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Beispiel eines Entwicklungsberichts
(erarbeitet während der sozialpsychiatrischen Fortbildung)
Frau S.,

geb. 15.10.1944

whn.

1. Lebensgeschichtliche Entwicklung

Frau S. wuchs im elterlichen Haushalt mit einer älteren Schwester auf. Bei der Geburt kam es durch eine zu geringe Sauerstoffversorgung zu einem frühkindlichen Hirnschaden, so das von einer Entwicklungsverzögerung ausgegangen werden kann. Frau S. berichtet vom Vater häufig „zum Lernen getriezt“ worden zu sein, es sei ihr schwer gefallen in der Schule mitzukommen. Die Mutter sei sehr fürsorglich gewesen, habe sie meist vor dem strengen Vater in Schutz genommen. Die Schwester berichtet, das Frau S. von der Mutter sehr verwöhnt worden sei, es haben zwischen den Schwestern ein sehr konkurrentes Verhältnis bestanden. Die Schwester sei sehr früh mit 18 Jahren ausgezogen und habe geheiratet und 3 Kinder bekommen. Zur Schwester besteht heute vor allem telephonischer Kontakt. Frau S. fühlt sich von der Familie der Schwester abgelehnt, sie wünscht sich hier mehr Kontakt.

Frau S. schildert sich selbst in ihrer Jugend als lebenslustig, sie sei gern tanzen gegangen. Es habe auch Männerbekanntschaften gegeben, allerdings sei es nie zu einer Beziehung oder sexuellen Kontakten gekommen. Frau S. berichtet einmal „fast vergewaltigt“ worden zu sein.

Es wird davon ausgegangen, das Frau S. die Volksschule besucht hat, sie selbst berichtet in einem Kaufhaus gearbeitet zu haben. Bestätigen lässt sich der langjährige Besuch einer Frankfurter Werkstatt für psychisch Behinderte. Hier habe der Vater sie jeden Morgen hin begleitet, sonst wäre sie wohl nicht hingegangen.

Mit ca. 40 Jahren entwickelte Frau S. eine paranoide Psychose mit akustischen Halluzinationen und Wahnvorstellungen. Sie erinnert sich daran, das sie sich auf dem Speicher versteckt hat und niemanden an sich heran lassen wollte. Sie sei dann stationär behandelt worden, bekomme seitdem eine antipsychotische Depotbehandlung (Fluanxol).

Als der Vater vor ca. 15 Jahren gestorben sei, sei sie bei ihrer Mutter zu Hause geblieben. Frau S. erinnert die Jahre gemeinsam mit den Eltern als ihre „schönste Zeit“. Die letzten Lebensjahre der Mutter, die 2000 verstarb, half Frau S. bei der Pflege der bereits dementen Mutter. Es beunruhigt sie noch heute, das sie zu spät ins Krankenhaus gekommen sei um sich noch von der Mutter verabschieden zu können.

2. Aufnahmegrund und aktuelle Situation
Nach dem Tod der Mutter habe sie zunächst den Pflegedienst in die Wohnung gelassen, der sie aufgrund des in der Zwischenzeit festgestellten Diabetes versorgte. Da Frau S. damals zunehmend paranoider reagierte, kam es zu vermehrten Schwierigkeiten mit dem Hausbesitzer, der sie nur unter Vorbehalt in der Wohnung lassen wollte. Der ASD regte eine Betreuung an und setzte eine Versorgung über das Betreute Wohnen ein. Diese wurden allerdings von Frau S. abgelehnt, sie ging jeweiligen Kontakten aus dem Weg, verweigerte auch den Zutritt zur Wohnung. Das Projekt „Offene Hilfen ...“ übernahm Frau S. nachdem die Versorgung durch das Betreute Wohnen eingestellt wurde. 

Frau S. war damals nicht gewohnt den Haushalt selbständig zu führen. Sie konnte weder mit Geld umgehen, noch sich selbst versorgen. Als ihre Mutter noch lebte konnte sie ihre gesamte Rente einfach ausgeben, die durch die gesetzliche Betreuung eingeteilten Gelder kann sie nur schwer akzeptieren. Frau S. kann zwar lesen und schreiben, versteht aber nur einfache Zusammenhänge, planerisches Denken fällt ihr sehr schwer.

Frau S. war damals sehr zurück gezogen, lebte ohne weitere soziale Kontakte. Sie wirkte misstrauisch und ablehnend, war eher verschlossen. Die Körperpflege wurde vernachlässigt, im Hinblick auf den Diabetes war sie nicht dazu in Lage gesundheitsbewusst zu leben, es war für sie nicht möglich planend einzukaufen. Sie hatte damals häufig Ängste allein in der Wohnung zu sein, diese konnten in der Zwischenzeit gut abgebaut werden, so weiß sie das bestimmte Fernsehsendungen Ängste bei ihr auslösen und vermeidet diese entsprechend (Aktenzeichen XY). Frau S. schafft es heute ihren Haushalt zu organisieren, fragt nach Unterstützung bei der Bedienung der Waschmaschine und ähnlichem. Sie sorgt sehr verantwortlich für ihren Wellensittich und kümmert sich auch um einen Hund aus der Nachbarschaft. Sie ist auf Aufforderungen zur Gestaltung von Aktivitäten angewiesen. Sie hat nur selten genügend Antrieb allein etwas zu unternehmen. Eine weitere Schwierigkeit liegt in der Akzeptanz der Einschränkungen, die sie hat. So lehnt sie immer wieder Angebote zur Freizeitgestaltung mit anderen, vor allem Älteren, ab (Kochgruppe, Cafe). Frau S. reagiert sehr empfindlich auf „Strenge“, hat schnell das Gefühl bevormundet zu werden und reagiert schon ablehnend auf Aufforderungen. Versuche sie in einer Tagestätte für psychisch Kranke (fwg – Schopenhauerstraße) zu integrieren scheiterten an den hohen Anforderungen der täglichen Anwesenheit. Ihr derzeitiger Tagesablauf wird durch die Besuch der Mitarbeiter aus der Pflege und dem Projekt „Offene Hilfen ...“ und durch die Lieblingssendungen im fernsehen, sowie durch die zweimal wöchentlich ausgeführten Kontoabhebungen auf der Bank strukturiert.

3. Psychischer und körperlicher Zustand
Das äußere Erscheinungsbild ist gepflegt, Frau S. legt Wert auf ihr Äußeres, wobei sie subjektiv anstrengende Körperpflege (Duschen, Intimpflege) vermeidet. Hier bekommt sie in der Zwischenzeit Unterstützung von der Pflege.

Das Bewusstsein und die Orientierung sind bei Frau S. ungestört, Gedächtnis und Aufmerksamkeit sind gut. Sie  hat die Fähigkeit sehr gut zu beobachten und dies wiedergeben zu können, wobei sie zum Teil eine geringe soziale Kompetenz zeigt. Im Denken ist sie eher eingeengt und haftend, wobei sie sich in der Zwischenzeit sehr gut an Absprachen halten kann. Allerdings sieht sie sich bei unvorhergesehenen Situationen schnell überfordert.

Frau S. erscheint in ihrer intellektuellen Leistungsfähigkeit eingeschränkt, bei vermuteter Minderbegabung. Hieraus entstehen beispielsweise im Umgang mit dem Diabetes Probleme. Frau S. haftet an Lieblingsspeisen und kann sich bisher nicht disziplinieren und eine Ernährungsveränderung erreichen.

Wahrnehmungsstörungen wurden in Form von akustischen Halluzinationen aus Krankheitsphasen berichtet. Beobachtete Selbstgespräche wirken unauffällig.

Vom Antrieb her ist Frau S. auffallend verarmt, die Antriebslosigkeit führt immer wieder zu Konflikten, da sie auf Aufforderungen sensibel reagiert.

Frau S. ist von der Motorik und Mimik her deutlich starr, mit sehr sparsamer Gestik.

Zur beobachteten Psychopathologie kann gesagt werden, das Frau S. zu Beginn des Kontaktes abwartend, manchmal misstrauisch wirkt. Im Verlauf öffnet sie sich vermehrt und ist aufmerksam und interessiert. Durch die geringe Differenzierungsfähigkeit ist sie allerdings schnell ablehnend und verschließt sich bei Anforderungen.

Frau S. hat extremes Übergewicht (98kg bei 1,58m, BMI = 39) und hierüber zunehmende Einschränkungen in ihrer Beweglichkeit. Sie benötigt pflegerische Hilfe bei der Körperpflege. Sie leidet unter einem aktuell schlecht eingestellten Diabetes und wird von den Mitarbeitern der Pflege zweimal täglich gespritzt. Frau S. trinkt keinen Alkohol und raucht nicht. Es scheint allerdings eine Essstörung in Form einer Esssucht vorzuliegen.

4. Ziele

1. Psychosoziale Kompetenzen und Eigenressourcen

Bei Frau S. sollen die vorhandenen Ressourcen aufrechterhalten werden, der humorvolle Umgang mit den eigenen Defiziten soll gefördert werden und das Selbstbild positiv ausgebaut werden. Es soll eine Aufrechterhaltung und Stabilisierung der bisher erreichten Kontaktfähigkeit erreicht werden. Eine größere Frustrationstoleranz und Erhöhung der subjektiven Belastbarkeit soll erreicht werden.

2. Selbstversorgung und alltägliche Lebensführung

Der Erhalt des eigenständigen Wohnens und die Aufrechterhaltung der Körperpflege mit Hilfe des Pflegedienstes. Weitere Ziele sind der Aufbau einer verbesserten Zahnhygiene und die Schaffung von einem gesünderen Ernährungsbewusstsein.

Bezüglich der alltäglichen Lebensführung sind eine bessere Einteilung des Geldes und der Essensvorräte, wie der Aufbau von täglichen Aktivitäten das Ziel.

3. Gesundheit

Die Wahrnehmung regelmäßiger Arztbesuche, vor allem auch eine zahnärztliche Behandlung mit dem entsprechenden Abbau der vorhandenen Ängste. Insgesamt eine Umsetzung der Einsicht in gesundheitliche und behandlungsbedürftige Probleme.

4. Infrastruktur und Mobilität/ räumliche und zeitliche Orientierung/ Hilfsmittel

Unterstützung zum selbständigen Nutzen des ÖPNV

5. Kontakte, soziale Beziehungen, Aktivitäten und Freizeitgestaltung

Aufbau von vermehrten Kontakten und eine Verbesserung der Integration in die eigene Familie.

Integration (stundenweise) in Tagesstätte oder ähnliche Einrichtung.

Aufrechterhaltung des Interesses an Zeitungen und Illustrierten.

Teilnahme an einem Tanzkurs für Behinderte bei der VHS. Integration in wohnortnahe Kirchengemeinde. Planung einer Urlaubsreise.

Verbesserte Kooperation mit der gesetzlichen Betreuerin.

5. Maßnahmen

1. Psychosoziale Kompetenzen und Eigenressourcen

Übertragung von Verantwortung durch klare Aufgabenstellungen. 

Gespräche mit wertschätzenden Rückmeldungen zu Ressourcen und erreichten Fortschritten. Identifikationsmöglichkeiten bieten zur Verhinderung von Stigmatisierung, im Umgang mit vorhandenen Defiziten.

2. Selbstversorgung und alltägliche Lebensführung

Weiterhin Unterstützung bei der selbständigen Haushaltsführung, Unterstützung bei der Körperpflege wird vom Pflegedienst übernommen. Weiterführende Informationsvermittlung und Thematisierung von gesunder Ernährung, wie beim gemeinsamen Einkaufen und Einkaufsplanung.

Zur weiteren Aktivierung und körperlichen Bewegung Belohnungssysteme entwickeln und einführen.

3. Gesundheit

Begleitung zu Arztbesuchen und stufenweise Heranführung (Gynäkologische Praxis)

Abbau von Vermeidungsverhalten (Trotz).

4. Infrastruktur und Mobilität/ räumliche und zeitliche Orientierung/ Hilfsmittel

Gemeinsames U-Bahnfahren und Übungen zum Rolltreppenfahren

5. Kontakte, soziale Beziehungen, Aktivitäten und Freizeitgestaltung

Reintegration und Begleitung zu den bestehenden Angeboten. Erhöhung der Konfliktbereitschaft und Anpassungsfähigkeit in sozialen Beziehungen. Suchen einer geeigneten Einrichtung und heranführen. Thematisierung von aktuellen Themen und Inhalten aus den Illustrierten.

Kontaktaufnahme zur Luthergemeinde, Aktivitätsangebote wie Tanzkurs  und Urlaubsmöglichkeiten anregen und verfolgen.

Klärung der Kommunikationswege und Einhaltung der Absprachen mit der gesetzlichen Betreuerin.

Auszug aus dem Arbeitspapier der LAG Freie Ambulante Dienste Hessen e.V. (LAGfAD)

„Bedingungen und Kriterien zur Ermittlung des individuellen Hilfebedarfs im Bereich der ambulanten Hilfen für Menschen mit Behinderung“ (Entwurf: Ralf Kern, Wolfgang Urban, Mathias Windisch;  Redaktion und Bearbeitung: Wolfgang Urban. Zur Veröffentlichung freigegeben durch die LAG am 28.9.2000)
Im Prozeß des "Aushandelns" sind die folgenden Akteure beteiligt:

· Die KundInnen
· Die Kostenträger
· Die gutachterlichen Stellen
· Personen aus dem direkten Lebensumfeld
· Potentielle Dienstleistungs-Erbringer
Zur Ausdifferenzierung der Kriterien:
Grundsätze: 

a) Eine Ausdifferenzierung soll nur insoweit erfolgen, daß die jeweiligen Kriterien klar abgegrenzt sind. 

b) Eine operationale Vollständigkeit  im Sinne von Ankreuz- und Abhaklisten wird abgelehnt, da sie unseres Erachtens nicht möglich ist. 

c) In der Praxis sollen nur die Kriterien untersucht werden, die für die jeweilige Person im Zusammenhang mit ihrem Hilfebedarf tatsächlich relevant sind.

1. Kompetenzen und Eigenressourcen

"Behinderung" ist keine standardisierbare Kategorie. Selbst eine eindeutige körperliche Schädigung muß im Kontext der individuellen Bewältigungsstrategien und Kompensationsmöglichkeiten beurteilt werden.

· Benachteiligungen/Verzögerungen in der individuellen Entwicklung

· Persönlichkeitsentwicklung

· Eigenkraft und -leistung

· Erfahrungen mit Hilfeleistungen

· Eigene Geschichte und Lebensentwurf

· Verarbeitung von Behinderung

· Sonstiges

2. Selbstversorgung

Hier geht es um die Möglichkeiten bzw. Einschränkungen zur Realisierung von Grundbedürfnissen der körperlichen Versorgung

· Körperpflege
· Toilettengang
· Aufstehen/Zu-Bett-Gehen
· An- und Auskleiden
· Ernährung
· Medizinische Versorgung
· Sonstiges
3. Alltägliche Lebensführung

In diesem Bereich ist die  Sicherstellung elementarer Lebensbedürfnisse zu klären.

· Einkaufen

· Kochen

· Waschen/Wäschepflege

· Haushaltsführung, Reinigung der Wohung

· Gestaltung des Wohnraums

· Einkauf von Kleidung und anderen Gegenständen des persönlichen Bedarfs

· Alltägliche Handgriffe/-reichungen

· Geld

· Post, Schriftverkehr

· Sonstiges

4. Gesundheit

· Allgemeine Gesundheitsvorsorge

· Spezielle pflegerische Erfordernisse

· Gesunde Ernährung

· Therapieunterstützende Maßnahmen

· Sport

· Sonstiges

5. Infrastruktur/Mobilität/Hilfsmittel

Umfeldbedingungen haben einen wesentlichen Einfluß auf die Selbständigkeit behinderter Menschen. Gleichzeitig spielen die persönliche Mobilität und  Orientierung eine entscheidende Rolle.

· Fortbewegung

· Räumliche und zeitliche Orientierung

· Umfeldbedingungen (u.a. Erreichbarkeit wichtiger Einrichtungen)
· Erreichbarkeit/Zugang des öffentlichen Personennahverkehrs
· Einrichtung und Ausstattung der Wohnung
· Hilfsmittel
· Sonstiges
6. Bildung - Tätigkeit - Arbeit

Der Bereich der individuellen Betätigung führt bei eigenständiger Gestaltungsmöglichkeit zur Minimierung, bei laufender Hilfeabhängigkeit oder nicht vorhandener Eingliederung zur Erhöhung von Bedarfen.

· Teilhabe am Arbeitsleben

· Schule/Ausbildung/Lernen

· Ehrenamtliche Tätigkeit

· Orientierung und eigene Interessen

· Spezielle Hilfen/Hilfsmittel

· Sonstiges

7. Kontakte, soziale Beziehungen

Das persönliche Erleben von sozialer Einbindung bzw. Ausgrenzung (die Bewertung sozialer Kontakte) ist in der Regel auch maßgeblich für die Frage, in welchem Umfang hier persönliche Unterstützung und Begleitung erwartet oder eingefordert wird

· Familiäre Bezüge (Eltern, Partnerschaft, Angehörige, MitbewohnerInnen)

· Umfeld/Nachbarschaft/Freundschaften/Vertrauenspersonen

· Kontaktmöglichkeiten/-chancen

· Probleme/Konflikte mit sozialen Beziehungen

· Sonstiges

8. Teilnahme am gesellschaftlichen Leben/ Freizeitgestaltung

Das Erreichen eines würdigen und gleichberechtigten Lebens trotz und mit Behinderung steht hier zur Diskussion. Dafür spielen zugleich individuelle und gesellschaftliche Normen eine prägende Rolle.

· Neigungen und Hobbys
· Freizeitkontakte und -beziehungen
· Gestaltung persönlicher Feste
· Umgang mit Medien
· Wahrnehmung und Besuch von Kultur/Bildungs- und Freizeit-Angeboten
· Beteiligung an Aktivitäten von Vereinen 
· Teilnahme an öffentlichen kulturellen, religiösen und politischen Veranstaltungen 
· Nutzung von Freizeit- und Urlaubsangeboten
· Sonstiges
9. Entwicklung u. Gestaltung informeller Unterstützungspotentiale/-Netzwerke

Professionelle und persönliche Hilfen gilt es angemessen zu verknüpfen und die im persönlichen Umfelf tatsächlich möglichen Unterstützungsformen zu respektieren, aber auch nicht zu überfordern.

· Art und Umfang des Personenkreises mit Unterstützungs/-Hilfefunktionen (PartnerIn, Eltern, Angehörige, Nachbarn, Freunde)

· Art der Hilfen/Unterstützung (emotionale ; instrumentelle, finanzielle,...)

· Sonstiges

Keiner der Abschnitte ist auf Vollständigkeit ausgelegt.

Der jeweils individuelle Bedarf ist als Zeitwert (Ergebnis der zwischen den Beteiligten - s.o. - ausgehandelten Einschätzungen) zu erfassen. Nach dem Vorbild der Jugendlhilfe soll diese Einschätzung über Hilfeplangespräche zum Abschluß gebracht werden. Dabei sind drei Arbeitsschritte einzuhalten:

1. Zielvereinbarung: 

Die am Prozeß der Ermittlung des Bedarfs beteiligten Akteure vereinbaren sich auf ein für die Hilfesituation gültiges Ziel: was soll durch die Hilfen erreicht bzw. bewirkt werden. Ein "Ziel" kann auch in der Sicherung eines Status quo bestehen (insbesonders in der "persönlichen Assistenz" für Menschen mit körperlichen Beeinträchtigungen).

2. Festlegung der Hilfen: 

Hier gilt es, die angemessene Form der Hilfe zu klären. Welche Leistungen sollen erbracht werden und: welche Qualifikationen der Mitarbeiter sind erforderlich.

3. Hilfeplanung:

In diesem Schritt geht es um die konkrete Ausgestaltung der Hilfen und ihre alltägliche Planung.

Weiterhin ist sicherzustellen, daß die Einschätzung und Aushandlung des Hilfebedarfs evaluiert und in regelmäßigen Abständen wiederholt wird. 

-------------------------

Zusammenfassung:

Das vorstehende Arbeitspapier ist ein Beitrag der LAGfAD zur Diskussion über die Umsetzung des §93 für den Bereich ambulanter Hilfen. Darin sollen Alternativen zur Hilfebedarfsvermittlung wie sie im stationären Bereich entwickelt wurden, aufgezeigt werden. Zentrales Ergebnis des hier vorgeschlagenen Verfahrens ist es, von der Bildung von Hilfebedarfsgruppen völlig abzusehen, und Hilfebedarfe individuell als reine Zeitwerte zu erfassen.

Die Unterscheidung von Leistungsangeboten/-typen/-feldern, die wesentliche Gesichtspunkte über die erforderlichen Strukturmerkmale und Qualitätsmerkmale ergibt, hat die LAGfAD in dem Arbeitspapier "Ambulante Hilfen für Menschen mit Behinderungen und ihre Angehörigen - Leistungs- und Strukturmerkmale Ambulanter Dienste in Hessen"  vom März 1998 zusammengefaßt.

Ende des Auszugs aus dem Arbeitspapier der LAG Freie Ambulante Dienste Hessen e.V. (LAGfAD) „Bedingungen und Kriterien zur Ermittlung des individuellen Hilfebedarfs im Bereich der ambulanten Hilfen für Menschen mit Behinderung“ 
Vorschlag zur Umsetzung des Arbeitspapiers der LAG im Rahmen von Entwicklungsberichten/ Hilfebedarfsermittlung/ Hilfeplan

1. Lebensgeschichtliche Entwicklung/ Anamnese

· Angaben zur psychischen Entwicklung

· Familiäre Situation

· Bildung und Beruf


-    Berentung und finanzielle Situation

2. Aktuelle Situation, bezugnehmend zu psychosozialen Kompetenzen und    Eigenressourcen, Selbstversorgung, alltägliche Lebensführung etc.

· Aufnahmegrund und Veranlassung

· Aktuelle soziale Situation, die für die Aufrechterhaltung und Veränderung wichtig ist

· Schilderung der Klagen und Symptomatik

3. Psychischer und körperlicher Zustand, bezugnehmend Gesundheit, Suchtanteile, Mobilität, Orientierung, Hilfsmittel etc.

· Psychischer Befund mit Interaktionsverhalten, Intellektuelle Leistungsfähigkeit, Differenziertheit der Persönlichkeit

· Psychopathologischer Befund mit Bewusstseinstörungen, Stimmung, Affektivität, Gedächtnis, Konzentrationsfähigkeit, Wahnsymptomatik, suicidale Tendenzen

4. Ziele, angelehnt an Punkte 1-9 LAG-Arbeitspapier

1. Psychosoziale Kompetenzen und Eigenressourcen

2. Selbstversorgung und alltägliche Lebensführung

3. Gesundheit

4. Infrastruktur und Mobilität/ räumliche und zeitliche Orientierung/ Hilfsmittel

5. Kontakte, soziale Beziehungen, Aktivitäten und Freizeitgestaltung

5. Maßnahmen, angelehnt an Punkte 1-9 LAG-Arbeitspapier

1. Psychosoziale Kompetenzen und Eigenressourcen

2. Selbstversorgung und alltägliche Lebensführung

3. Gesundheit

4. Infrastruktur und Mobilität/ räumliche und zeitliche Orientierung/ Hilfsmittel

5. Kontakte, soziale Beziehungen, Aktivitäten und Freizeitgestaltung

Kriterien und Beschreibungsbeispiele zum Psychischen Befund

1. Äußeres Erscheinungsbild

unauffällig - gepflegt – ungepflegt – vorgealtert – jünger/älter wirkend

2. Bewusstsein, Wachheit

ungestört - benommen – schläfrig – delirant – verwirrt etc.

3. Orientierung

 ungestört – zu Zeit/ Ort/ Person/ Situation gestört

4. Gedächtnis, Merkfähigkeit

ungestört – gestörte Aufmerksamkeit/ Konzentrationsfähigkeit/ Merkfähigkeit




Gedächtnis/ Urteilsfähigkeit/ Auffassung


Schwankend – eingeengt – reduziert – aufgehoben/fehlend – verlangsamt

5.Denken
ungestört – 

formal gestört: gehemmt – perseverierend (haftend) – gesperrt/ abgerissen – verlangsamt – beschleunigt – eingeengt – umständlich – weitschweifig – unklar – paralogisch – inkohärent

inhaltlich gestört: Gedankenausbreitung – Gedankenentzug – Gedankeneingebung – Gedankenlenkung – Uneinfühlbarkeit

6. Sprache


ungestört – Aphasie 

Sprechen: unauffällig- Aphonie (stimmlos) – Dysphonie (heiser, klanglos) – Dysarthrie (angestrengt, veränderte Lautstärke) – Stottern – Stammeln – Lispeln

Reden: ungestört – Lautsärke – Modulation – Verlangsamung – Beschleunigung – Stocken –Mutismus – Echolalie – Logorrhoe

7. Intelligenz/ intellektuelle Leistungsfähigkeit

erscheint durchschnittlich – erscheint eingeschränkt bei vermuteter Minderbegabung, Demenz
, Hirnorganischem Syndrom nach ...

8. Wahrnehmung
ungestört – illusionäre Verkennungen – Stimmenhören (dialogisierend, kommentierend, imperativ) – andere akustische Halluzinationen – optische Halluzinationen – Körperhalluzinationen – Geruchs- und Geschmackshalluzinationen

9. Antrieb

ungestört – agitiert – umtriebig – gehemmt – arm – verlangsamt

10. Motorik, Psychomotorik

ungestört – kein Blickkontakt – grimassieren – Tics – Stereotypien – mimische Starre

Gestik: Nesteln – überschießend – gespreizt – gebunden – verarmt

Gesamtmotorik: unruhig – fahrig – maniriert – verschroben

Hypokinese (Mangel an Spontanbewegungen)

Hyperkinese (Steigerung der Motorik)

Stupor (Erstarrung)

Raptus (plötzlicher Erregungszustand)

4. Ziele, angelehnt an Punkte 1.- 9. LAG-Arbeitspapier

1. Psychosoziale Kompetenzen und Eigenressourcen

2. Selbstversorgung und alltägliche Lebensführung

3. Gesundheit

4. Infrastruktur und Mobilität/ räumliche und zeitliche Orientierung/ Hilfsmittel

5. Kontakte, soziale Beziehungen, Aktivitäten und Freizeitgestaltung

5. Maßnahmen, angelehnt an Punkte 1.- 9. LAG-Arbeitspapier

1. Psychosoziale Kompetenzen und Eigenressourcen

2. Selbstversorgung und alltägliche Lebensführung

3. Gesundheit

4. Infrastruktur und Mobilität/ räumliche und zeitliche Orientierung/ Hilfsmittel

5. Kontakte, soziale Beziehungen, Aktivitäten und Freizeitgestaltung

Ziele



kurzfristig

mittelfristig

langfristig





(6 Monate)

   (1 Jahr)

(1 –2 Jahre)

1. Psychosoziale

Kompetenzen und

Eigenressourcen

2. Selbstversorgung

und alltägliche 

Lebensführung

3. Gesundheit

4. Infrastruktur und 

Mobilität/ räumliche 

und zeitliche Orientierung

/Hilfsmittel

5. Kontakte, soziale 

Beziehungen, Aktivitäten

und Freizeitgestaltung

Checkliste zum Erstgespräch

Name:

Geb.:

Whn.:

Aktuelle Situation, Aufnahmeanlass (durch wen veranlasst)

Vorherrschende Symptomatik

Bisherige Behandlungen (Medizinisch, Psychiatrisch, Pflege, Psychosoziale Dienste

Aktuelle Medikation

Behandelnde Ärzte

Einschränkungen im Alltag 

Selbstversorgung

Ressourcen

Kontakte, soziale Beziehungen

Freizeitgestaltung

Gesundheit

Infrastruktur/ Mobilität/ Hilfsmittel

Lebensgeschichtliche Entwicklung/Anamnese

Eltern, Stellung in der Geschwisterreihe

Erziehungsstil der Eltern, Verhältnis zu Eltern und Geschwister (heute?)

Erkrankungen, auch psychische, in der Familie

Wichtige Lebensereignisse, eigene Familie

Berufliche Lebensentwicklung

Schulabschluß

Berufsausbildung

Berentung

Soziale Situation heute

Wohnsituation

Betreuung/ Familienangehörige

Psychosoziale Belastungsfaktoren/ soziale Schwierigkeiten

(Schulden, Gerichtsverfahren, Streit mit Nachbarn etc.)

Anhang
1.
A. Jonassen, Psychopathologischer Befund, Weiterbildungsunterlagen, 2002

2.
Tabellen zur Psychiatrischen Untersuchung und Befunderhebung. Aus: T. Payk, Checkliste Psychiatrie und Psychotherapie, 3. Auflage, 2001Stuttgart

Anlage 3 zum Sachbericht 2004 des Frankfurter Sofortprogramms ambulante Altenpflege
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