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1 Allgemeine Einfiihrung

In dieser Einleitung werden wichtige Teilaspekte zur Psychiatrie und psy-
chiatrischen Pflege beschrieben. Sie dienen dazu, die Komplexitit pflegeri-
schen Handelns in diesem Fachgebiet zu verdeutlichen und eine Grundlage
zu schaffen. Das psychiatrisch-psychosoziale Handlungsfeld kann wih-
rend der Ausbildung nur punktuell kennengelernt werden, ebenso wie die
sehr unterschiedlichen Erscheinungsformen und Ausprigungen psychi-
scher Storungen, Erkrankungen und Verlaufsformen. Deshalb ist es umso
wichtiger, sich darauf einzulassen und neugierig zu sein und dann, wenn
es als langerfristiges Arbeitsfeld gewahlt wird, dieses Wissen zu vertiefen.

Die Aufgaben professioneller Pflege im Fachgebiet der Psychiatrie sind
sehr vielfaltig und umfassend, da sie in den gesamten Versorgungsbereich,
sowohl stationir und teilstationar als auch ambulant und komplementir,
eingebunden sind. Die Disziplin Psychiatrie befasst sich mit der Vorsor-
ge, der Diagnostik, der Therapie, der Rehabilitation und Nachsorge von
mentalen, emotionalen und verhaltensbezogenen Erkrankungen in ihrer
Gesamtheit. Das heifst, dass sich dieses Arbeitsgebiet mit dem Denken,
Fiihlen und Wollen eines von einer psychischen Erkrankung betroffenen
Menschen beschaftigt und auseinandersetzt.

Ein paar wenige Begriffsklirungen: Die Psychotherapie und die Psych-
iatrie sind eng miteinander verkniipft. Psychotherapeutische Ansitze sind
in allen Bereichen der psychosozialen Versorgung zu finden. Es handelt
sich um Therapieverfahren, die auf psychoanalytischen Grundlagen be-
ruhen und unterschiedliche Ansitze haben: tiefenpsychologische, verhal-
tenstherapeutische und humanistische. Die Psychoanalyse, von Breuer und
Freud gegriindet, beruht auf dem Konzept des dynamischen Unbewussten.
Die Psychologie befasst sich mit dem Erleben und Verhalten von Men-
schen. Ein Teilgebiet ist die klinische Psychologie, die sich mit der Person-
lichkeitsdiagnostik, psychologischer Beratung (auch in Krisensituationen)
und der Behandlung von psychischen Erkrankungen befasst. Die Sozial-
psychiatrie hat die gesellschaftlichen und familidren Entstehungsbedingun-
gen und Behandlungsmoglichkeiten von psychischen Erkrankungen im
Blick, verbunden mit einer entsprechenden Grundhaltung, beispielsweise
die zwischenmenschlichen Beziehungen, Arbeits- und Wohnverhaltnisse
und die psychosoziale Versorgung. Systemische Denkmodelle versuchen
kontinuierlich Interaktion menschlicher Prozesse und deren Verhiltnis zur
Auflenwelt abzubilden und sind zeitweise, vor allem in den 1970er Jahren
vorwiegend bei Paaren, Familien und Gruppen angewendet worden. In-
zwischen wird diese Methode auch in der Einzeltherapie eingesetzt.
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Die zahlreichen Aufgaben der Psychiatrie haben zu Spezialisierungen ge-
fihrt. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist ein eigenes Teilgebiet und
umfasst die Schnittstellen zwischen Psychiatrie, Kinder- und Jugendhilfe,
Kinderheilkunde sowie Entwicklungspsychologie. Die Gerontopsychiat-
rie oder Alterspsychiatrie ist ein weiterer Schwerpunkt, der sich mit psy-
chischen Storungen im Alter befasst, seien es Depressionen oder Psycho-
sen, aber auch Demenzerkrankungen. Die Forensische Psychiatrie ist ein
Teilgebiet der Psychiatrie, welches die Behandlung, die Begutachtung und
die Unterbringung von psychisch kranken Straftitern zur Aufgabe hat.
Die Psychosomatik befasst sich mit den Krankheiten, die korperliche Ver-
anderungen und Symptome hervorrufen bzw. korperlichen Erkrankun-
gen, die seelisch mitbedingt sind. Hier wird in der Regel mit psychothera-
peutischen Methoden behandelt.

1.1 Pflegerisches Gesundheits- und
Krankheitsverstandnis

»Psychiatrische Symptome zu entwickeln ist der Versuch des Betroffenen, sich
vor einer unertriglich gewordenen Situation zu schiitzen. Damit haben Symp-
tome die Funktion, den Patienten zu entlasten, ihn von Verantwortung freizu-
sprechen, ihm Riickzug zu ermoglichen oder ihn tabuisierte Wiinsche ausdrii-
cken zu lassen. Art und Inhalt der Symptome haben folglich eine Bedeutung, die
sich nur aus dem Lebenszusammenhang und der Personlichkeit des Betroffenen
heraus verstehen lassen« (Schidle-Deininger/Villinger 1996, S. 34).

Die Auseinandersetzung damit, was fur den einzelnen Menschen, auch
fur professionelle Helfer!, psychisch krank oder psychisch gesund be-
deutet, ist wesentliche Voraussetzung fur die Betrachtungsweise und
die damit verbundenen Hilfen in der alltiglichen Arbeit. Das pflegeri-
sche Handlungsmodell von psychischer Erkrankung geht davon aus, dass
Gesundheitsprobleme den einzelnen Menschen daran hindern, die eige-
nen Bediirfnisse zu befriedigen. Die vorhandenen Ressourcen, die je-
der Mensch trotz einer Erkrankung zur Verfugung hat, werden genutzt,
um ein grofstmogliches Wohlbefinden zu erreichen. Anders ausgedriickt:
Der pflegerische Blick richtet sich auf die Vulnerabilitat (Verletzlichkeit,
Dunnhiutigkeit), die damit verbundenen Risiken und die daraus resul-
tierenden menschlichen Reaktionen; Pflege bedeutet hier, den Menschen
mit Fiirsorge zu begleiten und zu betreuen. Es ist sicher sinnvoll, wenn
auch andere Krankheitsmodelle mit zum Tragen kommen, wie das so-
ziale, medizinische, Kommunikationsmodell oder das zwischenmensch-

1 Fir den besseren Lesefluss wird auf die geschlechtsspezifische Nennung verzich-
tet, wobei jedoch beide Geschlechter gleichermafen gemeint sind.
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1 Allgemeine Einfihrung

liche, aber auch das psychoanalytische oder Verhaltensmodell und pfle-
gerische Modell.

Das soziale Modell stellt die sozialen Bedingungen in Familie und Um-
feld in den Mittelpunkt. Ein Mensch, der unter Armut, familidrer Instabi-
litit und dem Verlust bestimmter Fahigkeiten leidet, erwirbt weniger
Moglichkeiten mit Stress fertig zu werden und sich an neue Lebensbedin-
gungen anzupassen.

Das medizinische Modell beschreibt Krankheitssymptome, stellt eine
Diagnose, sucht nach korperlichen Ursachen der Erkrankung, bekampft
sie oder ihre Symptome, z.B. mit medikamentoser Therapie, und strebt
Heilung an.

Das Kommunikationsmodell deutet Verhaltensweisen als gegliickte
oder missgliickte Versuche des Einzelnen, einem anderen etwas mitzutei-
len. Die Botschaften konnen verschliisselt oder verzerrt sein, die Kommu-
nikationswege indirekt. Wenn wir abweichendes Verhalten schwerpunkt-
maflig unter der Fragestellung betrachten, was der Patient uns mit
welchen Mitteln mitteilen mochte, kénnen wir das eigene Handeln direkt
daraus ableiten, sofern wir seine Biografie und seine Zielvorstellungen
kennen.

Das zwischenmenschliche Modell beschreibt abweichendes Verhalten
als Ergebnis von mangelndem Selbstwertgefithl, das sich in der
Sozialisation des Betroffenen nur ungeniigend entwickelt hat. Der
Betroffene leidet in allen sozialen Situationen, ob in einer Zweierkonstel-
lation oder in einer Gruppe von Menschen, unter der Angst, zuriickge-
wiesen zu werden, und ist in allen zwischenmenschlichen Kontakten un-
sicher.

Das psychoanalytische Modell interpretiert Krankheitssymptome als
ungeeignete Mittel des Patienten, eine aktuelle Konfliktsituation zu be-
herrschen. Der Betroffene braucht fir die Aufrechterhaltung seiner Ab-
wehrmechanismen so viel Energie, dass ihm zur erwachsenen Problem-
l16sung zu wenig Kraft ubrig bleibt.

Das Verbaltensmodell geht davon aus, dass jegliches Verhalten erlernt
wird und deshalb wieder verlernt werden kann. Jedes Verhalten, ob er-
wiinscht oder unerwiinscht, wird durch positive und negative Verstirker
zur Gewohnheit. Zum Beispiel wird abweichendes Verhalten vom Patien-
ten aufrechterhalten, wenn dies die Angst reduziert. In diesem Zusam-
menhang gilt es gemeinsam herauszufinden, welche anderen Moglichkei-
ten der Patient hat, mit seiner Angst umzugehen.

Das pflegerische Modell betrachtet in erster Linie, wie ein Mensch mit
seinen Gesundheitsproblemen umgeht, welche Ressourcen er trotz Krank-
heit zur Verfiigung hat und wie er sie einsetzen kann, um seine Bediirf-
nisse zu befriedigen.

Je nach Storung konnen wir einen Patienten eher mithilfe des analyti-
schen Modells verstehen, einen anderen vor den Hintergrund des sozialen
und bei einem dritten wird unser Handeln vom pflegerischen Modell be-
stimmt. Das heif$t wir arbeiten immer mit mehreren Modellen.

(Quelle: Schidle-Deininger/Villinger 1996, S.27f.)
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s 2
Psychisch zu erkranken kann jeden von uns treffen, daher ist es wich-

tig, sich reflexiv der eigenen Anteile von »Depressiv-Sein«, »Uberdreht-
Sein«, »die Arbeit nicht mehr bewiltigen«, »sich zuriickzuziehen«,
»den Lebensmut verlieren« oder »vermehrt das Bediirfnis zu haben,
Alkohol zu trinken« bewusst zu sein.

Welche Hilfe wiirde ich annehmen, welche Widerstinde wiirde ich
haben und welcher Therapie wiirde ich zustimmen konnen?

- J

Wenn wir dann zudem davon ausgehen, dass in jeder Krise, in jeder Er-
krankung die Chance liegt, zu lernen, sich selbst besser zu verstehen, zu
reifen, aber auch manchmal an den Anforderungen zu scheitern, dann
wird uns deutlich, dass trotz allen beobachtbaren Krankheitszeichen jede
psychische Erkrankung anders ist, von der personlichen Entwicklung ge-
pragt ist und deshalb jeder Weg aus der Erkrankung heraus oder mit ihr
zu leben, individuell erlebt und gestaltet werden muss.
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1 Allgemeine Einfihrung

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass die Uberginge von psychischer
Gesundheit und psychischer Erkrankung flieffend und nicht so deutlich zu
benennen oder zu erkennen sind. Eine Anndherung kann das Baummodell
der seelischen Gesundheit und das Baummodell der seelischen Krankheit
aus Perko/Kreigh (1988, in Schadle-Deininger/Villinger 1996, S. 36 f., Text-
ubersetzung U. Villinger, » Abb. 1.1 und 1.2) liefern. Diese Modelle stellen
Gegenpole dar, wie sie in der Wirklichkeit so eindeutig in der Regel nicht
vorkommen, jedoch die Verwobenheit und Komplexitit demonstrieren.
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Psychische oder seelische Erkrankung bezeichnet veranderte oder krank-
hafte Storungen in der Erlebnisverarbeitung, in der Wahrnehmung, im
Verhalten, in den sozialen Beziehungen oder auch in veranderten seelisch
bedingten Korperfunktionen. Diese Storungen sind durch den Betroffe-
nen selbst nicht mehr zu steuern oder zu beeinflussen, die bisherigen Me-
chanismen der Bewiltigung greifen nicht mehr.
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Abb. 1.3:
Vulnerabilitats-Stress-
Modell (Krug 2008)

Es wird heute davon ausgegangen, dass psychische Erkrankungen multi-
faktoriell bedingt sind. Je nach wissenschaftlicher Richtung wird das eine
oder andere mehr betont werden. Es ist jedoch unstrittig, dass mehrere
Faktoren zusammentreffen miissen.

Allgemeine beobachtbare Storungen, die bei den meisten psychischen Er-
krankungen in unterschiedlicher Intensitat auftreten, sind:

o [Ich-Schwdiche oder schwach ausgepragte Identitit, die dazu fithrt, dass
der betroffene Mensch unter dem Widerspruch seiner ambivalenten
Gefiihle leidet und zerrieben wird.

o Gestorte Beziehungsfihigkeit bedeutet, dass bei vielen psychisch er-
krankten Menschen die Fahigkeit, Kontakt zu Mitmenschen aufzuneh-
men und Beziehungen tragfihig fortzufiihren, nicht gegeben ist.

o Mangelnde Konfliktfihigkeit bedeutet, dass notwendige Handlungs-
strategien, um Konflikte zu losen, fehlen, dadurch werden Konflikte
oft angehauft.

o Gering ausgeprdagte Frustrationstoleranz bedeutet im Zusammenhang
mit psychischer Erkrankung, dass, wenn Wiunsche nicht erfillt wer-
den, der Betroffene sich abgelehnt fiihlt, sich zuriickzieht oder sich
selbstschiadigend verhilt.

* Mangelnde soziale Kompetenz: eingeschrankte bis »verloren gegan-
gene« Fahigkeiten in den Alltagsfertigkeiten und alltaglichen Abldufen
und Anforderungen schrinken die Mobilitit ein und reduzieren die so-
zialen Kontakte.

o Die Stressreaktion ist bei psychisch erkrankten Menschen ausgeprigt,
und fihrt zu empfindlichen Reaktionen, es fehlt haufig die Fihig-
keit, Wichtiges von Unwichtigem zu unterscheiden, Erschopfung tritt
schneller ein und hilt ldnger an.

Die Vulnerabilitats-Stress-Hypothese (» Abb. 1.3) zeigt auf, dass bei allen
psychischen Erkrankungen eine besondere Verletzlichkeit oder Dinnhiu-
tigkeit zugrunde gelegt werden kann. Wenn dann zu dieser Verletzlich-
keit noch Stressfaktoren hinzukommen, kann eine psychische Erkran-
kung entstehen, wenn nicht gentigend Schutzfaktoren bzw. Ressourcen

P(:;:jtirs‘;gssict?oen Protektive Faktoren
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(z. B. Erbfaktoren/ soziales Netz)
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1 Allgemeine Einfihrung

zur Abwehr zur Verfugung stehen. Stressfaktoren sind z. B. kritische Le-
bensereignisse, biologische, psychologische oder soziale Stressoren. Dies
zeigt sich in der ubergroflen Offenheit fur Auflenreize und erschwerter
Konzentration sowie dem Einfluss auf den Krankheitsverlauf.

1.2  Psychiatrische Versorgungsstrukturen

Die Grundlagen zur Reform der psychiatrischen Versorgung wurden
durch die vom Bundestag einberufene Enquéte-Kommission gelegt. Sie
stellten in ihren Ausfithrungen die unwiirdigen Zustiande in der deutschen
Psychiatrie fest und zeigten Wege auf, Verdnderungen herbeizufiihren.
Der Bericht der Enquéte-Kommission zur Lage der Psychiatrie in der Bun-
desrepublik Deutschland von 1975 legt zur Weiterentwicklung psychiat-
rischer Versorgung folgende Ziele fest:

¢ Gemeindenahe Versorgung

e Bedarfsgerechte und umfassende Versorgung aller psychisch Kranken
und Behinderten

¢ Koordination aller Versorgungsdienste

¢ Gleichstellung von psychisch mit somatisch Kranken

Eine Gemeindepsychiatrie muss folgende Merkmale aufweisen:

e Die Versorgung muss vollstandig sein.

e Die Versorgung muss den vielfiltigen Bedurfnissen der Klientel Rech-
nung tragen.

¢ Die einzelnen Versorgungselemente mussen verbunden sein und fur die
Klienten eine hohe Durchlissigkeit haben.

e Die komplexe Organisationsform der Versorgung braucht Ubersicht-
lichkeit und Transparenz.

e Betreuungsqualitit und deren Uberpriifung.

Die Expertenkommission der Bundesregierung schlief3t sich in ihrer Aus-
wertung des Modellprogramms Psychiatrie 1988 diesen Zielen an und
orientiert sich an der Grundlage des WHO-Konzepts, Einstufung nach
Storungen, der Klassifikation des ICIDH (International Classification
of Impairment, Disability and Handicap — WHO 2001). Diese Eintei-
lung orientiert sich an dem Erscheinungsbild der zugrunde liegenden
Erkrankung (z.B. Storung der Wahrnehmung, des Antriebs, der Affek-
tivitat, der Konzentration oder Merkfihigkeit). Die funktionale Ein-
schrankung beschreibt die Folge der Erkrankung auf der personalen und
Verhaltensebene (z.B. berufliche Anforderung, Alltagsbewiltigung oder
soziale Rollenerfillung). Die soziale Beeintrichtigung ist eine potenzielle
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Abb. 1.4:

Die Saulen gemein-
depsychiatrischer
Grundversorgung

Konsequenz aus den beiden vorab genannten Schadigungen (z.B. Verlust
von Beziehungspersonen, Diskriminierung, Stigmatisierung, Verlust von
Arbeitsplatz und/oder Wohnung oder auch soziale Isolation).

Die einzelnen Ebenen sind sicher nicht scharf zu trennen, zeigen jedoch
die Krankheitsfolgen auf und erméglichen so eine differenzierte Betrach-
tungsweise der einzelnen Probleme, um entsprechend flexibel die Hilfs-
angebote zu gestalten.

Dies bedeutet jedoch auch, dass nicht jede Beeintrachtigung einen ho-
hen Hilfebedarf erfordert, wenn die Ausrichtung an der Forderung der
vorhandenen Fihigkeiten erfolgt und sich problemlosungsorientiert ge-
staltet. Dazu ist eine kontinuierliche, realititsbezogene Begleitung und
Betreuung notwendig, die vom personlichen Engagement, hoher Fach-
lichkeit und Verantwortung getragen ist.

(Die Fassung seit 2005 ist »International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF)« — »Internationale Klassifikation der Funk-
tionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit, die aktuelle Fassung ist kos-
tenlos einzusehen: http://www.dimdi.de.)

Um dies alles zu gewahrleisten, ist ein umfassendes Hilfesystem erfor-
derlich, das sowohl den stationiren, teilstationiren als auch den ambu-
lanten und komplementiren Bereich umfasst.

Stationarer und teilstationdrer Bereich
Akutstation Behandlungsstation ‘ Rehabilitationsstation | Tageskliniken

Ambulanter Bereich

Kontakt- Ambulante
gelassener | InSituts | Sozislpsychiar | und | Z0EE | L EEEAR | GO
(Fach)Arzt ambulanz |trischer Dienst | Beratungs- Dienst | therapeuten Pflege-

stelle .
dienste
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Wol_mhelr_n der Emgl_ledt_erungs- By —" ; Tagesstatten
hilfe mit unterschiedlicher P - interne und externe
) unterschiedlicher Intensitat
Verweildauer Tagesstruktur

Die psychiatrisch-psychosoziale Versorgung von psychisch erkrankten
Menschen, vor allem von langerfristig erkrankten, muss sich an den Be-
diirfnissen der einzelnen betroffenen Menschen und ihrer Angehorigen
orientieren. Die Versorgungsangebote miissen den vielfaltigen Bediirfnis-
sen des Klientels Rechnung tragen und eine grofe Flexibilitit mit zahl-
reichen anpassungsfihigen Unterstiitzungsmoglichkeiten aufweisen. Ziel
muss die Integration, Inklusion und Teilhabe psychisch erkrankter und
behinderter Menschen am offentlichen und privaten Leben sein.
Transparenz und Ubersichtlichkeit bedeuten in diesem Zusammenhang,
dass die Organisationsformen sich patienten-/klientenorientiert gestalten,
die Hilfen leicht zuganglich sind und der einzelne psychisch erkrankte
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