Fallbesprechung

Gerontopsychiatrie
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0.Grundsatzliches: Verstehen /=

Ganzheitliches Verstehen der Symptome ist VorraussetZLﬁ i
Behandlung und Pflege (Verstehen vs. Erklaren)

Verhalten ist idR nicht unsinnig, sondern erklart sich aus
Erfahrungen, Auffassungen, Urteilen, Empfindungen

Es gibt keine vollstandigen Erklarungen, nur bruchstiickhaftes
Verstehen (mein Monismus, kein ,eigentlich ist es...)

Symptome sind unspezifisch*

Deutungen sind nicht vermeidbar: Bemuhen, den Prozess des
Deutens transparent und nachvollziehbar zu machen

Erleben und VVerhalten ist immer im kulturellen, sozialen, familiaren
Kontext zu sehen

Biopsychosoziales Gesundheitsmodell von Antonovsky: globales
Kohéarenzgefihl mit den Aspekten — Autonomie, Selbstentfaltung,
soziale Integration# C.Miller-Herg|



Konstruktcharakter
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Symptome, Syndrome, psych. Erkrankungen werden konstruiert im
Dreieck von Befindlichkeit des Patienten, der Person des
Untersuchenden und der Interaktion zw. beiden

Sprachliches erfassen, gewichten, kodieren: individuelle,
detaillierte Darstellung oder nomothetische Uberstrukturierung?

Das Psychische lasst sich nicht vollstéandig in einzelne
Funktionsebenen objektiv quantifizieren (fachliches Wissen,
berufliche Erfahrung, Projektion, Reduktion ,kognitiver
Dissonanz‘, Scheu vor Extremurteilen (Zentraltendenz), vorgefasste
Meinungen /Erwartungen etc)

Motivation, Gestimmtheit, Intelligenz sind erschaffene Begriffe =
Konstrukte

C.Miiller-Hergl



Psychische Gesundheit \\
,
» Nach Scharfetter (2002) ist ein Mensch psychisch

gesund, ,,dem u.U. auch trotz des Leidensdrucks
einer Korperkrankheit und /oder gegen den
Normdruck seiner Gesellschaft — sein Leben
gelingt (Selbstverwirklichung), der den
Forderungen seines Wesens (Echtheit) und der
Welt entsprechen und thre Aufgaben vestehen
kann (Adaption, Coping) — einer, der sich im
Leben bewahrt.*

HC. Muller-Hergl
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Normalitat P~
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« Die in der Medizin gebrauchliche Verwendung bezieht
sich auf ein Verstandnis der Norm als
Durchschnittsnorm bzw. statistische Norm. Diese
,,Normalitat* ist letztlich abhangig von der jeweiligen
Kultur, Sozialisation, Pragung oder einzelnen
Umweltvariablen.

« Davon abzugrenzen ist die Individualnorm. Fir ein
Individuum kdnnen bestimmte Verhaltensweisen
durchaus eine Kontinuitat in seinem Leben darstellen.

 Ein drittes Verstandnis beschreibt Normalitat als
Idealnorm. Es entspringt einer Orientierung am
Optimalen bzw. Idealen. viuer-tierg



Psychische Krankheit =
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Scharfetter (2002): Krank 1st im Selbstverstidndnis des ,Patienten’
und auch im Urteil seiner Umwelt, wer, aus welchem Grund
auch immer, an sich und der Welt Uber das landes- und
gruppentbliche AusmaR ... qualitativ oder/und quantitativ
leidet (Leidensaspekt), wer mit den gegebenen, nicht allzu
extremen Verhaltnissen bis zu einem lebensbeeintrachtigenden
Mal nicht zurechtkommt, wer in der Lebens- und
Weltbewahrung versagt (Versagensaspekt), wer infolge seines
hochgradigen Andersseins nicht in eine lebendige Verbindung
zu anderen Menschen treten kann (Beziehungsaspekt).*

HC. Muller-Hergl



Grundsatzlich: vom Symptom
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Zum Syndrom \

Eine ,Kampfposition® gegen die Symptome ist selten
hilfreich, funktionale Analyse besser

Auffallige einzelne Zeichen werden zu
Krankheitssymptomen durch eine bestimmte Schwere,
Dichte, Haufigkeit, Leiden und Behinderung der

Lebensflihrung (Perspektive der Person, der Familie, der
Professionellen)*

Kern/Achsensyndrome (z.B. Devitalisierung bei
Depression) und Randsyndrome (z.B. herausf. VVerhalten
bei Demenz)

Leitsymptome: die in der Hierarchie wichtigsten und
splrbareren Krankheitszeichen

C.Miiller-Hergl
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Psychosyndrome im Alter 7~
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Affektsyndrome: depressives Syndrom (eventuell auch
verschiedene Auspragungen), angstliches Syndrom, manisches
Syndrom, Zwénge und Phobien

,,akutes und chronisches organisches Psychosyndrom®, (Delir,
Demenz), Bewul3tseinsstorungen und Erinnerungsstérungen

Antriebssyndrome (Stupor, Erregungszustand, katatones
Syndrom)

Wahrnehmungssyndrom: Derealisations- und
Depersonalisierungssyndrom, halluzinatorisches Syndrom

Wahnsyndrom: schizophrene Psychose, Paranoia
,,Suizidalitat®,

,,dependente Personlichkeit*
C. Muller-Hergl
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Dreil Klassen psychischer \*
Stérungen im Alter nach Kessler ™*
2014

« Dysfunktionale Reaktionen auf normales Altern bzw. auf
Lebensereignisse wie Verlust des Partners, funktionale
Einschrankungen (Anpassungsstorungen)

 Organische psychische Stérungen, neurodegenerative
Erkrankungen (Demenz, Parkinson, zerebrovaskulare Ereignisse)

« Psychische Storungen als Ergebnis pathologischer
Entwicklungsprozesse, die in friiheren Lebensphasen entstanden
sind, chronisch bzw. rezidivierend bis ins hohe Alter fortbestehen

C. Muller-Hergl
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Personlichkeit N
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« In der Regel sind Personlichkeitsmerkmale tiber das Leben hinwe@l, 3
sehr stabil, dies gilt auch fur alte Menschen. Beim Alterwerden andert
sich grundlegend: Vertraglichkeit (nimmt zu) und Extraversion (nimmt
ab, mehr Bezug auf innere Themen).

« Beziglich Demenz: bisherige Verhaltensweisen verstarken sich,
spitzen sich zu, nehmen in Intensitat und Frequenz zu (Shoemaker
1987); aggressive Patienten haben idR pramorbid eine aggressive
Vorgeschichte (Meddaugh 1994);

« Anwendungen mit dem NEO PI(Personality Inventory: Chatterjee
&Whitehouse 1992): Extraversion und Sorgfaltigkeit nehmen ab,
Neurotizismus zu; keine Korrelation mit mentalem Status oder
Krankheitsdauer; trotz Veranderungen blieb die Rangordnung der
Untersuchten konstant (rank order within groups), d.h. pramorbide
Tendenzen wurden in der Demenz verstarkt (depressive Demente
waren friher eher angstlich, paranoide Demente friher eher
mistrauisch-feindselig), pramorbide Personlichkeitsmerkmale weisen

auf Anfalligkeit flr spatere psychiatrische Symptome hin.
HC. Muller-Hergl
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« Obwohl es Personlichkeitsveranderungen innerhalfdér
Demenz gibt, verstarken sie eher alterstypische
Veranderungen (1) und verbleiben innerhalb der je
einzigartigen pramorbiden Konfiguration (2). Demenz
Interagiert mit pramorbider Personlichkeit, dramatisiert
und intensiviert lebenslange Personlichkeitsmerkmale.
Die Personlichkeit der dementen Person spiegelt adaptive
Muster, die in der Vergangenheit erfolgreich waren

« Hoher Faktor ,,Offenheit” geht idR mit besserer
Entwicklung idDemenz einher

« Pflegende miussen Muster kennen, um mit ihnen arbeiten
zu kdnnen

HC. Muller-Hergl
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Personlichkeitsstorungen# 7~

PS mit affektiven Symp (antisozial, borderline, histrionisocﬁ,
narzisstisch, vermeidend) im Alter besser, PS mit Aspekten
der Kontrolle (zwanghaft, paranoid, schizoid: C und A) im
Alter eher gleich oder schlechter mit Rigiditat und Misstrauen

Drei Cluster: A-exzentrisch, paranoid, schizoid> sonderbarr,
exzentrisch; B- antisozial, borderline, histrionisch,
narzisstisch> dramatisch, emotional, launisch; C-angstlich,
vermeidend, abhangig, zwanghatft: A & C bleiben im Alter
stabil, Risikofaktor!, B nimmt im Alter ab (versterben)

Kumulation lebensgeschichtlicher Erfahrungen und
Verletzungen & aktuelle Konflikte durch Alterungsprozess
(Kontext): Belastungen, die nicht mehr auf ausreichend
adaptive und flexible Strukturen und Verhaltensweisen treffen

J#Alterszuspitzung"” mC. Milller-Herg|
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* Innere Konflikte, ausgeldst durch Kontrollverlust, we den \
durch projektive Identifikation mit den Tendenzen d ,-"
Idealisierung und Entwertung (auf Therapeut, Pfleger) agiert

- Paranoide Ubertragungsmuster: andere, die mit helfen
wollen, werden als verfolgend, vernachlassigend,
entwertend, schadigend erlebt> Zunahme interpersoneller
Konflikte, da projektive Identifikation zu Angriffen auf die
pflegende Umgebung fihrt

« FUhrt zu intensiven negativen Gegenubertragungsgefuhlen,
|6st Schuld- und Wiedergutmachungsgefthle aus,
Querulanten werden auf der Tollette vergessen, lieblos-
gewalthafte Pflege, Resignation der PP ob der nicht enden
wollenden Beddurftigkeit

HC. Muller-Hergl
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Sekundare Strukturdefizite* /7™

Defizite in der Mentalisierungsfahigkeit (Theory of Mind).** B
Perspektiventbernahme, kognitive Empathiefahigkeit, Wiinsche und Absichten
anderer erschlieBen und deren Verhalten zu antizipieren, Komplexitat der
Selbstreprasentationen nimmt ab, Differenz zwischen Selbst und Objekt nimmt
ab

Abnahme sicherer Bindung, starke Zunahme von Alteren mit distanziert-
abweisenden Bindungen (Verluste), Dissoziationen nenmen zu; JoanErikson: 9.
Stufe der Entwicklung von Ich-ldentitat, in der durch Verluste die Themen der
bislang gel6sten Krisen wieder aufbrechen (Verlust von Urvertrauen)

Strukturelle Vulnerabilitét in der Hochaltrigkeit, Defensiven kollabieren,
strukturelle Defizite werden sichtbar vgl mit PS, hier nicht unbedingt Mangel-
und Traumataerfahrungen, sondern Folge des Zusammenbruchs bisheriger
psychischer Strukturen durch Verluste

Starke Erschitterung des Selbsterlebens, belastende und schwer zu regulierende
negative Affekte wie Verzweiflung, Verwirrung, Gekranktheit, Fahigkeit zur
Affektregulierung und — optimierung schwer beeintrachtigt bis ausgesetzt

C. Muller-Hergl
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Funktion dieser Abnahme ( \
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Affektoptimierung (psychische Krafte sparen),
kompensatorische Selbstschutzversuche durch Rickgriff auf
einfache kognitiv-affektive Schemata

Ressource: Optimierung kommt dem schwindenden
Zeithorizont entgegen

Gewunscht: Gefuhl von Halt, Sicherheit, Kontinuitét,
Bestarkung des positiven Selbstbildes (Positivierung),
Holding, Therapeut als Hilfs-Ich): weniger konfrontierendes
Gegenuber, als seelsorlicher Verbiindeter

Erleben von Nahe deaktiviert das Angstsystem, Patienten
gewinnen mehr strukturelle Klarheit und Sicherheit, kdnnen

sich besser auseinandersetzen
C. Muller-Hergl



Psychosomatische Themen &

4.Lebensalter: korperl. Veranderungen und Defizite lassen sich
nicht mehr kompensieren; zunehmende Abhangigkeit reaktiviert
alte ungeloste Konflikte (Kipp)

Psychische Stérungen als kompensatorische Fehlanpassungen
nach Verlusten (Selbstheilungsversuche), z.B. nach
Beziehungsverlusten, besonders beim Ehepartner

Korper als Organisator der psychischen Entwicklung im Alter
(Heuft) (zur Abwehr der Todesangst?), alternder Korper als
Ubergangsobjekt (Hirsch)(begleitend-trostliches oder
verfolgend-feindliches Mutterobjekt?)

Mit dem Alter nehmen psychotische Symptome deutlich zu
(deutliche Zunahme im 5-Jahres-Abstand)*

HC. Muller-Hergl



Ostling 2013

Fo-84
Age category

85-94

Figure 1 A muldlevel logistc regression model that included gender and
age as conumeous variables showed that a 5-year increase in age increased
the prevalence of psychotc sympooms (estamawe 0.0289, SE 0.009, OR 1.2
05% CI 1.06—1.3, p=0.001}).

C. Muller-Hergl



Geriatrie: the problems of old age .
come in a package \
Weniger isolierte Organkrankheiten, sondern: ”

« Gebrechlichkeit (fraility): funktionaler Abbau, ernohte
Vulnerabilitat, kumulative Dysregulation*

« Gedeihstorung (failure to thrive): fehlender Antrieb,
Gewichtsverlust, Schwache ohne Einzelgrund; Folgen:
Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, Unterernahrung,
Depression, sozialer Ruckzug, Gangunsicherheit, Stlrze

« Immobilitat(incl. Post-fall Syndrom), Schmerzen, Schwindel
und somatisierte Angst, Sinneseinschrankungen,
Inkontinenz

« Ubernahme der Steuerungsfunktion durch Pflegende wirkt
sich regressionsfordernd aus mit der moglichen Folge von

Ablehnung, Inaktivitat, Verweigerung
HC. Muller-Hergl



Subjektive Dimension der fraility

» Psychische Situation im Alter stellt einen hoch komplexen &

dynamischen Entwicklungsprozess dar: Zusammenwirken von
friihen Traumatisierungen, vorbestehenden Angsten und
Depressionen, dysfunktionalen Familienstrukturen, vaskularen
Beeintrachtigungen (Diabetes, Apoplex, MID, vaskukére
Depressivitat:WAYV), sensorischen Defiziten, Schmerzen,
neurobiologischen/neurodegenerativen Veranderungen

« Verschiedene Atiologien miinden in einem gemeinsamen Faktor:
der Abnahme positiver sozialer Aktivitaten und Erlebnisse

« Hauptziel: funktionalen Status verbessern, Lebensqualitat
optimieren

C. Muller-Hergl



Need-driven compromised behaviour(Rahmenmodell) C

C.Muller-Hergl




Hintergrundfaktoren (distalﬁ s

» Neurologischer Status: Tag/Nacht Rhythmus,
motorische Fahigkeiten, Gedachtnis/Merkfahigkeit,
Sprache, Sensorik

» Gesundheitsstatus: Allgemeinzustand,
Funktionsfahigkeit (ADL, IADL), Stimmung,
Geschlecht, Ethnie, Familienstand, Schulbildung, Beruf

« Psychosoziales: Personlichkeit, Reaktionsmuster auf
Stress

C.Miiller-Hergl
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Proximale (nahe) Faktoren&o v

Physiologische Bedurfnisse: Hunger, Durst,
Ausscheidung, Schmerz, Unwohlsein,
Schlafstérungen

Psychosoziale Bedurfnisse: Affekt,
Emotionen(Angst, Langeweile),
Beziehungsbezogene Probleme

Physische Umgebung: Licht, Gerausche, Warme,
Gertiche etc

Soziale Umgebung: Personalausstattung, andere
Klienten C.Miller-Herg]



Verhalten (’

Resultante extrinsischer und intrinsischer Faktoren
Uberlappung der Ursachenebenen

Aufgabe des Prinzips ,,one syndrome one
treatment*

Verhalten als Anpassungsversuch

Verhalten ist hochvariabel beztiglich verschiedener
Situationen

Zentrale Qualitat: Verhaltensdeutung umbauen,
Kontrolle dysfunktionaler Gedanken und Gefhle,
filiale Reife und autonome Position

C.Miiller-Hergl



1.Definition: Needham/Sautd¥ #

Als Praxis unterstitzt Pflege Individuen und Gruppen

Im Rahmen eines Problemldsungs- und
Beziehungsprozesses

Bei der Bewaltigung des Alltags und

Beim Streben nach Wohlbefinden

Bei der Erhaltung, Anpassung oder Wiederherstellung von
Physischen, psychischen und sozialen Funktionen und
Beim Umgang mit existenziellen Erfahrungen

C.Miiller-Hergl
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2.1.Situativer Versténdnisansétoz&

Situation und Pflegeanlass: klaren, bereichern,
verandern, aushalten

Hohe Strukturiertheit und ausgepragte
Situationsoffenheit

Themen gestorter Normalitat im Alltagsfluld
Anpassung
Uberginge: ein HochstmalB an ,,Funktionieren

(4

Briicken bauen: zwischen den ,.Realitaten

C.Miiller-Hergl



2.2.Unbegrenzthelt \

 Pflege und Therapie: Versuch einer
Abgrenzung

 Alltag als ,,Hintergrund*

 Gestaltung des Alltags auf eine Art und
Weise, die 1n der ,,normalen Welt* nicht zur

Verflgung steht

C.Miiller-Hergl



2.3.Autonomie und Binduné‘»

Dialektik von Freiheit und Bindung

Schaffung von Autonomie fordernden
Rahmenbedingungen

Anerkennung von zunehmender
Abhangigkeit

Machtverzicht als ., Intervention®
Fachliche und ethische Reflexion

C.Miiller-Hergl
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2.4.Erleben: Sache und Stil#

Objektive Zustande und die Qualitat des
Erlebens und Erfahrens

Wohlbefinden, Koharenz als Ziel

Betrifft Anamnese, Planung, Durchfiihrung
und Evaluation

Pflegekultur: Normalitit und Ubertragung

C.Miiller-Hergl
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Einschub: Pflegeprozess 7~

Zweckrationales, problemorientiertes, technologisches Moéléh

Mensch als objektivierbarer Gegenstand, in einzelne
,,JKomponenten zerleg- und in aufeinanderfolgenden Schritten
bearbeitbar

,,Globalisierung von Bediirfnissen® (stereotypische
Bediirfnisannahmen) und ,,Zerlegung in Einzelschritte*

Strukturierung nach ADL flhrt zur Schematisierung und versperrt
den Blick auf die nur ganzheitlich zu erfassende Gesamtsituation

Schematisierung wirkt storend auf die Wahrnehmung zurtck:
gesehen wird nur das, was das Standardsieb zulésst (verstopfte
Filter)

Ergebnis: statt jede Situation individuell zu erfassen und in ihrer

Subjektivitdt zu bearbeiten entsteht ein ,,instrumenteller Zwang**:
Verstehen muss verwertbar’ dnWertibar sein



» Ausblendung subjektiven und situativen Handelns
« Annahme der Antizipierbarkeit von Pflegesituationen, Schein der
Kontrollierbarkeit

« Beziehung und Verstehen werden eher zur Praambel, da nicht
operationalisierbar (Addendum zum Plan), Beziehung degeneriert
zur Bezugspflege

Statt dessen:

 Pflegeprozess ohne Planung: Zentralitat der Kommunikations- und
Konsensprozesse im Team

 Fallarbeit mit Zielperspektiven als Zentrum des Pflegprozesses

» Durchspielen typischer Szenarien zur Klarung durchgehender
Prinzipien in Umgang, Kommunikation, Interaktion

C.Miiller-Hergl
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3. Interventionen

Beschreibung
Ganzheitlicher Rahmen
Multiperspektivitat
Planungsrahmen
Reflexion

C.Miiller-Hergl
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Prinzipien fir Interventionet

Jedes Verhalten als Einzelfall

Methodische Strukturiertheit und
Unvorhersehbarkeit: ,.verstehende
Diagnostik*

Thema ist die Person, nicht die Funktion
Einbetten in Beziehungshandeln
Reine Absicht und ,,Aushalten*

C.Miiller-Hergl



Beziehung \

Ist Hauptarbeitsmittel
Psychische Storungen als Beziehungsstorungen

Aufmerksamkeit, Wachheit, Interesse, Beachtung,
Reflexion

Asymmetrie und Hilfs-Ich: Begegnung

Eckpunkte der Beziehungsgestaltung:
emotionsunterstutzend, Grenzen,
Kontaktfunktionen

C.Miiller-Hergl



4. Fallbesprechung
,,JFalle* 1m Sinne der Fallbesprechungen sind
In der Regel Personen (und deren Familien)

In bestimmten Situationen Im Rahmen einer
Institution inklusive der mit dieser gegebenen
Auftrage, Rollen und Regeln. ,,Der Fall*
macht sich an einem Klienten/mehreren
Klienten fest. Der Fall ist immer komplexer
als seine mogliche Bearbeitung.

C.Miiller-Hergl



« Anlass- oder themenbezogen & 4

 Ziel der Fallbesprechung ist es, Situationen und
Personen zu verstehen, eine gemeinsame
Situationseinschatzung zu erarbeiten und daraus
personenbezogene, situationsbezogene,
organisationsbezogene, aufgabenbezogene
MaflRnahmen abzuleiten, die fur Klienten und
Mitarbeiter zumindest zu ertraglicheren

Bewaltigungen des Alltags beitragen oder sogar
das Wonhlbefinden aller steigern.

« Lernsituation, Wissenstransfer, Abbau von
Abwehrroutinen

C.Miiller-Hergl
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» Fallbesprechungen stellen eine Moglichkeit
dar, Interventionen auf den Einzelfall
zuzuschneiden, auslésende Faktoren zu
Identifizieren und dazu alle beteiligten
Personen mit dem Ziel eines gemeinsamen,
einheitlichen VVorgehens zusammen zu
bringen

C.Miiller-Hergl
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Themenzentrierter Beratungsprozef3
Implizite Supervision
Hierarchieverzicht

Elementare Regeln: Offenhelt, Transparenz
und Verschwiegenhelt

C.Miiller-Hergl
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Beteiligte: Fallmoderator, Fallbringer,
Fallbearbeitende, Angehorige & Externe

Regelmaldig prospektiv, anlassbezogen
retrospektiv

Im Arbeitsteam, hauslbergreifend,
Institutionenubergreifend

Fallvorbereitung: Recherche, Leitfragen an
Fallarbeitende

C.Miiller-Hergl



4.1. Ablauf
Orientierungsphase: Fallauswahl, Kurzskizzierung

(Anlass, Interesse), Zielformulierung

Exploration: Biographie, Dienstleistungsbeginn und
Verlauf, kognitiver Status, Gesundhelitsstatus,
psychopathologischer Status, Personlichkeit, Umwelt
und Umgebung, Pflegesituation, aktuelle Gefahrdungen,
Ressourcen

Wie der Fallbringer den Klienten erlebt...
Zusammenfassung durch Fallmoderator
Fragerunde & Zusammenfassung

C.Miiller-Hergl



4 : 1 : Ab I an /,;;f:l’l??:;}ﬁ;
Assoziationsphase: Gefuihle, Phantasien, Reaktionen
Verbinden, Vernetzen, Verkntpfen

Entwicklung einer Verstehenshypothese: dem Verhalten
einen Sinn abgewinnen (funktionale Analyse: aus welcher
menschlichen Grundsituation und Dynamik heraus
erlebt/gestaltet die Person ihre Erkrankung?)

Integration des bekannten Materials, interne Validierung
(Koharenz)

Versuch einer 2. Hypothesenbildung (Kontingenz!)

Uberprifung der Zielformulierung, u.U. 2.
Zielformulierung

C.Miiller-Hergl



4.1. Ablauf

Brainstorming & - forming

Problemldsende, emotionsfokussierte,
haltungsfokussierte Anséatze

Grenzen des NDCB-Modells
Bewertung durch Fallbringer
Implementierung

Abschlul3

C.Miiller-Hergl



Erganzungen &‘

In der Fallvorbereitung die Diagnosen recherchieren und vor
der Fallbesprechung die Diagnosen vorstellen, ca. 10 m. >
Situation nutzen zur Psychoedukation: TN konnen dann im
Anschlul3 den Fall besser mit den diagnostischen Schemata

verbinden

In Einrichtungen mit Springern bzw. variablen Teams:
Immer auch einige Pflegende anderer Bereiche, die
gelegentlich hier Dienst tun, miteinladen; darauf achten, dass
begleitender Dienst, ggf Nachtwache beteiligt ist

Eine inhaltliche VVorbereitung des Moderators ist sinnvoll

In den Reaktionen der Gruppe spiegelt sich u.U. die ,,Logik
des Falls*, insb. bei Depression, sexueller Problematik,

Aggression
C.Miiller-Hergl
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Im Gewand des Falls reflektiert das Team sich selbst
Den gesamten Prozess auf dem Flip-Chart darstellen,
Schreibpausen flr Murmelgruppen nutzen, gibt mehr
,,Luft® in dem Prozess, Pause nach der Exploration

einlegen, Visualisierung hilft, den roten Faden nicht zu
verlieren, auf wichtige Punkte zurickzukommen

Wichtig: gute Vorbereitung mit PDL und WBL, Team
vorbereiten und Gelegenheit geben, eigene Gedanken im
Vorfeld zum Fall zu entwickeln; hilft bei der Beteiligung

Beim Folgetreffen Entwicklung des Falls und
Implementierung von Interventionen aufgreifen, u.U.
Nacharbeit: bestimmte Félle missen wiederholt bearbeitet

werden
C.Miiller-Hergl



Voraussetzungen \~

Basiswissen Gerontopsychiatrie: Demenz &
Delir, Depression, Angst, Wahn, Sucht,
Personlichkeitsstorungen im Alter

Grundlagen in Gesprachsfihrung,
Moderation, Kommunikationsregeln

Ubungsphasen mit externer Person, bis
Sicherhelt erreicht ist

Gute Kenntnis der deutschen Sprache

C.Miiller-Hergl



Erfahrungen . )

Gemeinsame Wissensbasis und differenziertere
Urteile

Kritischer Blick auf eigenes Verhalten
Benennung auch schwieriger Geflihle bez. Bewohner
Entwicklung gemeinsamer Ziele

Veranderungen in der Kommunikation: ruhiger,
gelassener, gefasster, weniger Attributionen
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Herausforderungen ~
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Fehlendes biographisches Wissen

Probleme mit Zeit und Anwesenheit
Schwierigkeiten mit VVor- und Nachbereitung
Problem der Dokumentation der Ergebnisse
Haufige Unterbrechungen durch Arzte und
Angehorige

Teilnehmende Arzte bringen TN zum Verstummen

Entscheidungen der MA wurden von Vorgesetzen
nicht akzeptiert

Situationen, an denen man — angesichts fehlender
Ressourcen — wenig ,figehesst kann



