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16 Kapitel 2 - Psychische Erkrankungen

Abzugrenzen sind die Begriffe
,Psychose” und ,Neurose”.

» Du kannst vor dem davonlaufen, was hinter dir her ist, aber was in
dir ist, das holt dich ein.
Afrikanisches Sprichwort

Einige psychiatrische Krankheitsbilder dhneln von der Symptomatik
her dem Krankheitsbild der Demenz. Die Patienten leiden zum Teil
unter Einschrédnkungen der Alltagskompetenz und benétigen Beauf-
sichtigung, Unterstlitzung und Anleitung. Aus diesem Grund wurden
alle Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz vom Gesetzgeber
in die zu betreuende Gruppe aufgenommen.

Um Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz aufgrund psychi-
scher Stérungen angemessen betreuen zu kdnnen, muss die Betreu-
ungskraft umfassende Kenntnisse tiber Ursachen und Auswirkungen
dieser Erkrankungen besitzen. In diesem Kapitel werden deshalb die
Psychosen, die Depression sowie die geistige Behinderung genauer
beschrieben.

2.1 Psychose

Bei dem Begriff ,,Psychose” handelt es sich um einen Uberbegriff, der
fiir eine Gruppe psychischer Storungen steht. Er wird oftmals synonym
mit dem Begrift Schizophrenie verwendet.

Psychose - Psychose stammt aus dem Griechischen und besteht aus dem Wort
Psyche, also Geist, Seele und der Endung -ose, die einen krankhaften Zustand
bezeichnet. Ubersetzen wiirde man den Begriff Psychose also mit,psychische
oder seelische Krankheit".

Neurose - Abzugrenzen ist die Psychose von dem Begriff Neurose. Auch die-
ser stammt aus dem Griechischen, zusammengesetzt aus den Worten Neuron,
Nerv und der Endung -ose. Im Gegensatz zur Psychose versteht man unter der
Neurose eine leichtere seelische Stérung, die durch traumatische oder negative
Erlebnisse entsteht und zu Angsten, Zwéngen, Verstimmungen, Stérungen des
Sozialverhaltens und Panik fiihrt.

Im Unterschied zur Psychose nimmt der Patient die Storung deutlich
als behandlungsbediirftige Krankheit wahr.

2.1.1 Unterteilung der Psychosen

Man unterscheidet prinzipiell zwischen organischen und nichtorgani-
schen Psychosen, wobei bei der organischen Psychose eine Erkrankung
des Gehirns nachweisbar ist.

Organische Psychosen:

Aufgrund von Hirnerkrankungen, z. B. Demenz,

Tumor

Aufgrund von Hirnverletzungen, z. B. Schadel-Hirn-

Trauma



2.1-Psychose

Aufgrund von Entziindungen des Gehirn, z. B.
Herpes-Enzephalitis

Aufgrund von exogen zugefiihrten Substanzen, z. B. Medika-
mente, Drogen

Nicht-organische Psychosen:
Psychosen des schizophrenen Formenkreises: Aufgrund der
Vielfalt der hier zu beobachtenden Symptomatik wird diese
Formulierung heute iiblicherweise anstelle des Begriffes
Schizophrenie verwendet.
Affektive Psychosen: Hierunter fallen der Wechsel zwischen Manie
und Depression und oft auch einfache, schwere Depressionen.
Mischformen: Die sogenannten schizoaffektiven Psychosen.

2.1.2 Symptome der Psychose

Die Hauptsymptome der Psychose sind Verfolgungswahn (paranoide
Symptome) und Halluzinationen.

Weitere Symptome sind Ich-Stérungen, also das Gefiihl der Beein-
flussung der eigenen Person durch andere Menschen oder das Gefiihl,
andere konnten die eigenen Gedanken lesen. Hinzu kommen Stérun-
gen des Denkprozesses, etwa Gedankenabreifien, Wahnerleben oder
Gedankenentzug.

Paranoide Symptome

Die paranoiden Symptome, also das Gefiihl, verfolgt oder bedroht zu
werden, fithren oft dazu, dass der Patient versucht, sich dieser Situation
zu entziehen, indem er sich beispielsweise tagelang in seiner Wohnung
verbarrikadiert oder sich im Wald versteckt.

Beispiel

Beim Verfolgungswahn fiihlen sich die Betroffenen haufig durch Perso-
nen verfolgt, mit denen sie im Alltag regelmafig Kontakt haben, etwa
Verwandete, Kollegen oder Nachbarn. Einige Patienten fiihlen sich von Ge-
heimdiensten oder der Mafia verfolgt, wieder andere haben das Gefiihl,
alle Menschen mochten ihnen etwas Boses tun und sind hinterihnen her.

Die Erlebnisse, iber die die Betroffenen berichten, fithren zu massiven
Angsten, bis hin zur Todesangst.

o Im schlimmsten Fall kommt es durch diese Symptome zum
Suizidversuch oder gar zum Selbstmord. AuRerdem kann durch
den Verfolgungswahn das Auftreten von fremdaggressivem
Verhalten ausgel6st werden, wenn die Betroffenen versuchen,
sich gegen ihre ,Verfolger” zu wehren.
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Das Vorliegen von eigen- oder
fremdaggressivem Verhalten kann
eine geschlossene Unterbringung

notwendig machen.
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Halluzinationen

Bei den Halluzinationen unterscheidet man verschiedene Qualititen:
Akustische Halluzinationen
Optische Halluzinationen
Olfaktorische Halluzinationen
Korpermissempfindungen

== Akustische Halluzinationen

Bei akustischen Halluzinationen handelt es sich um die Wahrnehmung
von Gerduschen, die in der Realitdt nicht existieren. Einige Patienten
horen Musik oder andere Gerdusche, die keine Belastung oder Bedro-
hung darstellen, die meisten héren jedoch Stimmen, die sie beschimp-
fen, bedrohen oder sie auffordern, etwas zu tun.

Sogenannte imperative Stimmen befehlen dem Betroffenen, was
er tun soll, gelegentlich fordern sie den Patienten sogar zum Selbst-
mord auf. Oftmals handelt es sich auch um Stimmen, die den Betroffe-
nen verbieten, mit anderen Menschen tiber ihr Problem zu sprechen,
oder ihnen gar drohen, sie dafiir zu bestrafen. Aus diesem Grund ist
es manchmal schwierig, akustische Halluzinationen zu bemerken. In
der Beobachtung des Patienten kann man jedoch oft feststellen, dass
er ,,Selbstgesprache fithrt oder dngstlich in eine bestimmte Richtung
schaut. Gelegentlich horen die Patienten auch Stimmen, die aus dem
Fernseher oder dem Radio zu ihnen sprechen.

= m Optische Halluzinationen

Bei den optischen Halluzinationen handelt es sich um das Sehen von
Gegenstidnden oder Personen, die nicht existieren. Auch hier kann
es zu einem Gefiihl der Bedrohung bis hin zur Todesangst kommen.
Gerade wenn der Betroffene Personen sieht, die ihm etwas antun
mochten, oder Tiere, die ihn angreifen wollen, werden massive Angste
ausgelost.

Patienten berichten beispielsweise, dass sie den Teufel gesehen haben,
der hinter ihnen her ist, oder dass vor ihrer Tir ein Leichenwagen steht,
in dem sie abgeholt werden.

= = Olfaktorische Halluzinationen

Diese Form der Halluzination ist eher selten. Die Betroffenen riechen
meist unangenehme Geriiche und fiihlen sich dadurch beeintrichtigt.
Zu einer Gefiahrdung kann es kommen, wenn es sich um bedrohliche
Gertichte handelt, etwa ein Gasgeruch.

= m Korpermissempfindungen
Auch diese Form der Halluzination tritt eher selten auf und fithrt nur
gelegentlich zu eigen- oder fremdgefihrdendem Verhalten.
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Die Betroffenen berichten beispielsweise, dass sie bestimmte Korper-
teile nicht mehr spliren kbnnen oder dass ihre Kérpertemperatur ab-
norm ist. Als qualend werden Kérperhalluzinationen in Form von Krib-
beln oder kleinen Tieren empfunden, die sich auf der Haut befinden. Zu
beobachten ist dann gelegentlich, dass die Patienten stundenlang sehr
hei duschen, um die Tiere abzutoten.

Ausgelost werden dieses Symptome durch eine Stérung der Neuro-
transmitter. Dabei handelt es sich um Substanzen, die Nervenimpulse
im Gehirn von einer Nervenzelle zur nichsten iibertragen. Eine wichtige
Rolle scheint dabei der Neurotransmitter Dopamin zu spielen. Man geht
jedoch davon aus, dass eine gewisse Veranlagung fiir die Erkrankung vor-
handen sein muss, da auch eine erbliche Komponente festgestellt wurde.

Vermutet wird auflerdem, dass bei einer vorhandenen Vulnerabili-
tdt, also d. h. Verletzlichkeit, die Psychose durch Stress ausgelost wird.

o Dabei kann es sich sowohl um negativen Stress, etwa der Tod
einer nahestehenden Person, der Verlust des Arbeitsplatzes,
eine Scheidung, eine nicht bestandene Priifung etc., als auch
um positiven Stress handeln, beispielsweise eine Hochzeit, die
Geburt eines Kindes oder dhnliche Ereignisse.

2.1.3 Behandlung und Betreuung

Die Behandlung besteht zunichst in der Verabreichung von Medi-
kamenten, die gezielt gegen die psychotische Symptomatik wirken,
sogenannte Neuroleptika oder Antipsychotika (» Kap. 1). Diese Stoffe
greifen in den Gehirnstoffwechsel ein und hemmen die Ubertragung
des Neurotransmitters Dopamin.

Da die Betroffenen sich verfolgt fithlen und davon ausgehen, dass
man ihnen etwas antun mdchte, gestaltet sich die Medikamentengabe
meist schwierig. In diesem Fall werden oft angstlosende Medikamente
zusitzlich verabreicht.

Beispiele fiir Neuroleptika und Antipsychotika:

Haldol

Melleril

Dipiperon

Eunerpan

Risperdal

Zyprexa

Leponex

o Weil die medikamentdse Behandlung die einzige wirksame
Therapie darstellt, muss auf eine regelmaBige Medikamen-
teneinnahme geachtet werden oder im Extremfall gar eine
Zwangsmedikation erfolgen.
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Jegliche Form einer paranoid-
halluzinatorischen Psychose
ist fir den Betroffenen eine
unvorstellbare Qual.

Erschwert wird die Therapie durch
das Symptom der fehlenden
Krankheitseinsicht.
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Frauen sind hdufiger betroffen
als Manner.

Fur den Betroffenen ist es

ein grof3es Problem, dass das
Umfeld die Erkrankung nicht als
solche wahrnimmt.

Aufgabe der Pflege und Betreuung ist - neben der Verabreichung von
Medikamenten - die Beobachtung des Betroffenen, die Unterstiitzung
im Alltag und das Herstellen einer vertrauensvollen Beziehung, so dass
der Patient die Moglichkeit findet, {iber seine Probleme zu sprechen,
und lernt, mit der Erkrankung umzugehen.

0 Im Gesprach mit dem Patienten ist es wichtig, Anzeichen
von psychotischen Symptomen wahrzunehmen, dies dem
Patienten auch mitzuteilen, ihm zu vermitteln, dass man diese
Krankheitszeichen als Belastung nachvollzieht, ohne ihn in
seiner Realitadt zu bestarken.

Es ist unméglich, dem Patienten sein Wahnerleben auszureden, man
darfihnen jedoch auch nicht darin bestatigen, in dem man ,,mitspielt®

2.2 Depression

Die Depression ist eine der haufigsten psychiatrischen Erkrankungen.
Allein in Deutschland erkranken etwa 20 % der Bundesbiirger einmal
in ihrem Leben an einer Depression.

Depression

Der Begriff Depression kommt von dem lateinischen Wort
,deprimare”: niederdriicken, und bezeichnet die bedriickte,
traurige Stimmung des Betroffenen. Hinzu kommen jedoch noch
weitere Symptome.

2.2.1 Symptome der Depression

Die klassischen Symptome der Depression resultieren aus verschiede-
nen Faktoren, deren Zusammenwirken meist schleichend zu typischen
Krankheitszeichen fiithrt. Ursachlich liegt ein Ungleichgewicht verschie-
dener Botenstoffe im Gehirn zugrunde, wobei vor allem ein Noradre-
nalin- und Serotoninmangel zu beobachten ist. Hinzu kommen akute
Belastungen, etwa der Verlust einer wichtigen Person, der Verlust der
Arbeit oder der Umzug in ein Pflegeheim.

Symptome:

Gedriickte, hoffnungslose, niedergeschlagene Stimmung

Antriebslosigkeit, Miidigkeit, Erschopfung

Riickzug, bevorzugt ins Bett, mit sozialer Isolierung

Gefiihl der ,Gefiihllosigkeit®

Innere Leere

Storung von Konzentration und Entscheidungsfahigkeit

Libidoverlust

Appetitlosigkeit, meist mit Gewichtsverlust
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Schlafstérungen

Innere Unruhe

Griibelneigung

Angst

Selbstmordgedanken

Schuldgefiihle

Korperliche Schwiche und Vernachlédssigung

Héufig kann man bei depressiven Menschen ein sogenanntes Morgen-
tief beobachten. Dies bedeutet, dass die Stimmung und der Antrieb
am frithen Morgen besonders beeintrachtigt sind und sich dies im
Tagesverlauf verbessert.

Typisch ist ebenfalls die saisonale Depression. Sie wird auch
Winter- oder Lichtmangeldepression genannt und beginnt meist Ende
September. Die Symptome verschwinden im Friihling oft von alleine
wieder.

o Der Einfluss des Lichts auf die Stimmung wird bei der
Lichttherapie auch therapeutisch genutzt.

2.2.2 Behandlung und Umgang mit Depressiven

Die medikamenttse Behandlung mit Antidepressiva ist der wichtigste
therapeutische Ansatzpunkt.

Antidepressiva:

Aponal

Saroten

Nortrilen

Remergil

Cipramil

Fluctin

Zoloft

Trevilor

Zusitzlich kommen verhaltenstherapeutische oder tiefenpsychologi-
sche Verfahren zum Einsatz. Unterstiitzend ist es wichtig, auf einen
akzeptierenden und aktivierenden Umgang mit dem Depressiven zu
achten und dadurch seine Ressourcen zu mobilisieren.

o Weder sollte man den Betroffenen mit Aktionismus
liberfordern, noch sollte man seine Riickzugstendenzen
ignorieren. AuBerdem muss auf Selbstmordgedanken geachtet
werden, da sich zu Beginn der Behandlung erst der Antrieb
verbessert, die Stimmung jedoch noch schlecht ist.

Die Aktivierung beginnt vorsichtig mit der gemeinsamen Planung einer
Tagesstruktur mit einfachsten Anforderungen, die der Patient erfiillen
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kann. Nach und nach kommen Gruppenaktivititen und Beschifti-
gungsangebote hinzu.

Die Umgebung eines Depressiven neigt dazu, den Patienten entwe-
der zu bemitleiden oder seine Probleme zu bagatellisieren.

procistiop |

Der erste Schritt der Betreuung ist der Aufbau einer Beziehung
mit dem richtigen Maf3 an Nahe und Distanz und unter
Berticksichtigung einer geeigneten Kommunikation. Weder ein
forderndes Verhalten, etwa mit Aussagen wie:, Jetzt lassen Sie
sich nicht so hdngen!”, noch ein verniedlichendes Verhalten mit
Aussagen wie:,Das wird schon wieder!”, ist fiir den Betroffenen
hilfreich.

23 Geistige Behinderung

Der Begrift ,,geistige Behinderung® ist eigentlich nicht mehr sehr geldu-
fig, wird jedoch sowohl im alltdglichen Sprachgebrauch als auch in der
Richtlinie des Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenversicherung
zur Qualifikation von zusitzlichen Betreuungskriften verwendet.

o Das Krankheitsbild wird im medizinisch-pflegerischen

Sprachgebrauch eher als Minderbegabung, als
Intelligenzdefekt oder als Lernbehinderung bezeichnet.

2.3.1 Symptome der Minderbegabung

Die typischen Zeichen einer Minderbegabung sind kognitive Ein-
schriankungen in allen Teilbereichen des Denkens (» Kap. 1.1.2).

In unterschiedlichem Ausmaf3 ist auch der Affekt, also das Gefiihls-
leben verandert und es kommt zu Verhaltensauffilligkeiten und psy-
chischen Stérungen.

Schweregrade der Intelligenzminderung nach der Internationa-
len Klassifikation:

Leichte geistige Behinderung (leichte Intelligenzminderung,

frither Debilitit)

Der Intelligenzquotient (IQ) liegt zwischen 50 und 69. Die

Betroffenen haben Schwierigkeiten in der Schule und erreichen

als Erwachsene ein Intelligenzalter von 9 bis unter 12 Jahren. Viele

Erwachsene konnen arbeiten, gute soziale Beziehungen pflegen

und ihren Beitrag zur Gesellschaft leisten.

Mittelgradige geistige Behinderung (auch mittelgradige Intelli-

genzminderung, frither Imbezillitit)
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Der Intelligenzquotient (IQ) liegt zwischen 35 und 49. Dies
entspricht beim Erwachsenen einem Intelligenzalter von 6

bis unter 9 Jahren. Es kommt zu deutlichen Entwicklungsver-
zogerungen in der Kindheit. Die meisten Betroffenen kénnen
aber ein gewisses Maf} an Unabhangigkeit erreichen und eine
ausreichende Kommunikationsfihigkeit und Ausbildung
erwerben. Erwachsene brauchen in unterschiedlichem Ausmafd
Unterstiitzung im tdglichen Leben und bei der Arbeit.

Schwere geistige Behinderung (auch schwere Intelligenzmin-
derung, frither Imbezillitit)

Der Intelligenzquotient (IQ) liegt zwischen 20 und 34. Dies
entspricht beim Erwachsenen einem Intelligenzalter von 3 bis
unter 6 Jahren. Da die Betroffenen nicht lesen und schreiben
lernen und keine allgemeinbildende Schule besuchen kénnen,
benétigen sie Férderung, um eine lebenspraktische Bildung zu
erhalten; andauernde Unterstiitzung ist notig.

Schwerste geistige Behinderung (auch schwerste Intelligenzmin-
derung, frither Idiotie)

Der Intelligenzquotient (IQ) liegt unter 20, dies entspricht beim
Erwachsenen einem Intelligenzalter von unter 3 Jahren. Die
eigene Versorgung, Kontinenz, Kommunikation und Beweg-
lichkeit sind hochgradig beeintrachtigt.

Dissoziierte Intelligenz

Es besteht eine deutliche Diskrepanz von mindestens

15 IQ-Punkten, z. B. zwischen Sprach-1Q und Handlungs-IQ.
Andere geistige Behinderung (auch andere
Intelligenzminderung)

Diese Kategorie sollte nur verwendet werden, wenn die
Beurteilung der Intelligenzminderung mit Hilfe der tiblichen
Verfahren wegen begleitender sensorischer oder korperlicher
Beeintrichtigungen besonders schwierig oder unmoglich ist,
wie bei Blinden, Taubstummen, schwer verhaltensgestorten oder
korperlich behinderten Personen.

Nicht niher bezeichnete geistige Behinderung (auch nicht niher
bezeichnete Intelligenzminderung)

Die Informationen sind nicht ausreichend, die
Intelligenzminderung in eine der oben genannten Kategorien
einzuordnen.

2.3.2 Behandlungsmaglichkeiten

Die Heilung einer geistigen Behinderung bzw. einer Minderbega-
bung ist normalerweise nicht méglich, da es sich um einen angebore-
nen Defekt handelt. Allerdings kann durch eine gezielte Forderung ein
moglichst selbststindiges Leben erreicht werden. Zum Einsatz kommen
sonderpidagogische und heilpidagogische MafSnahmen.
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Je nach Schweregrad und
Auspragung kommen
verschiedene therapeutische
MaBnahmen zum Einsatz.
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Die Férderung beginnt meist schon im Kindergarten und konzen-

triert sich auf den Erwerb intellektueller Fahigkeiten, um dadurch die
Alltagskompetenz zu verbessern.

o Die Unterstiitzung einer Tagesstruktur, die Anleitung bei

Alltagsaktivitaten und die Begleitung bei der Freizeitgestaltung
sind die Basis der Therapie.

Leitprinzipien der Therapie:

Erwachsenengemaifle Orientierung: Erwachsene, die an einer
geistigen Behinderung leiden, diirfen nicht wie ein Kind
behandelt werden.

Subjektzentrierung: Bei der Therapie soll auf den Betroffenen
geachtet werden, seine Wiinsche miissen respektiert werden.
Ich-Du-Bezug: Jede Therapie sollte als partnerschaftliche
Beziehung und nicht als Zwang angesehen werden.
Emanzipatorisches Prinzip: Der Patient soll sich eigenstindig zu
einem Ich-starken Menschen entwickeln; genau wie jeder andere
Mensch hat er seinen Platz in der Gesellschaft.

Assistenz und Kooperation: Der Weg zur Selbststindigkeit ist das
Ziel.

Ganzheitlich-integratives Prinzip: Der geistig behinderte Mensch
muss als ,,Einheit“ angesehen werden.

Prinzip der Entwicklungsgemifiheit; die Orientierung am
Menschen steht im Vordergrund: In einer fiir den Patienten
angenehmen Situation soll dieser zu Lernfortschritten ermutigt
werden.

Lebensnihe und handelndes Lernen: Der Patient soll im natir-
lichen Lebensraum sowohl die alltdglichen Hausarbeiten, als auch
die Lebenswirklichkeit auflerhalb des Wohnmilieus erfahren.
»Sein‘-lassen und Vertrauen in die Ressourcen: Nicht nur das
Lernen und Verbessern der Fahig- und Fertigkeiten sollte im
Vordergrund stehen, sondern auch das zweckfreie und selbst-
bestimmte Leben; dem Patienten muss die Moglichkeit gegeben
werden, sein eigenes Leben zu entdecken.

Um all diese Anforderungen erfiillen zu kdnnen, ist es fiir die
Betreuungskraft entscheidend, immer wieder auch das eigene
Verhalten zu reflektieren.
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