in den
folgenden Jahren im gesamten Unternehmen in den Bereichen KPP und
Arbeit und Wohnen umgesetzt. Zur Forderung der Nachhaltigkeit sind auf
allen Stationen sogenannte ,Kiimmerer” fir die Umsetzung des Konzepts
zustandig. Diese haben weiter die Aufgabe Basisschulungen fir ihre Station
durchzufiihren. Es finden drei Mal jahrlich , Kimmerer-Treffen” statt, um
den Austausch aktueller Informationen und die Méglichkeit fachlicher Dis-
kussion zu gewdhrleisten.

Zentraler Bestandteil des Konzepts ist eine ,,Aromabox”“, die unter anderem
Wirkungsformen atherischer Ole und deren Anwendungsméglichkeiten
beinhaltet. Es werden jahrliche Fortbildungsveranstaltungen fir die gesamte
Einrichtung sowie die Mdoglichkeit einer stationsspezifischen Fortbildung
angeboten.

Die Aufbauorganisation wurde durch die Griindung eines Qualitatszirkels
zum Thema Aromapflege angepasst. Dieser stellt sicher, dass die qualitative
Weiterentwicklung des Konzepts gewahrleistet ist. Weiter wurde durch die
Freistellung einer Aromaexpertin die notwendige Struktur geschaffen, um
fiir Pflegende, Arzte und die Apotheke eine eindeutig definierte Ansprech-
person festzulegen.

Ergebnisse/Erfahrungen

Durch die strukturellen Anpassungen und die Konzeptualisierung ist es ge-
lungen, die vorhandenen unterschiedlichen Kompetenzen zum Thema Aro-
mapflege zusammenzufihren und somit eine flaichendeckende Einfiihrung
und Anwendung zu erreichen. Ein Indiz fir die Nachhaltigkeit dieses Vorge-
hens ist die zunehmende Nachfrage nach Fortbildungen zum Thema Aroma-
pflege, sodass in der Regel zwei Fortbildungsveranstaltungen pro Jahr statt-

351



finden missen. Die positiven Effekte der Aromapflege konnten bereits in
der Ausgangsuntersuchung nach der Einfliihrung auf den Pilotstationen
nachgewiesen werden [1].

Diskussion

Um Aromapflege als wichtiges Element der psychiatrischen Pflege aus einem
Nischendasein und der haufigen Diskussion von Esoterik oder Evidenzbasie-
rung zu fiihren, ist es notwendig auf Basis der bestehenden Erkenntnisse
Konzepte zu entwickeln, umzusetzen und zu evalutieren. Damit diese jedoch
nicht auf stationsspezifische, lokale Initiativen begrenzt sind, muss auf Ebe-
ne der Aufbauorganisation die notwendige Struktur geschaffen werden,
insbesondere, damit die Nachhaltigkeit und Qualitdtsorientierung gesichert
wird.

Schlussfolgerungen

Durch die flaichendeckende Einflihrung von Aromapflege ist es gelungen,
Elemente der komplementdren Pflege auf breiter Basis in den Alltag der
psychiatrischen Pflege und in den Pflegeprozess zu implementieren. Davon
profitieren sowohl Patientinnen und Patienten als auch Pflegende, durch die
Forderung ihrer Eigenstandigkeit und der Ermoglichung von pflegerischen
Handlungsalternativen.
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Posterprasentationen

77. NANDA-I 2012-2014 - Was ist neu?

Anna Heinsch, Ulrich von dem Berge

Hintergrund

Die amerikanische Organisation NANDA International (NANDA-I) macht es
sich seit rund 40 Jahren zur Aufgabe, eine standardisierte Taxonomie basie-
rend auf Pflegediagnosen weltweit zur Verfiigung zu stellen. Dieses Jahr ist
im deutschsprachigen Raum die Version NANDA-I Definitionen und Klassifi-
kationen 2012-2014 erschienen. Rund 25 Pflegeexperten aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz haben diese Ubersetzung abschlieRend validiert
und zahlreiche Anregungen fir die deutsche Ausgabe gegeben, mit dem Ziel
die Akzeptanz der Sprachfassung und die praktische Anwendbarkeit der
NANDA-I-Taxonomie im deutschen Sprachraum zu erhéhen[1].

Einleitung

Pflegediagnosen gelten als Schliissel fiir evidenzbasierte, professionelle
Pflege und sind ein effektives Werkzeug, um die Bedirfnisse der Patienten
zu erfillen sowie die Patientensicherheit sicherzustellen [1].Die Entwicklung
der NANDA-I-Pflegediagnosen ist ein fortwahrender Prozess. Im Moment
erscheint im Turnus von 3 Jahren eine neue, erganzte und liberarbeitete
amerikanische Ausgabe. In der aktuellen Version 2012-2014 liegen 216 Pfle-
gediagnosen inklusive Definition, bestimmende Merkmale, beeinflussende
Faktoren bzw. Risikofaktoren vor[1].
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NANDA-I 2012-2014

16 neue Pflegediagnosen wurden in die NANDA-I Taxonomie aufgenommen
und 11 schon bestehende (iberarbeitet. Eine Pflegediagnose (Wahrneh-
mungstorung) ist aus der aktuellen Erscheinung ausgeschieden[1].

Fiinf der Sechzehn neuen Pflegediagnosen sind fiir die psychiatrische Pflege
besonders relevant.

- Gesundheitsdefizit einer Gemeinschaft (Gesundheitsférderung)
- Ineffektive Impulskontrolle (Wahrnehmung/Kognition)
- Gefahr einer gestorten personlichen Identitat (Selbstwahrnehmung)

- Gefahr eines chronisch geringen Selbstwertgefiihls (Selbstwahrneh-
mung)

- Gefahr einer unwirksamen Aktivitatenplanung (Coping/Stresstoleranz)

Das spezielle an dieser Ausgabe ist, dass einige Pflegediagnosen umgrup-
piert wurden. Das stellt die Pflegenden vor die Herausforderung bislang
benutzte Pflegediagnosen fir bestimmte Pflegeprobleme nicht mehr in der
Form wie bisher anwenden zu kénnen. Konkret wird das am Beispiel der
Pflegediagnose ,,Unwirksamer Selbstschutz”. Diese befand sich bislang in der
Domine ,,Sicherheit/Schutz” und wurde hiufig genutzt um Pflegeprobleme
von intoxikierten Patienten oder Patienten mit einlaufender Entzugssymp-
tomatik abzubilden. In der aktuellen NANDA-I 2012-2014 Version wurde
diese Pflegediagnose in die Domane ,Gesundheitsforderung” verschoben
und kann fiir die Akuitat der Problematik nicht mehr genutzt werden.

Die Pflegeexperten des ZfP Sudwirttemberg haben sich aus diesem Grund
dafir  entschieden eine neue Pflegediagnose bei  NANDA-I-
Diagnosenentwicklungskomitee einzureichen um die Pflegeprobleme von
intoxikierten Patienten wieder abbilden zu kénnen. Die, mit Unterstiitzung
der Deutschsprachigen NANDA-I Mitglieder Gruppe, erstellte Pflegediagnose
tragt den Titel ,Gefahr eines Entzugsdeliriums”.
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Schlussfolgerung

Durch die fortlaufende Entwicklung der NANDA-I finden immer wieder Ver-
anderungen der Pflegediagnosen statt. Neue werden hinzugefiigt, andere
Uberarbeitet oder gestrichen, da sie zu spezifizieren sind. Es gibt immer
noch eine Reihe von Pflegeproblemen die nicht oder nicht eindeutig tiber
NANDA-I abgebildet werden kénnen. Die Nutzer der Pflegediagnosen wer-
den vom NANDA-I-Diagnosenentwicklungskomitee aufgefordert und ermu-
tigt neue Pflegediagnosen einzureichen. Wir méchte alle NANDA-Nutzer
auffordern dies auch zu tun und unterstiitzen Sie dabei gerne.

Literatur
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78. Deutsche Ubersetzung der Suicidal Patient Observation
Chart (SPOC) - Poster

Michael Léhr, Michael Schulz, Bruno Hemkendreis, André Nienaber

Hintergrund

Intensive Betreuungen von Patienten z. B. aufgrund der Gefahr einer Selbst-
schadigung oder bestehender akuter Suizidalitdit kommen in der Praxis der
stationdren psychiatrischen Versorgung immer wieder vor. In der Regel sind
es Pflegende, die diese Interventionen durchfiihren und die Patienten in
diesen besonderen Situationen begleiten.

Problemstellung

In der Praxis besteht allerdings die Gefahr, dass wichtige Informationen tiber
den Prozess der Intensivbetreuung nicht systematisch erfasst und sowohl
zwischen den Pflegenden als auch im multidisziplindren Team nicht kommu-
niziert oder weitergegeben werden. Vor diesem Hintergrund ist von Bjork-
dahl, Nyberg, Runeson und Omerov [1] am Karolinska Institut in Schweden
die Suicidal Patient Observation Chart (SPOC) entwickelt worden.

Ziele

Das Ziel der SPOC ist es, als Instrument fiir die Praxis, den Prozess der sys-
tematischen Dokumentation von beobachtbarem Verhalten zum Thema
Suizidalitdt im Rahmen einer Intensivbetreuung zu unterstiitzen. Dariliber
hinaus kann die SPOC die Kommunikation liber die Intensivbetreuung so-
wohl im Team als auch direkt mit dem Patienten unterstitzen.

Das Ziel der Ubersetzung der SPOC ist es, das bisher in schwedischer und
englischer Sprache vorliegende Instrument auch fir die deutschsprachige
Praxis zuganglich zu machen.
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Vorgehen

Der Ubersetzungsprozess erfolgte in vier Schritten anhand der von Martin,
Vincenzi und Spirig [2] beschriebenen Prinzipien und Methoden fiir den
Ubersetzungsprozess fiir Instrumente der Pflegewissenschaft und —praxis.
Im Anschluss an den Ubersetzungsprozess erfolgte in einem fiinften Schritt
eine Inhaltsvalidierung des Instruments.

Ergebnisse

Als Ergebnis des Praxisprojektes liegt die SPOC nun in deutscher Sprache als
systematisches Dokumentationsinstrument fiir die stationdre Intensivbe-
treuung von Menschen in suizidalen Krisen vor [3].

Diskussion

Beobachtungen zu den Punkten Verhalten, Antrieb, Stimmungslagen und
AuBerungen des Patienten kdénnen systematisch mit Hilfe der SPOC erfasst
werden. Die Informationen kénnen sowohl zu einer Verbesserung in der
Planung von Interventionen und als auch der Kommunikation im Behand-
lungsteam beitragen. Darliber hinaus kann die mithilfe der SPOC dokumen-
tierte Stimmungslage oder wahrgenommene Problemlage in der direkten
Kommunikation mit dem Patienten und zum Beziehungsaufbau genutzt
werden. Der Einsatz sollte umsichtig erfolgen, da die einzelnen Items auf der
subjektiven Meinung der fir die Delphi-Befragung ausgewahlten Teilnehmer
stammen. Daten zur Validitat und Reliabilitat liegen nicht vor.

Schlussfolgerungen

Eine deutschsprachige Version der SPOC liegt vor. Die deutsche Version der
SPOC und eine Anleitung zur Nutzung konnen auf der Internetseite der
Deutschen Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege (www.dfpp.de) herunter
geladen werden.
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79. Ein Pflegerischer Ansatz fiir Patienten mit Delirium
[Postoperatives Delirium bei dlteren Menschen]

Eckehard Schlauf3, Albert Diefenbacher, Bjérn Kruse, Torsten Kratz

Ziel der Studie/Fragestellung

Etablierung eines clinical pathway durch Liaisonpflege im Rahmen der Pra-
vention und Behandlung adlterer Patienten mit Delir auf Chirurgischen Stati-
onen im Allgemeinkrankenhaus. Das Delirium bei alteren Patienten im All-
gemeinkrankenhaus ist ein Problem, das haufig in der tadglichen klinischen
Praxis auftritt. Wir wollten wissen, ob die Anwendung nicht-
pharmakologischer Interventionen durch qualifiziertes Pflegepersonal (De-
lirspezialisten) zu einer Verringerung der Inzidenz von postoperativen Deliri-
en flhrt.

Methoden

2-Jahres-Studie (2011-2012) mit einer 1-Jahr-Nicht-Intervention-Phase:
"Prdvalenz-Phase", in der wir die Haufigkeit des Deliriums auf zwei Chirurgi-
schen Stationen dokumentiert haben, gefolgt durch eine 1-Jahr-
Intervention-Phase auf einer der beiden Chirurgischen Stationen. Die andere
Chirurgische Station war Kontrollstation. Es wurden nicht-pharmakologische
Interventionen verwendet, wie z. B. beschrieben in Hospital Elder Life Pro-
gram (HELP).

Ergebnisse

Wir prasentieren qualitative Daten aus unserer empirischen Untersuchung:
An zwei Féllen geben wir Antworten auf folgende Fragestellungen:
- Wer kann ein Delirium von einer Demenz unterscheiden?

- Wie kann es differenziert werden? Wer beobachtet die klinischen Anzei-
chen?
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- Wer hat die Zeit, um diese Beobachtungen zu machen — Haben Kran-
kenschwestern die notwendige Kompetenz?

Im Fall 1:
Der Patient war am dritten Tag nach der Operation nicht mehr im Delirium.

Eine Behandlung mit Neuroleptika war nicht erforderlich. Am zehnten Tag
nach der Operation konnte er die Gehhilfe autonom verwenden: Der Patient
wurde dann in eine Rehabilitationsklinik verlegt.

Im Fall 2:

Der Patient war am Nachmittag des Tages nach der Operation nicht mehr im
Delirium. Es erfolgte eine kurzfristige (1 Woche) Behandlung mit Neurolepti-
ka (Risperidon) in niedriger Dosierung zur Pravention. Der Patient konnte
nach einer Woche zur geriatrischen Rehabilitation verlegt werden.

Diskussion

Wir diskutieren die nicht-pharmakologischen Interventionen in unserer
Studie:

These: Das Pflegepersonal verfiigt Gber eine Kernkompetenz sowohl beim
Erkennen des Deliriums als auch bei der nicht-pharmakologischen Praventi-
on und Behandlung des Delirs.

These: Eine patientenorientierte Pravention und Behandlung des Delirs setzt
eine interprofessionelle Herangehensweise voraus.

These: Die nicht-pharmakologische Interventionen sind ein Multi-
Compound-Ansatz. D.h. die Pflege kann hiermit einen Zusatznutzen fir die
Delirpravention und Delirbehandlung fiir die eigene Berufsgruppe verbu-
chen.

These: Spezielle Delirstationen sollten pflegerisch geleitet werden. Facharzte
sollten konsiliarisch hinzugezogen werden.
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Schlussfolgerung

In beiden Fillen wurde der Beginn der Symptome/Symptomatik des Deliri-
ums vom Pflegepersonal bemerkt. Ein sehr intensiver Kontakt des qualifi-
zierten Pflegepersonals mit dem Patienten im Delirium war hierbei von
besonderer Bedeutung.

Schnelle und zielgerichtete, nicht-pharmakologische Interventionen beein-
flussen das Delirium. Dies gilt sowohl fiir die Dauer und Intensitat als auch
flr Folgen des Deliriums.

Eine sehr intensive pflegerische/psychosoziale 1:1 Behandlung/Betreuung,
frihe Mobilisierung, Wiederherstellung der Normalitat (soweit als moglich),
Neuausrichtung und Beruhigung des Patienten sind von herausragender
Bedeutung.

Der Einsatz von Delirspezialisten und die Implementierung von clinical pa-
thways auf einer chirurgischen Station senkt das postoperative/stationare
Delirrisiko.
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80. Postoperatives Delirium bei dlteren Menschen: Ergebnisse
einer empirischen Studie

Eckehard Schlauf3, Bjérn Kruse, Albert Diefenbacher, Torsten Kratz

Ziel der Studie/Fragestellung

Etablierung eines clinical pathway durch Liaisonpflege im Rahmen der Pra-
vention und Behandlung alterer Patienten mit Delir auf Chirurgischen Stati-
onen im Allgemeinkrankenhaus. Das Delirium bei dlteren Patienten im
Allgemeinkrankenhaus ist ein Problem, das haufig in der taglichen
klinischen Praxis auftritt. Wir wollten wissen, ob die Anwendung
nicht-pharmakologischer Interventionen durch qualifiziertes Pflegeper-
sonal (Delirspezialisten) zu einer Verringerung der Inzidenz von postoperati-
ven Delirien fuhrt.

Methoden

2-Jahres-Studie (2011-2012) mit einer 1-Jahr-Nicht-Intervention-Phase:
"Pravalenz-Phase", in der wir die Haufigkeit des Deliriums auf zwei Chirurgi-
schen Stationen dokumentiert haben, gefolgt durch eine 1-Jahr-
Intervention-Phase auf einer der beiden Chirurgischen Stationen. Die andere
Chirurgische Station war Kontrollstation. Die Interventionen, die verwendet
wurden, waren nicht-pharmakologische, wie z. B. beschrieben in Hospital
Elder Life Program (HELP).

Ergebnisse

Die Daten-Analyse zeigt eine Frequenz des Delirs auf beiden Chirurgischen
Stationen von 20% in der ,Prdvalenzphase". Wahrend der ,Interventions-
phase” blieb die Frequenz des Delirs auf der Kontrollstation bei 20%, wah-
rend auf der Interventionsstation das Delirium auf eine Frequenz von 6%
sank.
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Diskussion

Unsere Daten zeigen, dass nicht-pharmakologische Interventionen, die
durch das Pflege- und Betreuungspersonal durchgefiihrt werden, zu einer
signifikanten Reduktion der Inzidenz des Deliriums fihren.

Der Erfolg dieser intervenierenden Studie wurde durch das Chirurgische
Personal erkannt. D.h. auch nach der Studie, erfolgte eine Umsetzung eini-
ger Strategien durch das Pflegepersonal der Interventionsstation.

Die Ergebnisse der Studie fiihrten zu einer entsprechenden Nachfrage, dass
ein dhnliches Programm/Vorgehen entsprechend modifiziert implementiert
auf den anderen somatischen Stationen des Krankenhauses.

Es werden mogliche Interventionen beispielhaft diskutiert, die sowohl pra-
ventiv als auch therapeutisch durchgefiihrt werden kénnen.

Schlussfolgerungen

Der Einsatz von Delirspezialisten und die Implementierung von clinical pa-
thways auf einer chirurgischen Station senkt das postoperative/stationare
Delirrisiko.

Schnelle und zielgerichtete, nicht-pharmakologische Interventionen beein-
flussen das Delirium. Die Beziehungsgestaltung, d.h. eine fachlich hochquali-
fizierte Pflege sollte in eine psychosoziale Betreuung integriert sein, ist von
besonderer Bedeutung. Dies sollte inhaltlich diskutiert werden.
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81. Wege zum ,,demenzfreundlichen Krankenhaus” — Delirpra-
vention im Evangelischen Konigin Elisabeth Herzberge
Krankenhaus

Echehard Schlauf3, Albert Diefenbacher, Torsten Katz, Uwe Kropp

Zielsetzung

Etablierung eines clinical pathway durch Liaisonpflege im Rahmen der Pra-
vention und Behandlung von Delirien alterer Patienten auf Chirurgischen
Stationen im Allgemeinkrankenhaus, um Verlegungen in die Psychiatrie
moglichst zu vermeiden. Dies soll durch qualifiziertes Pflegepersonal (Delir-
spezialisten) erfolgen.

Ausgangssituation

Das Delir bei dlteren Patienten im Allgemeinkrankenhaus ist ein Problem,
das haufig in der taglichen klinischen Praxis auftritt und nicht selten zu
Spannungen zwischen unterschiedlichen Fachabteilungen fiihrt, wobei Psy-
chiatrische Abteilungen haufig gedrangt werden, ,umtriebige alte Patienten
mit ,,Weglauftendenz” (besser: ,,Umherlauftendenz”) auf einer geschlosse-
nen Station unterzubringen” (so kénnte eine entsprechende Konsilanforde-
rung lauten [1, 2].

Wir wollten speziell wissen, ob die Anwendung nicht-pharmakologischer
Interventionen durch qualifiziertes Pflegepersonal (Delirspezialisten) zu
einer Verringerung der Inzidenz von postoperativen Delirien fihrt und ob
sich damit das Management dieser hochbetagten Patientengruppe inner-
halb einer Chirurgischen Fachabteilung im KEH verbessern und Verlegungen
in Psychiatrische Abteilungen verringern lassen.
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Methoden

2-Jahres-Studie (2011-2012): einjdhrige Nicht-Interventions-Phase ("Pra-
valenz-Phase") in der wir die Haufigkeit des Delirs auf zwei Chirurgischen
Stationen im KEH dokumentiert haben, gefolgt von einer einjahrigen Inter-
ventions-Phase auf einer der beiden Chirurgischen Stationen. Die andere
Chirurgische Station war die Kontrollstation. Die Interventionen, die ver-
wendet wurden, waren nicht-pharmakologische, wie zum Beispiel beschrie-
ben im ,Hospital Elder Life Program“ (HELP) [3, 4].

Quantitative Ergebnisse

Die Daten-Analyse zeigt eine Frequenz des Delirs auf beiden Chirurgischen
Stationen von 20% in der ,Prdvalenzphase". Wahrend der , Interventions-
phase” blieb die Frequenz des Delirs auf der Kontrollstation bei 20%, wah-
rend auf der Interventionsstation das Delir auf eine Frequenz von 6% sank.

Qualitative Ergebnisse

Die qualitativen Daten aus unserer empirischen Untersuchung geben an-
hand von einem Fall Antworten auf folgende Fragestellungen:

- Wer kann ein Delir von einer Demenz unterscheiden?

- Wie kann es differenziert werden? Wer beobachtet die klinischen An-
zeichen?

- Wer hat die Zeit, um diese Beobachtungen zu machen? Haben Kranken-
schwestern die notwendige Kompetenz?

Diskussion der Kasuistik

Der Beginn der deliranten Symptomatik wurde durch das Pflegepersonal
(Delirpfleger) festgestellt. Es konnte durch eine rasche und zielgerichtete
Intervention der delirante Verlauf verkiirzt und in seiner Intensitdt abgemil-
dert werden.
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Zusammenfassung

Die Anwendung nicht-pharmakologischer Interventionen durch qualifiziertes
Pflegepersonal (Delirspezialisten) fiihrt zu einer Verringerung der Inzidenz
von postoperativen Delirien.

Das Management dieser hochbetagten Patientengruppe innerhalb einer
Chirurgischen Fachabteilung im KEH wurde verbessert, und Verlegungen in
Psychiatrische Abteilungen verringert.

Ausblick

Eine sehr intensive 1:1 Betreuung, d.h. insbesondere durch eine friihest-
mogliche Mobilisation, Reorientierung und einen valorierenden Umgang,
und damit einer weitgehenden Normalisierung (nach Mdoglichkeit ist der
Lebensalltag wieder herzustellen) kann ein Delir verhindern bzw. dessen
Verlauf signifikant beeinflussen.

Das Delir ist eine Herausforderung fiir das interdisziplinar-
multiprofessionelle Team.
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82. ,Lotta” — Einsatz eines Therapiebegleithundes in der Kli-
nik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Bethel

Sabine Urban, Bjérn Zillmer, Lorenz B. Dehn

Ausgangssituation

In vielen Bereichen der Humanmedizin liegen Daten vor, welche die ge-
sundheitsfordernde Wirkung tiergestitzter Intervention (TGI) aufzeigen [1].
Hinsichtlich des Einsatzes von Hunden in der stationdren Psychiatrie deuten
einzelne Studien an, dass TGl positive Effekte auf das Kommunikations-
sowie Interaktionsverhalten der Patienten hat und Angstsymptome verrin-
gert [2, 3]. Zudem wirkt sich der Einsatz eines Therapiebegleithundes in der
psychiatrischen Rehabilitation Suchtkranker positiv auf die Patient-
Therapeut-Beziehung aus [4]. Systematische Studien iber mogliche Effekte
einer Intervention mit einem Therapiebegleithund auf psychische und
krankheitsspezifische Aspekte bei substanzabhdngigen Patienten wahrend
ihres stationdren Aufenthaltes in einer psychiatrischen Akutklinik sind bisher
nicht bekannt.

Zielsetzung

Mit dem Projekt ,Lotta” wird empirisch untersucht, inwieweit die Anwen-
dung von TGl mit einem Hund positive Wirkungen auf die emotionale Be-
findlichkeit, das aktuelle Suchtdruckempfinden (Craving) und subjektiv emp-
fundene Beeintrachtigungen durch psychische und kérperliche Symptome
von substanzabhdngigen Patienten in der stationaren Akutbehandlung hat.

Methode

Mittels einer Fall-Kontrollgruppen-Studie im Cross-Over-(Uberkreuzungs-)
Design werden im Projekt ,Lotta” 20 Patienten mit einer ICD-10 Diagnose
aus der Kategorie F1 im Alter von 18-65 Jahren untersucht. Die Patienten
erklaren sich freiwillig bereit, iber zwei Wochen hinweg an insgesamt sechs
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festgelegten Terminen fir jeweils 30 Minuten einen durch einen Fachkran-
kenpfleger begleiteten Spaziergang mit Hund (Intervention) bzw. ohne Hund
(Kontrollangebot) durchzufiihren. Die Probanden werden hierfiir randomi-
siert in zwei Gruppen aufgeteilt. Probanden der Gruppe A erhalten zuerst
das Interventionsangebot und anschlieBend das Kontrollangebot. Bei den
Probanden der Gruppe B wird genau umgekehrt verfahren. Vor, wahrend
und nach der Projektteilnahme werden von den Patienten Fragebodgen aus-
geflllt, wie u. a. SAM (Self Assessment Manikin, Erfassung der emotionalen
Befindlichkeit, [5]) und BSI (Erfassung der psychischen Belastung, [6]), bei-
des international anerkannte Verfahren mit zufriedenstellenden Gitekrite-
rien. Zudem werden der empfundene Suchtdruck und eine abschlieRende
Bewertung der InterventionsmalRnahme abgefragt. Die statistische Auswer-
tung erfolgt nach standardmaRigen Crossover-Design-Analysen [7].

Erste Ergebnisse

- Signifikant positiver Effekt der TGl auf die Dominanz sowie tendenziell
auf die Erregungskomponente des emotionalen Befindens (SAM)

- Auswirkungen auf die Suchtdruckverdanderungen noch unklar

- Patienten bewerten direkte hundebezogene Interventionsaspekte (an
der Leine flhren, Streicheln) durchweg als hilfreich

- Positive Einschatzung der gesamten InterventionsmafRnahme
Diskussion

Sollten sich die bisherigen Ergebnisse bestatigen und nachgewiesen werden,
dass der therapiebegleitende Einsatz eines Hundes positive Auswirkungen
auf die Patienten hat, steht zur Diskussion, wie TGl regelhaft in das bisherige
Therapieangebot zu implementieren ist. Die durch die Studie gewonnenen
Informationen konnten als Grundlage fiir die Weiterentwicklung von TGl in
anderen stationdren, teilstationdren und/oder ambulanten (psychiatrischen)
Einrichtungen sowie weiterer Patientengruppen bzw. Stérungsbilder dienen
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und einen Argumentationsbeitrag zur Anerkennung von tiergestitzter The-

rapie durch entsprechende Kostentrager darstellen.
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83. Gesundheitsforderung ,,Nachtarbeit der Pflegenden”

Kerstin Will, Linda Diettelbach, Dominique Heine, Traute Lescow, Nicole
Witte

Hintergrund

Aufgrund des Arbeitens in einem Dreischichtsystem, kam uns bei der prakti-
schen Arbeit und des Ausscheidens der Kollegen aus dem Beruf, folgende
Fragestellung:

Fragestellung

Welche belastenden Auswirkungen hat der Nachtdienst auf die Pflegenden
im Krankenhaus und anderen stationdren Einrichtungen und wie kann dem
entgegengewirkt werden?

Vorgehen

Das unterschiedliche Schichtsystem stellt fiir den menschlichen Organismus
eine erhohte Belastung dar. Der Autor Michael Brehmer schreibt Folgendes
in seiner Literatur: , Individuell und auf kurze Zeitphasen hin betrachtet wird
die Arbeit in Schichtsystemen in sehr unterschiedlichem MalR als Belastung
empfunden” [1]. Was auch fiir ,altere Mitarbeiter” [2], bezogen auf den
,demographischen Wandel” [3] eine erh6hte Belastung darstellt. Sie wech-
seln in den Tagdienst oder sind Uber einen langeren Zeitraum erkrankt.
Andere sind der Meinung, dass sie aufgrund personlicher Belange nicht
langerfristig in den Nachtstunden arbeiten kénnen.

Die Kolleginnen spielen mit dem Gedanken, der Pflege den Riicken zu keh-
ren, da die Belastungen aufgrund reduzierten Personals und hoherem Ar-
beitsaufwand sowie die Verantwortung zu grof} ist. Die Angst, keine Arbeit
mehr zu finden, hindert haufig daran, diesen Schritt zu gehen. Mit diesem
Problem hat sich unter anderem die , europdische NEXT-Studie” ( Nurses
early exit ) [4] befasst.

370



In wie weit kann der Arbeitgeber praventive und gesundheitsfordernde
MaRnahmen durchfiihren und anbieten? Das Modell der Salutogenese von
Aaron Antonovsky, Forderungen der Weltgesundheitsorganisation zum
Thema Gesundheit, die Ottawa Charta von 1986 sowie das Rahmenkonzept
Gesundheit 21 geben eindeutige Anweisungen, wie Menschen mit ihrer
Gesundheit und der Gesundheitsforderung verantwortungsvoll umgehen
sollen. In diesem Zusammenhang werden Belastungen definiert und erklart,
warum diese das Pflegepersonal krank machen kénnen.

Schlussfolgerung

Neben den Moglichkeiten und der Verantwortung des Arbeitgebers werden
MalRnahmen des Pflegepersonals aufgefiihrt, die zum Aufbau und der Star-
kung der eigenen Ressourcen und zum Schutz der Gesundheit beitragen.
,Die Ressourcen kdnnen aus eigener Kraft, aber auch aus der sozialen Um-
welt zur Verfiigung gestellt werden, und nur mit ihrer Hilfe kann es gelingen,
Belastungen zu bewdltigen. Gemeinsam wirken die sozialen, psychischen
und korperlichen Schutzfaktoren als eine Art ,,Immunsystem” [5]. Gesund-
heitsfordernde Verhaltensweisen in Bezug auf Erndhrung Schlaf und Bewe-
gung werden unter diesem Punkt ebenso betrachtet, wie die psychischen
Ressourcen, Selbstvertrauen, das Gefiihl der Bewaltigbarkeit, der Handhab-
barkeit und der Sinnhaftigkeit.
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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 2014 in Bern.
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Dieser Band dokumentiert Vortrage, Workshops und Poster des
zehnten Dreilanderkongress , Pflege in der Psychiatrie” vom Oktober
2013 in Bielefeld. Auch in diesem Jubildumsjahr zeigt der
Kongressband wie ein Echolot die zentralen Themen und
Diskussionspunkte der Psychiatrischen Pflege im deutschsprachigen
Raum auf. Der 10. Dreilanderkongress ladt alle Teilnehmenden ein
innezuhalten bevor wir weitergehen. Ziel ist es, das Geleistete zu
sehen und zu wirdigen. Wir werden in Bielefeld Bilanz ziehen, reflek-
tieren und feiern.

Der Kongress bietet wie in all den Jahren zuvor Freiraum fiir Aus-
tausch und Vernetzung. Beides sind wichtige Voraussetzungen um
sich gemeinsam den Herausforderungen einer fachlich fundierten,
interdisziplinar und international vernetzten Pflege zu stellen.

ISBN 978-3-033-04195-0 Verlag Berner Fachhochschule,
Fachbereich Gesundheit
Forschung & Entwicklung / Dienstleistung Pflege,
Murtenstrasse 10, 3008 Bern
Oktober 2013
Druck und Verarbeitung:
resch druck - Thomas Resch KG,
Rosinagasse 19, A-1150 Wien,
office@resch-druck.at
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