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I



Kurzzusammenfassung „Schizophrenie – zwischen Himmel und Hölle“ - sagt schon ein viel zitiertes



Sprichwort



aus



dem



psychiatrischen



Formenkreis.



Diese



Fachbereichsarbeit „Pflege von Menschen mit psychischen Erkrankungen –



Schizophrenie,



Umgang



mit



Betroffenen



aus



der



Sicht



des



Pflegepersonals“ analysiert die große Herausforderung, die diese Krankheit sowohl für das Pflegepersonal als auch für die betreuenden Angehörigen darstellt. Die verschiedenen Symptome erfordern spezifische Ansätze des Umgangs, der Kommunikation und der Unterstützung vom Pflegepersonal und von den Angehörigen. Häufige Ursachen, Theorien und Modelle werden zum besseren pflegerischen Verständnis aufgezeigt. Von großer Bedeutung ist deshalb eine gute Zusammenarbeit zwischen Pflegenden



und



interdisziplinären



Angehörigen



sowie



Tätigkeitsbereich.



anderen



Berufsgruppen



Betroffene



sollen



im zur



Aktivierungspflege ermächtigt und befähigt werden, weshalb sie vom Diplomierten Pflegepersonal unterstützt, beraten und angeleitet werden.



Abstract "Schizophrenia - between heaven and hell" already implies a much-quoted saying of the psychiatric theme. This thesis "Care of people with mental illnesses- Schizophrenia, attitudes towards the sufferers from the perspective of nurses" analyses the major challenge that the disease represents both for the nursing staff, as well as for supervising relatives. The



various symptoms require



specific approaches of



handling,



communication and support from the nursing staff and the relatives. Common causes, theories and models are presented for a better understanding of nursing. Of great importance is a good cooperation between nurses and relatives, as well as other professionals in the interdisciplinary field of activity. Affected people are to be empowered and capable of activating care, therefore they are supported by the nursing staff; caregivers are advised and guided by professionally trained experts.
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1 Einleitung Zu den schwersten psychischen Erkrankungen zählt ohne Zweifel die Schizophrenie. In unserer Gesellschaft ist diese psychische Erkrankung mit den meisten Vorurteilen behaftet. Sehr vielschichtig ist das Krankheitsbild der Schizophrenie. In Österreich wird davon ausgegangen, dass 60.000 bis 70.000 Menschen an einer Schizophrenie erkrankt sind. Der



Umgang



und



die



Beziehungsgestaltung



mit



Schizophrenie-



Betroffenen stehen daher an oberster Stelle und es ist besonders wichtig, dass mit den Betroffenen offen über ihre Erkrankung und Behandlung gesprochen wird. Im Fachterminus wird dies „shared decision making“ genannt. Hier findet eine Interaktion zwischen dem Personal und der Patientin und dem Patient statt. Die Patienten werden über die Erkrankung dementsprechend informiert und aufgeklärt (vgl. Fischer 2014, S. 12f). Statistisch gesehen erkranken 0,8 Prozent der Bevölkerung irgendwann im Laufe ihres Lebens an einer Schizophrenie. Schizophrenie ist zwar nicht heilbar, aber mit einer entsprechenden Therapie behandelbar. Häufig sind die Symptome wieder rückbildbar, jedoch ist die Ausprägung der Symptome



von



Patientin



und



Patient



zu



Patientin



und



Patient



unterschiedlich (vgl. Fleischhacker 2012, S. 22). „Wenn Sie nicht wissen, was Schizophrenie ist, seien Sie froh.“ Dieses Zitat ist das Motto einer britischen Angehörigenvereinigung; es lässt die Wichtigkeit dieser ernst zu nehmenden Erkrankung erkennen (vgl. Finzen 2013, S. 11).



Ziel dieser Arbeit ist es, über die schwere psychische Erkrankung Schizophrenie ein besseres Verständnis und Wissen zu vermitteln sowie eine häufige Ursache für die Schizophrenie-Erkrankung aufzuzeigen. Psychische Erkrankungen erfordern eine intensive Beziehung und einen vertrauten Umgang zwischen den Beteiligten.
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Die vorliegende Arbeit soll auch die verschiedenen Aufgabenbereiche des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege im Bereich der Pflege und Kommunikation darstellen.



1.1



Fragestellungen



Mit Hilfe einer Literaturrecherche in Bibliotheken mit Büchern und Fachzeitschriften sowie mittels einer Internetrecherche sollen in dieser Fachbereichsarbeit folgende zentrale Forschungsfragen beantwortet werden: „Welche Aspekte spielen in der interpersonalen Beziehung zwischen Pflegepersonal und Betroffenen eine wichtige Rolle und wie wird diese optimal gestaltet?"



Im ersten Kapitel der Einleitung wird der Frage nachgegangen, mit welchen



verschiedenen



Entstehungsfaktoren



und



Symptomen



das



Diplomierte Pflegepersonal konfrontiert wird und welche adäquaten Pflegeformen angewandt werden. Im zweiten Unterkapitel wird der Frage nachgegangen, mit welchen Konzepten die Vertreter des Gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege konfrontiert sind, welche einen Bezug zur Schizophrenie haben sowie deren Auslöser erklären. Im dritten Unterkapitel wird das Verhalten näher erläutert, welches sich auch mit einer Theorie erklären lässt. Zusätzlich wird im dritten Unterkapitel zum besseren Verständnis ein Konzept aufgezeigt, welches Betroffene ermächtigen und befähigen soll. Die vorliegende Arbeit soll den Gesundheits- und Krankenpflegepersonen sowie allen anderen Pflegepersonen bewusst machen, welchen wichtigen Stellenwert Pflege, Beratung und Betreuung von an Schizophrenie erkrankten Menschen in der Pflege einnehmen.
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Als Schlüsselwörter dienten:  Schizophrenie  Formen und Symptome  Beziehungsgestaltung und Umgang  Menschliche Kommunikation



Für das Zitieren der Fachliteratur wurde der Harvard-Style gewählt. Der Hauptteil der Arbeit beginnt mit einer allgemeinen Betrachtung der Begriffe



Schizophrenie,



Entstehungsfaktoren,



Symptome



und



Schizophrenieformen. Im darauffolgenden Kapitel werden die allgemeine sowie die spezielle Pflege und Symptome der Untergruppen erläutert. Weiters werden Modelle zur Entstehung einer Schizophrenie aufgezeigt sowie



die



Interpersonale



Beziehungsgestaltung



und



die



Familienkatastrophe Schizophrenie erläutert. Nach der Vorstellung des Konzepts „Empowerment“ folgen die Zusammenfassung, sowie das Kapitel „Limitation und Ausblick“.
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2 Schizophrenie Im nachfolgenden Kapitel wird auf die Definition von Schizophrenie und auf die Entstehungsfaktoren, die Krankheitsbilder sowie die auftretenden Symptome näher eingegangen. Der interessierten Leserin und dem interessierten Leser bietet sich ein Einblick in die Diagnose und die Symptome der Schizophrenie.



Schizophrenie ist mit Abstand die schillerndste aller psychischen Störungen. Keiner ist vor ihr sicher. Sie kann Frauen und Männer treffen, die möglicherweise mitten im Leben stehen, auch kann sie Jugendliche im Prozess des Erwachsenwerdens und ebenso in der Entwicklung ihrer beruflichen Karriere treffen. Außenstehende, aber auch Unerfahrene, wie Kranke am Beginn ihrer psychischen Störung, Familienangehörige, Freunde und vor allem die Öffentlichkeit, stehen der Krankheit zweifelnd und ratlos gegenüber. Am Beginn der Diagnosestellung setzt schon der Part der Pflegenden ein. Sie sollen stützen beziehungsweise unterstützen, Unklarheiten beseitigen und mit Rat und Tat zur Seite stehen. Von den Pflegenden muss eine individuelle und fürsorgliche Pflege gewährleistet sein. Deswegen müssen die Pflegenden mit dem Krankheitsbild der Schizophrenie



vertraut



sein,



dieses



kennen



und



erkennen



beziehungsweise dementsprechend handeln können (vgl. Finzen 2013, S.11). Die vorliegende Arbeit soll die verschiedenen Aufgabenbereiche des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege im Bereich der Pflege und Kommunikation darstellen.



2.1



Definition Schizophrenie



Zur Erklärung des Wortes „Schizophrenie“: Im Griechischen bedeutet „schizo“:



gespalten;



„phrein“:



Seele.



Betroffene



erkennen



und



unterscheiden zwei Wirklichkeiten, nämlich die reale und die private Wirklichkeit (vgl. Thiel 2010, S. 204).
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Jedoch sind die Betroffenen nicht in zwei Persönlichkeiten gespalten. Dies ist eine falsche Aussage, welche im Volksmund häufig zur Erklärung einer Schizophrenie verwendet wird. Die eigentliche Ursache für die Entstehung einer



Schizophrenie



ist



unbekannt,



vielmehr



wird



von



einem



multifaktoriellen Geschehen gesprochen (vgl. Thiel 2010, S. 204).



2.2



Entstehungsfaktoren und Symptome



Spittler (2014, S. 8) vermutet, dass die genauen Ursachen und die Entstehung der Schizophrenie noch nicht eindeutig geklärt sind und dass es nicht nur einen einzigen Auslöser gibt, sondern mehrere Faktoren zusammentreffen müssen, die eine schizophrene Erkrankung auslösen. Eine mögliche Ursache sind genetische Faktoren, eine weitere Ursache sind neurochemische Faktoren, das heißt, eine Überaktivität (PlusSymptomatik) und Unteraktivität (Minus-Symptomatik). Zu den PlusSymptomen zählen: Denkstörungen, Erregung und Anspannung, IchStörungen, Halluzinationen, Wahnerlebnisse und Wahnstimmung. Zu den Minus-Symptomen zählen: ein verarmtes Gefühlserlebis, eine „innere Leere“,



Niedergeschlagenheit,



Mut-



und



Hoffnungslosigkeit,



Minderwertigkeitsgefühle und -komplexe, Antriebslosigkeit. Gehäuft treten Kontaktverarmung und Rückzugsverhalten in Erscheinung. Zusätzlich zu den Entstehungsfaktoren müssen auch psychosoziale Faktoren, zum Beispiel die Vulnerabilität, umgangssprachlich als „Dünnhäutigkeit“ bekannt, beachtet werden. Hier treten Stressfaktoren zusätzlich zu den genannten Entstehungsfaktoren auf (vgl. Thiel 2010, S. 204). Bei den Symptomen wird unterschieden zwischen einer akuten und einer chronischen



Schizophrenie.



An



oberster



Stelle



bei



der



akuten



Schizophrenie steht, wie bei vielen anderen psychischen Störungen auch, ein Mangel an Krankheitseinsicht. An zweiter Stelle stehen die akustischen Halluzinationen. Gehäuft treten auch Beziehungsideen auf, welche wiederum mit Misstrauen behaftet sind (vgl. Thiel 2010, S. 206).
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Ein wahrscheinlich sehr störendes Symptom für die Betroffenen ist das Stimmenhören. Ein weiteres Symptom ist die Wahnstimmung. Hier befürchten die Betroffenen, dass etwas passieren wird. Bei der Wahnstimmung sind die Patientin und der Patient sensibel gegenüber äußeren Reizen. Häufig führt dieses Symptom zu einer Ängstlichkeit und zu einer Verzweiflung. Der Verfolgungswahn zählt auch zu den akuten Symptomen. In diesem Fall nehmen die Betroffenen ihre Umwelt verzerrt wahr, zusätzlich sind sie besonders misstrauisch. Die letzten Symptome bei der akuten Schizophrenie sind die Gedankeneingebung und das Gedankenlautwerden. Bei Gedankeneingebung sind die Betroffenen wahnhaft überzeugt, dass fremde Gedanken eingegeben worden sind; dies



nennt



man



auch



Fremdbeeinflussungserleben.



Im



Fall



des



Gedankenlautwerdens sind die Betroffenen der Meinung, dass sie ihre gerade gedachten Gedanken jetzt laut hören können (vgl. Thiel 2010, S. 206).



Bestehen die akuten Symptome beziehungsweise bleiben sie weiterhin bestehen,



spricht



man



von



den



chronischen



Symptomen



der



Schizophrenie. Hier wird quasi auf den bestehenden Symptomen weiter aufgebaut, in einer intensivierten Form. Wie bei vielen psychischen Erkrankungen zeigt sich ein deutlicher sozialer Rückzug, indem die Betroffenen aufgebaute Beziehungen vernachlässigen und nicht mehr aufrechterhalten. Die Patienten ziehen sich zurück, sprechen kaum, nur wenn notwendig. Das Aussehen wird vernachlässigt, die eigene Person verändert sich nicht nur innerlich, sondern auch eine Vernachlässigung des Äußeren findet statt. Sie verlieren an Aktivität und haben nur wenige Freizeitinteressen. Weitere Symptome der Chronischen Schizophrenie sind für Außenstehende seltsame Haltungen und Bewegungsabläufe. Auch die Depression kann ein wichtiges Symptom für eine beginnende Schizophrenie sein (vgl. Thiel 2010, S. 206).
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2.3



Modelle zur Entstehung einer Schizophrenie



In den nachfolgenden Unterpunkten werden das Vulnerabilitäts-StressKonzept und das Vulnerabilitäts-Stress-Coping-Kompetenz-Modell zur möglichen Entstehungsursache einer Schizophrenie näher erläutert. Splitter (2014, S. 8f) geht davon aus, dass eine vorhandene Anfälligkeit, die sogenannte Vulnerabilität, im Zusammenwirken mit belastenden äußeren Faktoren, wie Stress und Drogen, zum Ausbruch einer Schizophrenie führen kann, wenn der sogenannte „kritische Grenzwert“ überschritten wird. An einer Schizophrenie zu erkranken, wird durch höhere Anfälligkeit, sprich Vulnerabilität, vererbt. Näheres wird in den folgenden Modellen erklärt.



2.3.1 Das Vulnerabilitäts-Stress-Konzept



Das Vulnerabilitäts-Stress-Konzept ist ein Konzept, das als Metatheorie (Metatheorie ist die Theorie über den Theorien) alle Bedingungsfaktoren berücksichtigt und integriert. Vulnerabilität bedeutet eine psychische Verletzlichkeit oder eine Überempfindlichkeit. Zustande kommt diese risikoerhöhende Krankheitsdisposition durch einen kombinierten Einfluss von



biologischen,



größtenteils



anlagebedingten



und



ungünstigen



psychosozialen Bedingungen. Von einer angeborenen und erworbenen Vulnerabilität



wird



ausgegangen.



Zu



einer



Verletzlichkeit,



also



Vulnerabilität, für psychische Erkrankungen, können körperliche Faktoren sowie genetische Anlagen, Erkrankungen und Geburtsfaktoren führen. Weiters können psychosoziale Faktoren, wie die Erziehung, Lernerfahrung und



familiäre



Kommunikationsmuster,



Sprachentwicklungsstörungen,



dazu



Traumatisierungen



führen. und



Auch



psychosoziale



Benachteiligungen steigern die Verletzlichkeit und somit die sogenannte Vulnerabilität. Belastungen beziehungsweise Stressoren können die Ausprägung der Vulnerabilität negativ beeinflussen (vgl. Röhl 2011, S. 30).
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Eine reduzierte Toleranzschwelle in Stresssituationen ist typisch für vulnerable Personen. Als hauptsächlicher Auslöser gehört zum Beispiel ein kritisches Lebensereignis. In einem reziproken Verhältnis zum Stress steht die Ausprägung der Verletzlichkeit. Denn je ausgeprägter die Verletzlichkeit, desto geringere Belastungen reichen aus, um eine schizophrene Episode auszulösen, und natürlich auch umgekehrt. Das heißt auch, dass Schizophrene nicht andauernd schizophren und krank sind, sondern je nach Verlauf und Krankheitsstadium die gesunden Anteile überwiegen.



Sogenannte



gesundheitliche



Schutzfunktionen



sind



Optimismus, positive Zukunftserwartungen, eine angemessene soziale Unterstützung und das Kohärenzgefühl (vgl. Röhl 2011, S. 30f). Der Begriff Kohärenzgefühl bedeutet: Je stärker es ist, desto gesünder kann beziehungsweise wird eine Person sein oder bleiben. Das Kohärenzgefühl ist eine Grundhaltung, eine Weltanschauung. Es ist ein umfassendes und dauerhaftes Gefühl des Vertrauens, dass die Ereignisse im Leben vorhersehbar und erklärbar sind (vgl. Steinbach 2011, S. 132). Um das Vulnerabilitäts-Stress-Konzept besser verständlich zu machen, wird anschließend das Vulnerabilitäts-Stress-Coping-Kompetenz-Modell vorgestellt, in dem auch umwelt- und personenbezogene Variablen eine Berücksichtigung finden (vgl. Röhl 2011, S. 31).



2.3.2 Vulnerabilitäts-Stress-Coping-Kompetenz-Modell



Beim Vulnerabilitäts-Stress-Coping-Kompetenz-Modell handelt es sich um ein Konzept zur Erklärung und Beschreibung von der Entstehung, dem Verlauf



und



dem



Ausgang



der



Schizophrenie.



Dies



ist



die



weiterentwickelte Variante des Vulnerabilitätsmodells (vgl. Röhl 2011, S. 71). In erster Linie ist die soziale Umgebung gemeint, die sogenannten Umweltfaktoren; sie können potenzierend, belastend oder aber auch schützend wirken. Das Familienklima kommt als eine überstimulierende soziale Umwelt oder belastendes Lebensereignis in Betracht. Das heißt, Umweltfaktoren wirken verstärkend oder belastend (vgl. Röhl 2011, S. 72).
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Vor



allem



das



Bewältigungsverhalten



und



die



Selbstwirksamkeitsüberzeugungen gehören neben der Intelligenz des Individuums



und



anderen



persönlichen



Kompetenzen



zu



den



Selbstschutzmöglichkeiten. Kompensieren lässt sich die Vulnerabilität durch



Kompetenzen



und



soziale



Ressourcen



sowie



durch



die



Verminderung von umweltbedingtem Stress und durch die Stärkung von Bewältigungsstrategien. insbesondere



die



Hervorgehoben



Bedeutung



wird



durch



psychosozialer,



das



individueller



Modell und



ökologischer Faktoren. Der Ausbruch einer neuen psychotischen Episode kann vermieden werden, wenn die einzelnen Variablen günstig sind. So kann in kritischen und stressreichen Zeiten der Ausbruch vermieden und eine nachhaltige Besserung erzielt werden. Insgesamt kann sich die Prognose verschlechtern beziehungsweise ein durch die Person selbst provozierter neuer Schub ausgelöst werden, falls die Bedingungen schädlich sind. An dieser Stelle wird noch einmal ausdrücklich darauf hingewiesen, dass sich das Pflegepersonal über die Möglichkeiten der Einflussnahme bewusst sein und in einer positiven und schonenden Weise davon Gebrauch machen muss, um so einen Beitrag zu einem günstigeren Verlauf und zu einer gesteigerten Lebensqualität zu leisten. Ziele bleiben die verbesserte Lebensqualität sowie die Rückfallverhütung, weil sie ohnehin die Grundvoraussetzungen für einen besseren Verlauf sind (vgl. Röhl 2011, S. 72f).



3 Allgemeine Pflege bei Schizophrenie Die allgemeine Pflege ist für das Pflegepersonal Grundvoraussetzung. Im nachfolgenden Kapitel werden die allgemeine und die spezielle Pflege mit den Symptomen der Untergruppen näher erläutert. Weiters wird der interdisziplinäre



Tätigkeitsbereich



Gesundheits-



und



§



16



Krankenpflegeberufe



im



Bundesgesetz (Gesundheits-



über und



Krankenpflegegesetz – GuKG) näher erläutert.



9



Nachfolgend wird die Familienkatastrophe „Schizophrenie“ mit der Theorie des



systemischen



Gleichgewichts



von



Marie-Luise



Friedemann



aufgezeigt.



3.1



Formen der Schizophrenie



Die



Schizophrenie



teilt



sich



in



diverse



Untergruppen.



Bei



den



verschiedenen Untergruppen, welche lediglich zur Orientierung dienen, müssen immer das bekannte Krankheitsbild mit den dazugehörigen Symptomen und die wichtigen Pflegeaspekte beachtet werden (vgl. Thiel 2010, S. 206). Grundsätzlich sollte die allgemeine Pflege bekannt sein, damit auf die bestimmten Untergruppen eingegangen werden kann. Es ist wichtig, dass die pflegerischen Tätigkeiten auf die Schwere der Erkrankung abgestimmt sind. Um die gesunden Persönlichkeitsmerkmale zu stärken, hilft es, dass die Pflegepersonen den Betroffenen bei den Anforderungen des täglichen Lebens unterstützen. Die Teilnahme am beziehungsweise die Integration ins Stationsleben muss ermöglicht werden. Dazu muss die Pflegeperson Hilfestellung geben, wenn diese benötigt wird. Pflegepersonen müssen die Patientin und den Patienten als ganzheitliches Wesen sehen, Ängste und Spannungen wahrnehmen und beseitigen. Dazu muss man die akuten Symptome, Halluzinationen und Wahnideen akzeptieren, jedoch nicht weiter



auf



diese



entgegenzuwirken



eingehen.



Um



beziehungsweise



dem



Rückzug



diesen



zu



der



Betroffenen



vermeiden,



ist



die



Aktivierungspflege von großer Bedeutung. Um die Betroffenen zu aktivieren, ist es wichtig, dass diese aktiv in das Pflegegeschehen mit einbezogen werden und auf diese individuell eingegangen wird. Zur Aktivierungspflege gehören auch die sportlichen Aktivitäten, wodurch das körperliche Wohlbefinden gesteigert wird. Es muss bedacht werden, dass die Pflegeperson ständig mit den Betroffenen zusammen ist und diese auch zur Bezugsperson werden kann (vgl. Thiel 2010, S. 208).



10



Deswegen sollte eine Beziehung zu den Betroffenen aufgebaut werden. Hilfestellung soll gegeben werden bei der Kontaktaufnahme, bei externen Therapien sowie bei der Begleitung in die Gemeinschaftsräume. Die Themen der Gespräche sollten dementsprechend ausgewählt werden, sodass diese nicht den Wahninhalt der Patientin und des Patienten berühren. Um den Pflegealltag zu erleichtern und so angenehm wie möglich zu gestalten, müssen Offenheit und Akzeptanz seitens der Pflegepersonen und der Patienten vorhanden sein. Regeln, welche gemeinsam mit der Patientin und dem Patienten erstellt wurden, müssen vom Personal und der Patientin und dem Patienten eingehalten werden. Bei Auseinandersetzungen darf der Kontakt zu den Patienten nicht abgebrochen werden. Es muss beobachtet und dokumentiert werden, denn womöglich ist eine wahnhafte oder paranoide Verarbeitung der Auseinandersetzung nicht erkannt oder falsch beurteilt worden. Die Wünsche der Patientin und des Patienten sollen akzeptiert werden, indem auf diese eingegangen wird. Klare Absprachen mit den Betroffenen sind notwendig. Im Sinne einer angenehmen Tagesordnung wird ihnen ein detaillierter und individueller Tagesplan in die Hand gegeben. Ein allgemeiner Tagesplan wird gut sichtbar im Stationsbereich platziert (vgl. Thiel 2010, S. 208).



3.2



Der interdisziplinäre Tätigkeitsbereich § 16



Dieser umfasst jene Bereiche, welche sowohl die Gesundheits- und Krankenpflege als auch andere Berufe des Gesundheitswesens betreffen (vgl. GuKG § 16, Abs. 1). Angehörige des Gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege haben im § 16 das Vorschlags- und Mitentscheidungsrecht.



Dies



ist



wichtig,



da



diese



die



Durchführungsverantwortung für alle von ihnen gesetzten pflegerischen Maßnahmen in diesen Bereichen tragen (vgl. GuKG § 16, Abs. 2).



11



Insbesondere umfasst der interdisziplinäre Tätigkeitsbereich folgende Maßnahmen: Erhaltung und Förderung von Gesundheit; Mitwirkung bei Maßnahmen zur Verhütung von Krankheit und Unfällen; Vorbereitung auf die Entlassung der Patienten sowie deren Angehörigen aus einer Krankenanstalt oder Einrichtung, welche der Betreuung pflegebedürftiger Menschen



dient;



Hilfestellung



bei



der



Weiterbetreuung;



Gesundheitsberatung; sowie die Sorge und Beratung für die Betreuung während und nach einer psychischen und physischen Erkrankung. § 16 enthält wichtige Anmerkungen, welche das Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal beachten und durchführen muss. Eine immer wichtiger werdende Rolle erhält die Gesundheits- und Krankenpflege im Rahmen



der Gesundheitsförderung und der



Gesundheitsberatung.



Erfahrungen und Wissen des gehobenen Dienstes bezüglich der Pflege sollen zur Verbesserung der Situation beitragen. Im Zuge der Beratung sollen Informationen bezüglich positiver und negativer Auswirkungen von Verhaltensweisen sowie über Möglichkeiten der Betreuung erteilt werden. Drei



wichtige



relevante



Berufe



des



Gesundheitswesens



in



der



psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege sind: Ärzte (Siehe Ärztegesetz 1998);



Psychologen (Siehe § 1



Psychologengesetz);



Psychotherapeuten (Siehe § 1 Psychotherapiegesetz); mit anderen Berufsbildern kann es zu Überschneidungen bei der Abgrenzung der Tätigkeitsbereiche kommen (vgl. GuKG § 16, Abs. 3). Im Zuge des interdisziplinären Tätigkeitsbereiches, spielt bei psychischen Erkrankungen auch der § 19, nämlich die Psychiatrische Gesundheitsund Krankenpflege, eine wichtige Rolle. Sie umfasst die Beobachtung, die Betreuung, die Beschäftigung, die regelmäßige Gesprächsführung sowie die psychosoziale Betreuung und die Pflege von Menschen mit psychischen Störungen und neurologischen Erkrankungen aller Altersund



Entwicklungsstufen. Weiters umfasst



sie



die



Förderung der



psychischen Gesundheit sowie eine psychiatrische und neurologische Rehabilitation und eine Nachbetreuung, wie auch eine Übergangspflege (vgl. GuKG § 19, Abs. 1-2).
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3.3



Spezielle Pflege und Symptome der Untergruppen



In diesem Unterkapitel werden speziell die verschiedenen Formen der Schizophrenie



mit



den



jeweiligen



Symptomen



und



pflegerischen



Maßnahmen erläutert. Die Symptomkontrolle sowie die Vermeidung von Rückfällen ist auf jeden Fall das Ziel. In weiterer Folge geht es um die Erhöhung der Lebensqualität der Patientin und des Patienten. Die Pflege von psychisch Kranken ist nicht immer einfach, eine Pflegeperson benötigt viel Wissen und Empathie (vgl. Hofer 2015, S. 12).



3.3.1 Paranoid-halluzinatorische Schizophrenie



Die Teilaspekte werden nachfolgend erklärt. Die häufigste Form der Schizophrenie ist die paranoid-halluzinatorische Schizophrenie. Diese Form der Schizophrenie verläuft schubförmig. Bei Männern ist der häufigste Krankheitsbeginn um das 22. Lebensjahr, bei Frauen um das 29. Lebensjahr. Von einer Spätschizophrenie wird ab dem 40. Lebensjahr und von einer Altersschizophrenie ab dem 60. Lebensjahr gesprochen. Die paranoid-halluzinatorische Schizophrenie äußert sich mit den Symptomen



Wahnwahrnehmung,



Verfolgungswahn



und



einem



gelegentlich systematisierten Wahn. Beim systematisierten Wahn werden verschiedene Wahnerlebnisse zu einem regelrechten System verknüpft und



es



werden



von



den



Betroffenen



die



entsprechenden



Erklärungsbeweise in dieses System mit einbezogen. Weitere Symptome sind akustische Halluzinationen, wie Stimmen-Hören; dies kann zum Beispiel in einem Dialog auftreten, kommentierend oder imperativ, das heißt befehlend oder auffordernd. Ein weiteres Symptom kann eine gestörte Affektivität sein. Bei einer gestörten Affektivität fühlen sich die Betroffenen innerlich leer; sie kann sich auch in einem sozialen Rückzug äußern (vgl. Thiel 2010, S. 209).
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Auch Ich-Störungen können auftreten; die Betroffenen haben das Gefühl des Von-Außen-Gemachtwerdens. Pflegepersonen müssen bei der paranoid-halluzinatorischen Schizophrenie auf folgende Aspekte achten. Zunächst sollen der Wahn und die Wahninhalte ernst genommen werden. Es darf den Patienten bei einer akuten halluzinatorischen Wahrnehmung ihr Wahn nicht ausgeredet werden; auch darf nicht die eigene Sichtweise aufgezwungen werden. Beim Gespräch zwischen den Betroffenen und dem Pflegepersonal soll vom Wahnthema abgelenkt werden; es ist sinnvoll, andere Themen anzustreben, zum Beispiel Hobbys oder Sport (vgl. Thiel 2010, S. 209).



Die Realität der Erkrankten wird vom Personal akzeptiert, sofern diese bei einem Wahnthema haften bleiben oder häufig einen Streit über das Wahnthema führen wollen. Trotzdem muss die Pflegeperson auf die Patientin und den Patienten eingehen und fragen, was bei Wahnthemen hilfreich wäre. Verspürt beziehungsweise haben die Patenten das Bedürfnis, über ihren Wahn zu sprechen, ist das Zuhören von der Pflegeperson sinnvoll, solange das wertfrei ist. Während des Gesprächs soll die Patientin und der Patient nicht zum Weitererzählen animiert beziehungsweise



aufgefordert



werden.



Grundsätzlich



sollen



Pflegepersonen den Wahn der Patienten zunächst einmal akzeptieren und den eigenen Standpunkt sachlich vertreten. Möglicherweise kann es vorkommen, dass die Bezugsperson der Patientin und des Patienten in das Wahnsystem mit eingebunden wird. Falls dies der Fall ist, ist es wichtig, das zu dokumentieren und die Bezugsperson eventuell zu wechseln; die Patienten sollen in diesem Fall auch eine Begründung erfahren. In Akutphasen wird das Personal oft improvisieren müssen. Ein mögliches und realistisches Beispiel: Wenn die Betroffenen glauben, ihr Essen oder Trinken sei vergiftet, kann die Flasche oder das Produkt vor ihnen geöffnet werden, um die Angst vor einer Vergiftung zu nehmen (vgl. Thiel 2010, S. 209).
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3.3.2 Hebephrene Schizophrenie



Eine weitere Form der Schizophrenie ist die hebephrene Schizophrenie. Der Krankheitsbeginn ist ziemlich frühzeitig zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr.



Meist



passiert



eine



schnelle



Entwicklung



der



Minussymptomatik, besonders Affektverflachung, sprich die Betroffenen zeigen wenig Interesse und sind weniger aktiv; ihr Antrieb ist vermindert; manchmal



ist



auch



Antriebsverlust



zu



beobachten.



Affektive



Veränderungen finden statt, die Stimmungs- und Gemütslage wird verändert. Auswirkungen zeigen sich im Verhalten. Die Patientin und der Patient ist albern bis hin zu kindisch, verantwortungslos, unvorhersehbar, unangepasst; sie üben Grimassen aus. Die flache Stimmung der Betroffenen wird oft von Kichern begleitet, das den Situationen nicht immer entsprechend ist. Frühere Lebensziele und Vorstellungen gehen verloren. Die Betroffenen zeigen oft ein ziel- und planloses Verhalten. Formale Denkstörungen gehören auch zur hebephrenen Schizophrenie. Hier findet eine Störung des Denkablaufes statt. Das heißt, ein irreales Abweichen des Denkinhalts liegt vor, wie Fehlinterpretationen realer Sinneseindrücke (vgl. Thiel 2010, S. 210).



Als Reaktion auf die Symptome muss die Pflege angepasst werden. Die Patientin und der Patient müssen in den Stationsablauf mit einbezogen werden, denn sie sind in sich gekehrt beziehungsweise in sich versunken. Dies kann durch Mithilfe bei diversen Stationsarbeiten oder andere Therapieangebote verrichtet werden. Unangepasstes Verhalten, wie albernes oder enthemmtes, soll nicht durch ähnliches Verhalten verstärkt werden. Die Patientin und der Patient mit den typischen Symptomen einer hebephrenen Schizophrenie sollten vor aggressionsbereiten Patienten abgeschirmt



werden,



zum



Beispiel



durch



unterschiedliche



Therapieangebote (vgl. Thiel 2010, S. 210).
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Bei Patienten mit formaler Denkstörung müssen im Gespräch Zeit und Thema vorgegeben werden. Themen, welche von der Patientin und dem Patienten bevorzugt werden, wie Religion, sollen vermieden werden (vgl. Thiel 2010, S. 210).



3.3.3 Katatone Schizophrenie



Die



nächste



Untergruppe



der



Schizophrenie



ist



die



katatone



Schizophrenie. Der Krankheitsbeginn dieser Form ist um das 25. Lebensjahr herum. Strupor ist ein auffälliges Symptom der katatonen Schizophrenie. Damit wird eine Verminderung spontaner Aktivitäten sowie eine Verminderung der Reaktionen auf die Umgebung bezeichnet (vgl. Thiel 2010, S. 210). Es kommt zu Erregungszuständen durch motorische Aktivitäten, welche nicht durch äußere Reize hervorgerufen werden und welche nicht beeinflussbar sind. Ein weiteres Symptom sind die sogenannten Haltungsstereotypien. Die Betroffenen nehmen freiwillig ungewöhnliche Haltungen ein und behalten diese bei. Betroffene handeln gegenüber



Aufforderungen



zur



verweigern



Bewegungsabläufe



Bewegung



entgegengesetzt



komplett. Diese



oder



Symptome werden



Negativismus genannt. Ein zusätzlicher Tipp ist, bei manchen Betroffenen kann die gewünschte Handlung erreicht werden, indem ihnen das Gegenteil des eigentlich Gewünschten befohlen wird. Aufbauend auf das Symptom Negativismus gibt es die Rigidität, das heißt, das Beibehalten einer starren Haltung bei Versuchen, bewegt zu werden. Nach katatonen Zuständen berichten die Patienten von traumähnlichen, lebhaften Halluzinationen (vgl. Thiel 2010, S. 211).



Bei der katatonen Schizophrenie benötigen die Pflegepersonen noch mehr Engagement und Einfühlungsvermögen als bei den anderen Untergruppen der Krankheit. Es muss bedacht werden, dass die Patientin und der Patient trotz fehlender Reaktion bei Bewusstsein ist (vgl. Thiel 2010, S. 211).
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Häufig wird von Patienten in der Genesungsphase über Gespräche berichtet, welche am Bett gemacht worden sind. Um Fehleinschätzungen zu vermeiden, müssen die Symptome der negativistischen Patienten den neuen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und den Schülerinnen und Schülern erklärt werden. Zwangsmittel sollten möglichst vermieden werden, da diese die Angstsymptome verstärken. Das Pflegepersonal beobachtet und dokumentiert Haltungen. Bei langanhaltenden, bizarren Haltungen müssen diese der Ärztin und dem Arzt mitgeteilt werden, da Organschäden die Folge sein können. Wesentliche Aufgaben des Pflegepersonals sind die Kontrolle und die Hilfestellung bei der Körperpflege



sowie



bei



der



Nahrungsaufnahme



und



der



Medikamenteneinnahme. Beschäftigungstherapien und Krankengymnastik bedeuten für die Patientin und den Patienten einen ersten Kontakt zur Außenwelt. Unterstützung und Sicherheit durch das Pflegepersonal muss gegeben sein. Die Sicherheit von den Patienten und dem Pflegeteam muss gewährleistet werden, wenn eine bevorstehende Bedrohung durch einen starken Erregungszustand besteht. In Reichweite der Patienten dürfen sich keine gefährlichen Gegenstände wie Scheren, Messer, Glasflaschen



und



beziehungsweise



andere spitzen



Glasprodukte Gegenstände



sowie befinden.



keine



scharfen



Aufgrund



des



überschüssigen Bewegungsdrangs der Erkrankten ist eine Bezugspflege in schwierigen Krisenzeiten nötig. Jedoch bestätigen Symptome der katatonen Schizophrenie noch keine Schizophreniediagnose, denn es können



auch



andere



Ursachen,



wie



Gehirnerkrankungen,



Stoffwechselerkrankungen, Alkohol- und Drogenabusus, vorliegen (vgl. Thiel 2010, S. 211).
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3.3.4 Schizophrenes Residuum



Nach vielen Schüben ist ein Zustand erreicht, in dem die Patienten sich alleine nur schwer zurecht findet, nämlich das schizophrene Residuum. Selten ist dies eine akute Symptomatik. Bei den Betroffenen machen sich kognitive Störungen bemerkbar. Kognitive Störungen sind zum Beispiel eine Aufmerksamkeitsstörung oder Konzentrations- und Denkstörungen. Die Betroffenen leiden oftmals unter einer schnellen körperlichen und geistigen Ermüdung, das Allgemeinbefinden ist also gestört. Ausdauer und Energie sowie Geduld und Spannkraft der Erkrankten lassen nach. Ein weiteres Symptom ist die sogenannte Anhedonie. Das ist die Unfähigkeit, Freude und Lust zu empfinden. Häufig vorkommende Symptome sind vegetative Störungen, zum Beispiel eine Schlafstörung. Die Pflege im Zustand des schizophrenen Residuums zielt auf Eigenständigkeit und Förderung der Selbstverantwortung ab. Das heißt, bei der Körperpflege soll die Patientin und der Patient unterstützt und angeleitet werden. Übererregung im emotionalen Bereich muss vermieden werden; es soll ein möglichst gleichbleibendes, freundliches Verhalten gezeigt



werden.



Vermieden



werden



sollte



allerdings



auch



ein



überfürsorgliches und überbeschützendes Verhalten. Den Patienten ist ein bestimmtes Maß an Freizeitangeboten anzubieten,



zum



Beispiel:



Ausflüge, Spaziergänge in der Natur, verschiedene Sportaktivitäten oder Arbeits- und Beschäftigungstherapien (vgl. Thiel 2010, S. 212).



3.3.5 Undifferenzierte Schizophrenie



Die Erscheinungsbilder der Schizophrenie lassen sich nicht immer in eine der genannten Untergruppen zuordnen. Häufig findet eine Mischung der Symptome



der



paranoid-halluzinatorischen



Schizophrenie,



der



hebephrenen Schizophrenie und der katatonen Schizophrenie statt (vgl. Thiel 2010, S. 206).
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Treffen diese Argumente zu, dann wird von einer undifferenzierten Schizophrenie gesprochen. Diese Form der Schizophrenie tritt dann auf, wenn die Kriterien der übrigen Formen nicht eindeutig erfüllt werden. Je nach



Symptomatik



muss



das



Pflegepersonal



einschätzen



und



unterscheiden, welche Pflege für die Patientin und den Patienten relevant und von Vorteil ist. Die Betroffenen stehen im Mittelpunkt und die Pflege muss individuell, je nach Situation und ressourcenorientiert, angepasst werden (vgl. Thiel 2010, S. 206).



3.4



Therapie bei Schizophrenie



Schizophrenie wird mit verschiedenen Medikamenten und Therapien behandelt. Gegen Plussymptome werden von der Ärztin und dem Arzt vorwiegend Antipsychotika verordnet. Gegen Minussymptomatik und Depression



werden



vorwiegend



Antidepressiva



verwendet.



Bei



Symptomen wie Angst, Unruhezuständen und Schlafstörungen werden sogenannte Benzodiazepine von der Ärztin und dem Arzt verordnet. Auch die Psychotherapie zählt zu den wichtigsten Behandlungsverfahren der Schizophrenie. Zur Psychotherapie gehören Entspannungsverfahren, eine stützende



Psychotherapie,



Familientherapien



und



Verhaltenstherapeutische Verfahren, wie zum Beispiel das Trainieren von sozialen Fertigkeiten. Weiters sind Psychoedukative Verfahren für den Langzeitverlauf der Erkrankung enorm wichtig (vgl. Thiel 2010, S. 207). Denn Gespräche und der persönliche Beistand bieten eine Grundlage für die seelische Unterstützung. Oftmals sind Pflegepersonen die ersten Ansprechpartner



der



Betroffenen,



jedoch



sollten



Pflegende



nicht



unbedacht sprechen oder handeln, ohne vorher nachzudenken, ob die Patientin und der Patient die gesagten Informationen richtig deuten und verarbeiten kann. Das Pflegepersonal soll den Patienten während der Erkrankung Hilfestellung anbieten (vgl. Thiel 2010, S. 208).
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Vielen Betroffenen hilft schon die Tatsache, dass einfach jemand für sie da ist, der sie versteht und sich um sie kümmert. Eine längerfristige Auseinandersetzung mit der Erkrankung unterstützt



werden.



Neben



soll vom



verschiedenen



Pflegepersonal



psychotherapeutischen



Verfahren gibt es auch noch die Soziotherapie, sprich die therapeutische Beeinflussung im sozialen Umfeld der Patienten. Zur Soziotherapie zählen Ergotherapie, Kunsttherapie, Sporttherapie, Musik- und Tanztherapie sowie Physiotherapie (vgl. Thiel 2010, S. 208). Nicht



nur



dem



Pflegepersonal



sollen



diese



Informationen



über



Schizophrenie, sprich die verschiedenen Formen mit ihrem differenzierten Pflegebedarf, bekannt sein, auch die Betroffenen sollen mit dieser Thematik vertraut sein. Ein wichtiger Hinweis für die Patienten ist, dass sie sich in den Phasen, in denen es ihnen gut geht, über ihre Krankheit informieren, um so für die schlechteren Phasen schon vorbereitet zu sein. Bei der Bewältigung der Krankheit Schizophrenie ist die Eigeninitiative ein wichtiger Faktor, denn schließlich geht es um die eigene Gesundheit eines jeden Menschen. In der Fachsprache wird die Information über seine eigene Krankheit Psychoedukation genannt. Pflegepersonen müssen bedenken, dass psychische Krankheiten etwas Individuelles und Intimes sind und eng mit dem persönlichen Erleben und Fühlen zusammenhängen (vgl. Pfeiffer 2014, S. 11).



3.5



Interpersonale Beziehungsgestaltung



Wie in vielen anderen Situationen auch, spielt der erste Augenblick in der psychiatrischen Pflege eine besondere Rolle. Von großer Bedeutung ist die



Art



und



Weise,



wie



Pflegepersonen



den



Patienten



und



Familienangehörigen gegenübertreten. Deshalb muss dieser erste Kontakt sehr sorgfältig gestaltet werden. Professionelles Pflegepersonal hat Einfluss auf den Prozess des Selbstverständnisses. Sie können ihn öffnen oder verschließen, ihn aufnehmen und integrieren oder ihn auch beschädigen (vgl. Bock 2013, S. 83).
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Einfluss auf das Selbstverständnis hat auch, wie Pflegende um das Verstehen ringen. Die Art, wie Kontakt aufgenommen wird, kann bewusst gewählt werden. Sie beeinflusst nicht nur die Qualität der therapeutischen Beziehung, sondern auch die Chance einer therapeutischen Beziehung überhaupt. Das Ergebnis einer misslungenen Beziehung ist die NonCompliance. Das Wort „Compliance“ bedeutet so viel wie „einwilligen“ oder „sich fügen“; es bezeichnet also die Kooperation zwischen Pflegepersonal, sowie auch von der Ärztin und dem Arzt oder der Therapeutin und dem Therapeuten und der Patientin und dem Patienten. Die Anweisungen des Personals sollen auf die Wüsche der Patienten abgestimmt sein und diese sollen die Anweisungen befolgen, sofern dies möglich ist. Werden die Anweisungen von der Patientin und dem Patienten nicht befolgt oder kommt das Personal den Patienten mit ihren Wünschen nicht entgegen, dann wird von Non-Compliance gesprochen (vgl. Bock 2013, S. 83).



Das Zuhören, Zumuten und Zutrauen sind wichtige Aspekte für das Pflegepersonal, welche befolgt werden sollen, mit dem Ziel, das Erlebte zu integrieren und so die eigene Kohärenz wieder zu stärken. Das Wort Kohärenz bedeutet so viel wie „Zusammenleben“ und „Stimmigkeit“. Die Theorie des systemischen Gleichgewichts von Marie-Luise Friedemann beschreibt



vier



Dimensionen,



nämlich



die



Systemerhaltung,



die



Systemänderung, die Individuation und vor allem die Kohärenz. Bevor im Falle einer akuten Psychose professionelle Hilfe in Anspruch genommen wird,



haben



viele



Selbstregulation



Patienten und



schon



selbst



Selbstdefinition



einige



Versuche



unternommen.



der Unter



Selbstregulation werden jene Begriffe verstanden, welche unbewusste und bewusste psychische Vorgänge, wie Aufmerksamkeit, Impulse, Emotionen und Handlungen, steuern (vgl. Bock 2013, S. 85).
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Selbstregulation umfasst unter anderem auch die Emotionsregulation, sprich den mentalen Umgang mit Gefühlen und Stimmungen sowie die Fähigkeit, zielgerechtes und realitätsgerechtes Handeln durch Absichten zu verwirklichen und längerfristigen Zielen kurze Befriedigungswünsche unterzuordnen. Die Versuche der Selbstregulation und der Selbstdefinition können mit einem sozialen Rückzug oder auch „nur“ mit einer Ablenkung, wie zum Beispiel: Alkohol, Kopfhörer – „Musik an – Welt aus“, einhergehen. Oftmals versuchen die Angehörigen, gleichzeitig mit diesen Veränderungen zurechtzukommen; und in den meisten Fällen sind es auch sie, die als Erste aufmerksam werden. Häufig ist die Aufmerksamkeit ein



wichtiger



richtungsweisender



Hinweis.



Damit



die



Beziehung



aufrechterhalten werden kann, braucht es große Bemühungen der Familie. Diese Bemühungen und Anstrengungen sollten allerdings nicht als normal vorausgesetzt werden (vgl. Bock 2013, S. 85).



Gerade bei diesen Pflegepersonen ist es besonders wichtig, dass sie sich für die Patientin und den Patienten interessieren, sie wertzuschätzen und stützen. Das Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal muss erkennen, wann die individuellen und familiären Ressourcen ausgeschöpft sind, wann diese also zu Ende gehen und die Patienten besonders unterstützungsbedürftig sind (vgl. Bock 2013, S. 86).



Außerordentlich



hilfreich,



als



Grundhaltung,



ist



die



Therapie



als



„Supervision von Selbsthilfe“. Hier wird von vornherein versucht, private und professionelle Ressourcen zu verknüpfen. Wichtig ist, dass die Pflegepersonen die Information, dass Familienmitglieder auch außerhalb der Behandlungszeiten kooperieren müssen, den Familienmitgliedern eines Betroffenen weitergeben und ihnen verständlich machen. Jedoch beginnt hier eine schwierige Gratwanderung, denn selbstverständlich bringen professionell Tätige die nötigen Kompetenzen und neue Ressourcen mit ein (vgl. Bock 2013, S. 86).
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Aber nicht ohne Grund haben die individuellen Bewältigungsstrategien nicht ausgereicht, beziehungsweise hat das familiäre System nicht funktioniert oder hat zusätzliche Hilfe gebraucht. Krankheitsverständnis und Menschenbild spielen hier eine große Rolle. Langfristig lohnen sich Interventionen mit dem Ziel, die familiären und individuellen Ressourcen einmal kennenzulernen und dann zu stützen. Dies gelingt am besten an einem wenig stigmatisierenden Ort, mit einer offenen Wahrnehmung und einer partnerschaftlichen Kooperation (vgl. Bock 2013, S. 86).



Bei der Aufnahme einer Patientin und eines Patienten werden erstmals die wichtigen Daten durch das „Assessment“, sprich das Erstgespräch, erhoben. Am Anfang ist das Hauptziel bei Menschen mit Schizophrenie, erst einmal Informationen zu sammeln, nicht aber eine tragfähige Beziehung aufzubauen, denn dies erfolgt später, wenn der Grundbaustein gelegt



worden



ist.



Das



Krankenpflegepersonal versucht,



Diplomierte



Gesundheits-



und



die Patientin und den Patienten



kennenzulernen. Manchmal ist die Kommunikation eher einseitig. Wichtig ist, dass sich das Pflegepersonal immer im Hinterkopf behält, dass am Anfang die Datenaufnahme rein der Beziehungsaufnahme dient. Daher sind die Pflegepersonen zu einer anderen Art der Beziehungsaufnahme und zu einer anderen Gesprächsführung gezwungen (vgl. Bock 2013, S. 88f).



Beispiele für eine mögliche Gesprächsführung sind:  Pflegepersonen sollen den Betroffenen zuerst einmal etwas zu trinken anbieten, etwa Tee oder Kaffee.  Die Gespräche sollen je nach Bedürfnis und Situation geführt werden. Unterschieden wird, beiläufig oder systemisch verabredet, verbindlich oder unverbindlich, bei einer gemeinsamen Tätigkeit in der Öffentlichkeit oder hinter verschlossenen Türen oder vielleicht sogar außerhalb der Institution (vgl. Bock 2013, S. 89).
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Wie etwa bei einem Spaziergang oder in einem Kaffeehaus, da in dieser Situation die Stimmung etwas lockerer ist und sich die Patienten daher leichter öffnen (vgl. Bock 2013, S. 89).  Der Gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege ist zur Beratung, Information und Sorge laut § 16 verpflichtet (vgl. GuKG 2011, S.



120).



Dies



bedeutet



auch,



dafür



zu



sorgen,



dass



die



Vertrauenspersonen mit einbezogen werden. Dies gilt vor allem bei Ersterkrankten. Die Familie soll nicht nur mit einbezogen werden, sondern auch an allen Entscheidungen beteiligt sein.  Die Pflegepersonen müssen der Patientin und dem Patienten die aktuelle Situation erklären sowie der subjektiven Wahrnehmung viel Zeit und Raum geben. Mögliche Fragen sind: „Wie haben Sie die Veränderung persönlich erlebt?“, „Wie erklären beziehungsweise empfinden Sie die besonderen Wahrnehmungen oder Stimmungen?“, „Welchen Namen würden Sie selbst diesen merkwürdigen Phänomenen geben?“.  Wichtig ist auch, dass der Gehobene Dienst die Ressourcen erfragt und erkennt. „Wer oder was hilft beziehungsweise hilft nicht?“, „Wie haben Sie die bisherigen Krisen gemeistert?“, „Haben Sie für sich selbst persönliche Bewältigungsstrategien entwickelt?“.  Wichtig ist auch, die Patienten immer wieder zu ermutigen, ihnen Mut zu machen und Hoffnung zu geben, aber bescheiden zu bleiben und den professionellen Anteil der Hilfestellung zu relativieren. Die Betroffenen sollen angeregt werden, darüber nachzudenken, was ihnen helfen könnte. „Was denken Sie, wie wir Ihnen helfen könnten?“, „Was denken Sie, könnte für Sie persönlich hilfreich sein?“.  Das Pflegepersonal soll nicht nur auf die Ressourcen der Betroffenen eingehen, sondern auch auf die familiären beziehungsweise privaten Ressourcen achten, diese erfragen und mit einbeziehen. Es soll möglichst bald ein gemeinsames Gespräch mit allen Beteiligten herbeigeführt werden (vgl. Bock 2013, S. 90).
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 Wichtig ist auch, dass professionell Tätige nicht nur nach den Symptomen fragen, sondern sich inhaltlich interessieren; also nicht nur fragen, ob jemand Stimmen hört, sondern auch, wie, wann, in welchem Zusammenhang und mit welchem Verständnis. „Was wollen Ihnen die Stimmen sagen?“, „Sind es vertraute Stimmen, die Sie kennen?“, „Geben Ihnen die Stimmen Befehle?“, „Sind die Stimmen positiv oder negativ beziehungsweise wollen sie Ihnen etwas „Gutes“ oder „Schlechtes“ mitteilen?“.  Den Patienten muss zum Kennenlernen viel Zeit gegeben werden. Damit die Betroffenen sich öffnen können, muss ein bestimmtes Vertrauen vorhanden sein, denn die Pflegeperson ist ja am Anfang eine „fremde“ Person.  Bei einem Gespräch soll nicht zu viel auf einmal gefragt werden, da diese Krankheit ein besonders heikles Thema ist, welches mit viel Scham und Zweifel behaftet ist. Die Patientin und der Patient soll nicht das Gefühl entwickeln, „anders“ zu sein. Pflegepersonen sollen Interesse zeigen, doch die eigenen inneren Grenzen wahren.  Die Art der Gesprächsführung kann vom Pflegepersonal und von den Betroffenen selbst bestimmt werden. Je nach Aktualität der Krise können Rahmen, Dauer, Ort und Inhalte des Gespräches flexibel gestaltet werden (vgl. Bock 2013, S. 90).  Je früher das Gespräch stattfindet, desto besser und sorgsamer. Deshalb sind eine rechtzeitige fachliche Unterstützung sowie das Einbeziehen der Angehörigen wichtig. Innerhalb von 48 Stunden soll ein erstes Krisengespräch, auf Wunsch zu Hause, verbunden mit einer frühzeitigen



Einbeziehung



der



Familienangehörigen



in



die



Behandlungsplanung, stattfinden. Ambulante Hilfe vor stationärer Hilfe sowie ein flexibler Übergang zu einer täglichen beziehungsweise teilstationären Hilfe, dies sind wichtige Hinweise. Zu beachten ist auch, dass die Behandlung in einer möglichst wenig stigmatisierenden Atmosphäre stattfindet (vgl. Bock 2013, S. 91).
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Wurden



die



Ressourcen



vom



Diplomierten



Gesundheits-



und



Krankenpflegepersonal erkannt, können diese nun bei den vorhandenen persönlichen, familiären und sonstigen sozialen Ressourcen unterstützt werden. Die Pflegepersonen sollen der Patientin und dem Patienten Angebote aufzeigen, zum Beispiel Erfahrungsaustausch mit anderen betroffenen Patienten ähnlichen Alters. Kreative und körperbezogene Angebote oder Gespräche sollen den Patienten helfen, sich wieder zu spüren und zu orientieren. Die individuellen Bedürfnisse der Patientin und des Patienten sollen beachtet werden. Die familiäre Interaktion soll verändert



werden,



diese



sollte



„gesundheitserhaltend“



statt



„störungserhaltend“ sein. Beim Gespräch mit den Betroffenen sollen Alltagssprache sowie eine dialogische Zielsetzung angewandt werden. Durch das Anknüpfen an konkrete Erfahrungen kann das Pflegepersonal eigene Lösungen der Patientin und des Patienten stützen. Dies wird auch als „Coaching“ bezeichnet. Für Akutpsychiatrie ist längst nicht mehr allein das Krankenhaus der Ort der Behandlung, sondern immer mehr wird das Hometreatment in Anspruch genommen. Gerade bei ersten Psychosen können Kriseninterventionen ambulant und im familiären Zusammenhang erfolgen. Wichtig ist, dass durch den Gehobenen Dienst Erwartungen abgeklärt werden und dass den Erkrankten genug Zeit gelassen wird für eine Entwicklung. Daher erscheint das Hometreatment eher als Modell der Zukunft. Deshalb ist es für professionell Tätige wichtig, die Theorie des systemischen Gleichgewichts von Marie-Luise Friedemann zu kennen und anzuwenden (vgl. Bock 2013, S. 92f).



Nicht zu kommunizieren ist eine Unmöglichkeit und somit ein Dilemma, das sich auf die Schizophrenie zurückführen lässt. SchizophrenieBetroffene scheinen mit ihrem Verhalten ausdrücken zu wollen, nicht zu kommunizieren. Jedoch ist es für die Betroffenen dann notwendig, zu verneinen, dass auch selbst diese Verneinung eine Kommunikation ist (vgl. Watzlawick et al. 2011, S. 84).
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Es ist aber auch möglich, dass die Patientin und der Patient kommunizieren will, jedoch die Verantwortung einer Stellungnahme vermeiden möchte (vgl. Watzlawick et al. 2011, S. 84). Das sogenannte „Schizophrensisch“ ist also eine Sprache, bei der es dem Gesprächspartner überlassen



ist,



seine eigene Wahl von



vielen



unterschiedlichen Bedeutungen zu treffen (vgl. Watzlawick et al. 2011, S. 85).



Das Diplomierte Pflegepersonal muss gewisse Prinzipien beachten, um eine wirkungsvolle Beziehungsgestaltung mit den Betroffenen herzustellen und



diese



auch



Lebensgeschichte



aufrechtzuerhalten. und



Schizophrenieverständnis,



aller die



Unter



Berücksichtigung



Diagnosen



Betroffenen



als



fordert



dialogische



der ein



Partner



anzuerkennen und in der Beziehung die eigene Haltung entsprechend zu gestalten. Demnach lassen sich Grundhaltungsprinzipien ableiten. Für das Zustandekommen sowie das Fortbestehen einer Beziehung ist eine offene menschliche Zuwendung Voraussetzung. Empathie, Wertschätzung und ein respektvoller Umgang sind ebenfalls Voraussetzungen, die die Mitarbeiter des Gehobenen Dienstes erfüllen müssen. Das professionelle Pflegepersonal soll von distanzierten stigmatisierenden Erklärungen ablassen, stattdessen Bereitschaft zeigen und sich auf das subjektive Verstehen einlassen. Die Erkrankten sollen individuell als Einheit wahrgenommen werden, sprich inklusive dem sozialen Kontext und der Position des Betroffenen. Nur so können die Patienten bei der Bewältigung ihrer Sorgen und Probleme hilfreich unterstützt werden. Die Betroffenen und deren Lebenswelten sind von den Pflegepersonen als wichtigste Quelle der Ressourcen und Informationen zu betrachten. Besondere Aufmerksamkeit sollte den Ressourcen, den Fähigkeiten, den Wünschen sowie den Interessen der Betroffenen vom Pflegepersonal gewidmet werden, denn für die Erkrankten bedeutet das Normalität und Sicherheit (vgl. Röhl 2011, S. 62).
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Der Gehobene Dienst sollte mit der Patientin und dem Patienten versuchen, diese wiederzuentdecken und zu reaktivieren, da diese der Betroffenen und dem Betroffenen möglicherweise nicht bewusst oder für die Betroffenen nicht zugänglich sind. Das Pflegepersonal sollte die betroffenen Patienten motivieren sowie sich mit deren Störung und den möglicherweise dahinter liegenden Problemen auseinander zu setzen. Denn



unter



Umständen



sind



den



Erkrankten



die



persönlichen



Einflussmöglichkeiten nicht bewusst oder gar nicht bekannt (vgl. Röhl 2011, S. 62).



Aufgabe der Pflegepersonen ist es, die Patienten zu ermutigen und sie in einer realistischen Weise aufzuklären. Das Diplomierte Pflegepersonal soll sich die Kenntnisse über den Verlauf der Störung zunutze machen und in „guten“, sprich in „gesunden“, Zeiten mit den Betroffenen Vereinbarungen für die Krisenzeiten treffen. Ein wichtiger Aspekt ist, verhandeln statt behandeln. Der Gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege sollte versuchen, nie in eine Hektik zu verfallen oder hektisch zu reagieren, sondern mit einer angemessenen Ruhe zu agieren, um eine Situation nicht unnötig zu dramatisieren. Psychiatrisch Tätige sollen sich bei



Äußerungen



von



Psychoseerfahrungen



der



Patienten



nicht



verschließen, sondern Interesse an den Inhalten von Wahn und Halluzinationen zeigen. Machen sich die Betroffenen in ihrer Psychose unverständlich, heißt dies nicht, dass deren Äußerungen bedeutungslos und deswegen zu ignorieren sind. Vielmehr kann es sich um einen „Eigensinn“ handeln, um das eigene „Selbst“ abzugrenzen und zu schützen. Während einer akuten Psychose sollte das Pflegepersonal anwesend beziehungsweise „Dabei-Sein“ und den Betroffenen die Gelegenheit bieten, den Kontakt zur Realität zu halten oder wieder zu sich zu finden. Gleichzeitig darf das Pflegepersonal die Grenze der Nähe nicht überschreiten, um nicht zu aufdringlich und überfordernd zu wirken (vgl. Röhl 2011, S. 63).
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Nun gilt es, dass sich das Pflegepersonal in die aufgezählten Punkte einfühlt,



um



eine



gelingende



Beziehung



aufzubauen



und



aufrechtzuerhalten. Daher soll den Patienten vom Pflegepersonal mit großer



Toleranz



begegnet



werden.



Doppelte



Botschaften



sollen



vermieden werden und die gesamte Haltung soll Klarheit, Offenheit und Ehrlichkeit ausdrücken (vgl. Röhl 2011, S. 63).



3.6



Die Familienkatastrophe „Schizophrenie“



In diesem Kapitel werden die Familienangehörigen mit einbezogen. Wie wichtig diese sind, wird mit der Theorie des systemischen Gleichgewichts von Marie-Luise Friedemann näher erläutert. Deutlich gemacht wird auch, dass niemand daran Schuld hat.



3.6.1 Die Theorie des systemischen Gleichgewichts



Angehörige der Pflege können Familien von akut oder chronisch psychisch erkrankten Menschen dabei helfen, sich mit der schweren Erkrankung, der Pflege und dem Tod auseinanderzusetzen. Verschiedene Probleme im Zusammenleben von Familienmitgliedern oder auch bei der Anpassung an schwierige Lebenssituationen können mit der Theorie als Grundlage



für



Praktizierende



auf



jedem



Ausbildungs-



und



Erfahrungsstand besser erkannt und erfolgreicher begleitet werden (vgl. Jürgensen 2010, S. 17). Es ist bekannt, dass Menschen mit einer psychischen Störung nicht nur selbst betroffen sind, sondern dass diese Krankheit auch Auswirkungen auf das Umfeld und die Familie hat. Die Förderung der Gesundheit und die Vermeidung von gesundheitlichen Schäden sowie eine erfolgreiche Unterstützung von den Patienten können nur dann gelingen, wenn das Umfeld sowie die Familie gestützt und mit einbezogen werden (vgl. Schreier 2010, S. 136).
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Der psychisch erkrankte Mensch wird von der Theorie des systemischen Gleichgewichts nicht isoliert, sondern als vernetzter Mensch in einem interaktiven Milieu der Umwelt und Familie betrachtet. Durch die Theorie kann aufgezeigt werden, wo Handlungs- und Unterstützungsbedarf besteht (vgl. Schreier 2010, S. 137). Pflegepersonen sind nicht nur mit den von Schizophrenie Betroffenen selbst konfrontiert, sondern auch mit deren Angehörigen. Von den Angehörigen eines Betroffenen wird die Diagnose Schizophrenie häufig als Katastrophe erlebt. Möglicherweise machen zwei soziale Faktoren die Erkrankung



für



die



Angehörigen



zur



Katastrophe:



nämlich



die



Stigmatisierung der Kranken und die Schuldzuweisungen an die Angehörigen (vgl. Finzen 2013, S. 30). Finzen (2013, S. 33) hat die Familienkatastrophe der Schizophrenie in sechs Teilaspekte gegliedert. Um diese zu bewältigen, wird viel Geduld und Kraft benötigt. Eine dritte Krankheit machen alle Aspekte zusammen aus, nämlich das Leiden der Angehörigen unter der schizophrenen Psychose eines Familienmitglieds.



3.6.2 Niemand hat Schuld



Im ersten Teilaspekt erfahren die Betroffenen, also auch die Angehörigen, eine große Kränkung. Werden Menschen von einem unerwarteten Schicksalsschlag getroffen, reagieren sie häufig nach einem mehr oder weniger vorhersagbaren Muster. Daher neigen die Menschen in der ersten Phase oft zur Verleugnung. Sie wollen die Tatsache nicht wahr haben (vgl. Finzen 2013, S. 33). Symptome wie Zorn, Kränkung und Verzweiflung folgen auf die Verleugnung. Auch das Fragen, warum ausgerechnet „uns“ das geschehen ist, kommt immer wieder vor. Die Suche nach einem Schuldigen kommt fast automatisch, wie auch die Suche nach der eigenen Schuld (vgl. Finzen 2013, S. 34).
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Zusätzlich treten Schuldzuweisungen von Dritten auf. Häufig zieht sich die Familie zurück und isoliert sich. Dadurch ziehen sich auch Freunde und Bekannte zurück. Das gilt unabhängig davon, ob die Angehörigen sich dazu entschließen, mit Freunden und Bekannten über die Krankheit des Familienmitglieds zu sprechen oder darüber zu schweigen; jedoch ist das Schweigen immer noch die häufigere Reaktion. In der Phase der Verleugnung ist ein Merkmal, die Krankheit zu „verstecken“. Kommt es zu einer konstruktiven Auseinandersetzung mit der Krankheit, dann beginnt erst die Einstellung der Familie auf die Krankheit des Betroffenen Familienmitglieds. Die Familie sucht gezielt nach Hilfen und lässt sich auch beraten. Selbsthilfegruppen werden aufgesucht. Die Familie versucht gemeinsam, das Beste aus der neuen, unerwarteten Situation zu machen. Jedoch ist dies nicht immer einfach, denn häufig haben Kranke selbst andere



Vorstellungen



als



die



Familie



oder



die



Therapeuten.



Unterschiedliche Meinungen entstehen fast regelmäßig, spätestens dann ist der Zusammenhalt in der Familie bedroht (vgl. Finzen 2013, S. 35f). In der zweiten Phase findet die Bedrohung des Familienzusammenhalts einen großen Stellenwert. Ist die Krankheit bekannt und auch innerhalb der Familie als solche anerkannt, entstehen dennoch häufig erhebliche Differenzen über den richtigen Umgang mit den Betroffenen. Wie der Name „Bedrohung des Familienzusammenhalts“ schon vermuten lässt, zerbrechen nicht wenige Familien an den Differenzen und den schwerwiegenden Belastungen durch die psychische Krankheit des Familienmitglieds (vgl. Finzen 2013, S. 38). Der Verlust der Selbstverständlichkeit tritt als dritter Teilaspekt in Erscheinung. Alle Beteiligten, welche mit einem Schizophrenie-Kranken zusammenleben, werden verändert. Ein besonders störendes Merkmal ist, dass die Schizophrenie-Kranken Stimmen hören, die die anderen Familienmitglieder



nicht



hören



können.



Häufig



verzweifeln



die



Angehörigen, weil sie die Erkrankten nicht verstehen, weil niemand sie versteht (vgl. Finzen 2013, S. 38).
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Finden Veränderungen in den Beziehungen statt, darf nicht davon ausgegangen werden, dass dadurch das Abklingen der akuten Psychose endet. Viele Angehörige reagieren bei einer Sensibilisierung überängstlich und überempfindlich. Es wird jedes mögliche Symptom, wie Schlafstörung, gereizte Reaktionen, Erschöpfung, jede Fehlleistung zum neuerlichen Anzeichen eines Rückfalls gedeutet. Hier wird bereits bewusst, dass die Selbstverständlichkeit im Umgang mit den anderen verschwunden ist (vgl. Finzen 2013, S. 38f). Der Ausgang einer schizophrenen Psychose ist am Beginn offen. Deshalb ist die Ungewissheit des Ausgangs ein Teilaspekt der Phase 4. In der akuten Phase können die psychotisch Kranken völlig unfähig sein, aber in der Erholungsphase können sie wiederum vollkommen selbstständig werden. Sie können dann für sich selbst sorgen und entscheiden. Eine zusätzliche Last kann entstehen, wenn die Betroffenen nicht akzeptieren, dass ihre Angehörigen zwischenzeitlich für sie handeln müssen. Gelegentlich ist das Ergebnis die verzweifelte Hilflosigkeit, dazu kommt noch die wechselnde Herausforderung durch die Krankheit. Denn einmal sollen die Angehörigen sich zurückhalten und sich nicht einmischen, das andere Mal müssen sie Verantwortung übernehmen und entscheidend eingreifen, um die soziale Existenz beziehungsweise sogar das Leben der Betroffenen zu schützen. Dieses Wechselbad an Anforderungen und Gefühlen zu bewältigen, fällt vielen Angehörigen sehr schwer (vgl. Finzen 2013, S. 39f). Der fünfte Teilaspekt ist die Veränderung der eigenen Biographie. Denn erst recht unterstützungsbedürftig werden schizophrene Kinder zu dem Zeitpunkt, an dem nicht betroffene Kinder das Elternhaus verlassen. Erkranken Schizophrenie-Kranke noch im Jugendlichenalter, bereiten diese zunächst Schwierigkeiten, welche als Erziehungsprobleme gelten. Die Erkrankten finden nur erschwert Anschluss an Gleichaltrige. Manche kehren wieder zurück in das Elternhaus, nachdem sie schon ausgezogen sind (vgl. Finzen 2013, S. 40f).
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Weitere Probleme sind, dass die jugendlichen Betroffenen keine Berufsbildung schaffen, die Schule oder das Studium abbrechen oder ihre Arbeit verlieren. Deswegen werden manche frühzeitig invalidisiert. Das bedeutet,



dass



eine



andauernde



Beeinträchtigung



der



geistigen



Leistungsfähigkeit aufgrund von Krankheit besteht. Gründe, warum nicht wenige Schizophrenie-Kranke im Elternhaus altern, sind mit Sicherheit Stigmatisierung



und



Unterstützungsbedürftigkeit.



soziale Jedoch



Isolierung, stellen



Hilflosigkeit sich



die



und Eltern



beziehungsweise die nahen Angehörigen die Frage: „Was wird mit meinem Kind geschehen, wenn wir einmal nicht mehr leben?“ (vgl. Finzen 2013, S. 41). Im sechsten und somit letzten Teilaspekt stellt sich die Frage: „Was wird nach dem eigenen Tod?“ Verläuft die Schizophrenie schon chronisch und sind die Eltern schon älter, spitzt sich die Frage: „Was wird werden, wenn die Eltern nicht mehr leben?“ deutlich zu. Das ist keineswegs eine Überfürsorglichkeit und Ängstlichkeit der Eltern, denn die Fürsorge in der Gesellschaft ist vorwiegend mangelhaft. Der größte Teil an Pflege und Zuwendung wird hauptsächlich von den Eltern erbracht. Daher ändert sich die psychosoziale Situation deutlich mit dem Altern der Eltern, mit deren eigener Pflegebedürftigkeit und somit endgültig mit deren Tod. Viele Schizophrenie-Kranke sind nach dem Tod ihrer Eltern auf Sozialhilfe angewiesen (vgl. Finzen 2013, S. 41f). Jedoch sollten die Pflegepersonen noch einmal den Angehörigen und den Kranken selbst deutlich machen, dass niemand Schuld hat. Das Leben der Kranken und das der Angehörigen verändert sich durch eine schizophrene Psychose. Andauernde Symptome und Krankheitsfolgen sind das Resultat. Zusätzlich sind da noch Vorwürfe und Selbstvorwürfe, mit denen sich alle Beteiligten befassen müssen. Jedoch sollte der Fokus nicht auf die Vorwürfe gelegt werden, die Pflegepersonen sollen hierbei unterstützen (vgl. Finzen 2013, S. 49).



33



Deswegen ist es von Vorteil, auch auf die Angehörigen einzugehen und sie aktiv in den Pflegeprozess mit einzuschließen. Die Pflegepersonen sollen den Angehörigen und den Betroffenen selbst bewusst machen, was sie selber tun können, um die Behandlung möglichst erfolgreich zu gestalten, beziehungsweise um mit der Krankheit leben zu lernen und sie zu bewältigen (vgl. Finzen 2013, S. 49). Nach dem jetzigen Stand der Wissenschaft gibt es keine Beweise dafür, dass



Schizophrenie



durch



Erziehungsfehler



oder



ein



schlechtes



Familienmilieu verursacht wird. Es wird davon ausgegangen, dass Menschen, die später an Schizophrenie erkranken, schon vorher verletzlicher sind als andere. Ein Zusammenspiel von biologischen, psychologischen und sozialen Einflüssen findet statt. Grundbedingung für die



Entstehung



einer



schizophrenen



Psychose



ist



eine



erhöhte



Verletzlichkeit, sprich die Vulnerabilität. Jedoch ist kein einzelner Faktor für die Entstehung der schizophrenen Psychose allein verantwortlich. Die Vulnerabilität ist individuell und jeder Mensch ist anderen Belastungen gegenüber verletzlich (vgl. Finzen 2013, S. 51).



Entwicklungskrisen sind unvermeidbar; gehäuft bestehen Probleme schon vor Ausbruch der Störung. Zwei wichtige Anmerkungen sind erforderlich, denn ein Vorstadium kann Jahre andauern und bleibt nicht ohne Auswirkungen auf die Beziehungen der Familienmitglieder zueinander. Bei der ersten Anmerkung muss bedacht werden, dass in Familien mit schizophrenen Kindern gehäuft auch andere Personen an dieser Störung leiden, wie zum Beispiel ein Elternteil. Als zweite Anmerkung sei gesagt, dass dem Ausbruch der Psychose oft eine lange Vorphase vorausgeht, das sogenannte Prodromalstadium. In dieser Phase verhalten sich Schizophrene schon anders als in den gesunden Zeiten. Die Betroffenen ziehen



sich



gehäuft



zurück



und



sind



verletzlicher.



Aggressive



innerfamiliäre Auseinandersetzungen sind oftmals die Folge (vgl. Finzen 2013, S. 52).
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Eine Krisenzeit für sehr viele Heranwachsende ist die Pubertät. Diese schwierige Lebensphase muss von allen durchgestanden und bewältigt werden. Nicht nur von den Pubertierenden muss diese durchgestanden und



bewältigt



werden,



sondern



auch



von



den



anderen



Familienangehörigen (vgl. Finzen 2013, S. 53).



3.7



Beratung und Tipps für Angehörige



Da der Gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege zur Beratung und Information verpflichtet ist, sollen die Pflegepersonen auch informiert sein. Nicht nur die Betroffenen müssen informiert und beraten werden, sondern auch die Angehörigen, welche die Betroffenen tatkräftig unterstützen. Folgende Maßnahmen können den Familienmitgliedern Hilfe bieten und sie dabei unterstützen, die schwierige Situation zu bewältigen. Zunächst sollen sie sich selbst umfassend über die Schizophrenie informieren, mittels Internet, Broschüren und Büchern. Zunächst sollen die Angehörigen herausfinden, welche Beratungsdienste, Psychoedukationsgruppen und Selbsthilfegruppen es in ihrer Nähe gibt. Selbsthilfegruppen gibt es an vielen Orten und auch im Internet. Alle Teilnehmer kennen die Erkrankung und die damit verbunden Probleme. Für die gegenseitige Unterstützung gibt es auch für Angehörige die Möglichkeit, in Form von Gruppen sich gegenseitig zu unterstützen. Bestehen Probleme, sodass die Betroffenen keine Krankheitseinsicht haben, dann sollen die Angehörigen selbst zur Ärztin und zum Arzt gehen. Familienmitglieder können die Erkrankten unterstützten, indem sie auf die regelmäßige Einnahme der Medikamente achten. Warnzeichen werden von den Angehörigen oftmals früher bemerkt, deswegen diese immer ernst nehmen und zusammen mit den an Schizophrenie Erkrankten zur Ärztin und zum Arzt gehen. Angehörige sollen in allen Entscheidungen bezüglich der Betreuung beteiligt werden (vgl. Spittler 2014, S. 33).
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Andere Familienmitglieder sollen nicht vernachlässigt werden, denn Geschwister von an Schizophrenie Erkrankten haben oft das Gefühl, vernachlässigt zu werden und nicht genügend Aufmerksamkeit zu bekommen. Ein letzter Tipp ist, auch Angehörige haben ein Recht auf Leben. Angehörige sollen darauf achten, dass sie genügend Zeit für sich selbst und für Dinge, die ihnen wichtig sind, haben (vgl. Spittler 2014, S. 33). Folgende Schizophreniegruppen werden in Österreich angeboten: Pro Mente



Wien,



Pro



Mente



Oberösterreich,



Pro



Mente



Austria



(Dachverband), Selbsthilfegruppe & Beratungsstunde für Menschen, die Stimmen hören. Für Angehörige von Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung gibt es die „HPE – Hilfe für Angehörige psychisch Erkrankter. Bundesländerinformationen sind unter



www.hpe.at zu finden. Die



Erkrankten können sich gegenseitig unterstützen und einander wertvolle Tipps geben und Erfahrungen untereinander austauschen (vgl. Spittler 2014, S. 36). Eine wesentliche Rolle spielt die emotionale Entlastung der Betroffenen und der Angehörigen. Positive Erfahrungswerte bringt auch der Austausch mit anderen Patienten. Vor allem in psychiatrischen Kliniken oder Tageskliniken werden psychoedukative Gruppen angeboten (vgl. Spittler 2014, S. 29).



3.8



Das Konzept „Empowerment“



Im nachfolgenden Unterpunkt wird das Konzept Empowerment erläutert. Ziel ist es, einen Zustand der Selbstverantwortung und Selbstbestimmung zu erreichen. Empowerment bedeutet so viel wie „Ermächtigung“ oder „Befähigung“. Es ist ein Prozess, durch den Menschen, Organisationen oder Gesellschaften in die Lage versetzt werden, Kontrolle über ihr Leben und ihre Lebensbedingungen auszuüben und ihre Ziele bestmöglich zu erreichen (vgl. Steinbach 2011, S. 67).
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Bei



verschiedenen



Menschen



besteht



in



ihren



verschiedenen



Lebenssituationen und Beziehungen die Schwierigkeit, dass diese unterschiedlich in Erscheinung treten. Empowerment spielt nicht nur in der Gesundheitsförderung eine wichtige Rolle, sondern auch in der Selbsthilfe der Psychiatrie. Einfach gesagt, Empowerment ist eine Strategie, welche Menschen in ihren verschiedenen Situationen befähigen soll, ihre persönlichen Stärken zu entwickeln, zu nutzen und zu verbessern, sowie ihre soziale Lebenswelt und ihr Leben selbst zu gestalten und dies nicht von anderen gestalten zu lassen (vgl. Steinbach 2011, S. 67). Der Gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege soll Menschen dazu befähigen, alle vorhandenen Ressourcen zu nutzen. Gleichzeitig ist es aber auch wichtig, dass von außen Ressourcen zur Verfügung gestellt werden.



Die



Betroffenen



sollen



ein



eigenverantwortliches



und



selbstbestimmtes Leben führen (Stark 2003, S. 28, zitiert nach Steinbach 2011, S. 67). Das Konzept „Empowerment“ wirkt auf unterschiedlichen Ebenen:  Individuelle Ebene: Diese ist auf den Menschen bezogen. Wichtig ist zu fragen, wo deren Fähigkeiten liegen. Das führt zur Stärkung der Menschen sowie zur Erkennung und Förderung der Ressourcen. Die Menschen erleben sich nicht mehr als hilflos.  Ebene der Organisation: Menschen, die von Organisationen betreut werden, müssen mit einbezogen werden. Entscheidungen werden gemeinsam getroffen und alle Betroffenen werden als Gestalter eingebunden.  Strukturelle Ebene: Hier werden Rahmenbedingungen geschaffen. Wichtig ist zu wissen, wie der Projektweg aussieht, was benötigt wird, was vorhanden sein muss, damit alles umgesetzt werden kann. Diese Bedingungen werden für die Durchführung und Entscheidung geschaffen (vgl. Steinbach 2011, S. 68).
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Empowerment zeichnet sich durch unterschiedliche Merkmale aus:  Abwehr vom Defizitblickwinkel. Defizit ist ein Mangel, daher geht man weg vom Kranken und beschäftigt sich mit der Frage, wie das Gesunde erhalten bleiben kann. Kritische Situationen können bewältigt werden durch das Vertrauen in die Stärken jedes Einzelnen.  Selbstverantwortung und Führung einer selbstbestimmten Lebensweise.  Zukunftsorientiertes Denken, keine Rückblicke, um Verharren in der Vergangenheit zu vermeiden. Empowerment-Prozesse können durch die nötigen Rahmenbedingungen gefördert werden, nämlich durch Bedingungen, welche dazu beitragen, dass Menschen wieder aktiv werden ihre eigenen Ressourcen entdecken können; zum Beispiel durch die Bereitstellung von Räumen oder durch finanzielle Mittel. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Beratung, um die Gemeinschaft und Handlungsfähigkeit, sowie die Herstellung von Verbindungen zwischen den Ressourcen von Einzelpersonen, Gruppen oder Strukturen zu fördern (vgl. Steinbach 2011, S. 68).



3.8.1 Empowerment und Schizophrenie



Sehr hilfreich kann in Situationen, in denen sich Betroffene in einer psychotischen Phase befinden, eine intensive und zugleich entlastende Begleitung



sein.



Zu



Überforderung



oder



Überlastung



können



Empowermentstrategien möglicherweise in einer Krise oder einer Rückzugsphase



führen.



Das



professionelle



Pflegepersonal



muss



Flexibilität beweisen und je nach Krankheitsstadium den Grad der Aktivität dem jeweiligen Bedarf und den Bedürfnissen anpassen. Professionell geschultes Pflegepersonal muss in der Lage sein, zu achten auf eine sensible Wahrnehmung und eine vorsichtige Einschätzung, ab wann eine Unterstützung sinnvoll ist, ohne die psychotisch Betroffenen unnötig in ihrer Mündigkeit zu beschneiden (vgl. Röhl 2011, S. 55).
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4 Zusammenfassende Darstellung Schizophrenie ist eine der schwersten psychischen Erkrankungen, an welcher in Österreich 60.000 bis 70.000 Menschen leiden. Um eine optimale Beziehung zwischen Pflegepersonal und Betroffenen zu gestalten, muss von beiden Offenheit und Akzeptanz vorhanden sein. Da diese Aspekte nicht immer sofort gegeben sind, muss ein Vertrauen im Zuge einer Bezugsperson aufgebaut werden. Damit



das



Diplomierte



dementsprechend



Gesundheits-



handeln



und



und



reagieren



Krankenpflegepersonal



kann,



müssen



sie



die



verschiedenen Krankheitsbilder der Schizophrenie, mit deren Symptomen und der dazugehörigen speziellen Pflege kennen und anwenden können. Nicht



nur



dem



Pflegepersonal



sollen



diese



Informationen



über



Schizophrenie, sprich die Formen mit ihren differenziertem Pflegebedarf, bekannt sein, auch die Betroffenen beziehungsweise die Angehörigen sollen mit dieser Thematik vertraut sein. Ein sehr wichtiger Aspekt, welcher sich durch diese Fachbereichsarbeit zieht, ist die Kommunikation, denn durch diese kann eine Beziehung zwischen Pflegepersonal und Betroffenen optimal gestaltet werden. Die Pflegepersonen sollen Erkrankten Angebote aufzeigen, zum Beispiel einen Erfahrungsaustausch mit anderen Schizophrenie-Betroffenen. Die



Art



und



Weise,



wie



Pflegepersonen



den



Patienten



und



Familienangehörigen gegenübertreten, spielt in der interpersonalen Beziehung eine wichtige Rolle. Wichtige Aspekte im Rahmen der Beziehungsgestaltung sind das Zuhören, Zumuten und Zutrauen. Die Betroffenen



sollen vor allem



vom



Pflegepersonal Wertschätzung,



Interesse und Unterstützung bekommen. Das Diplomierte Gesundheitsund Krankenpflegepersonal soll sich für die inhaltlichen Symptome, sowie für die Frage, in welchem Zusammenhang diese auftreten, interessieren. Den Betroffenen soll vom Pflegepersonal Mut gemacht und Hoffnung gegeben werden. Ein respektvoller Umgang und viel Zeit sind wichtig, damit sich die Betroffenen dem Pflegepersonal öffnen können.
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In dieser Arbeit wurden auch verschiedene Modelle, Theorien und Konzepte



vorgestellt.



Mögliche



Entstehungsfaktoren



sind



das



Vulnerabilitäts-Stress-Konzept, sowie das Vulnerabilitäts-Stress-CopingKompetenz-Modell, mit denen eine psychische Verletzlichkeit oder Überempfindlichkeit beschrieben wird. Die Theorie des systemischen Gleichgewichts von Marie-Luise Friedemann setzt sich mit schweren psychischen Erkrankungen, sowie mit der Pflege und dem Tod auseinander. Die Theorie passt sich an schwierige Lebenssituationen an. Deshalb ist es wichtig, sie ins Pflegegeschehen mit einzubeziehen. Denn Menschen mit einer psychischen Störung sind nicht nur selbst betroffen, sondern diese Krankheit hat auch Auswirkungen auf das Umfeld und die Familie. Deshalb werden psychisch Erkrankte nicht isoliert, sondern als vernetzte Menschen in einem intakten Milieu der Umwelt und Familie betrachtet. Dadurch besteht die Chance, einen möglichst positiv verlaufenden Umgang mit Schizophrenie zu gestalten.
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5 Limitation und Ausblick Schizophrenie ist in Österreich ein Tabuthema. Deswegen sollte in Zukunft mehr in der Öffentlichkeit publiziert werden, um ein besseres Verständnis dieser Thematik zu bewirken. Auch soll an das Diplomierte Gesundheits-



und



Krankenpflegepersonal



appelliert



werden,



die



Gesellschaft besser und konsequenter über diese Krankheitsbilder zu informieren. Neue Konzepte, Theorien und Modelle der Pflege auf diesem Gebiet müssen forciert werden. In Zukunft werden Pflegende und Betroffene mit dem sogenannten „Hometreatment“ konfrontiert werden, denn längst ist nicht mehr allein das Krankenhaus der Ort der Behandlung. Daher erscheint das Hometreatment als Modell der Zukunft. Auch



die



Ausbildung



zum



Diplomierten



Gesundheits-



und



Krankenpflegepersonal zielt noch zu wenig darauf ab, dass diese Krankheit immer häufiger auftritt. Die professionelle Pflege muss sich erst darüber klar werden, dass sie der entscheidende Ansprechpartner beziehungsweise die entscheidende Bezugsperson für die Patientin und den Patienten ist, da diese die meiste Zeit mit ihnen verbringt. Die Autorin ist der Meinung, dass große Teile der Gesellschaft nicht ausreichend über Schizophrenie informiert sind und deswegen häufig mit Vorurteilen behaftet sind. Mehr Anschauungsmaterial, Internetplattformen sowie Dokumentationen sollten zur Verfügung gestellt werden, damit sich möglichst viele einen besseren Einblick in diese Thematik beschaffen können. Die vorliegende Arbeit soll das Krankheitsbild, sowie den kompetenten



Umgang



mit



Schizophrenie-Betroffenen



und



deren



Angehörigen veranschaulichen.
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