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VORWORT

Demenziell Erkrankte bilden die wohl gréfite Gruppe von Pflegebediirfti-
gen. Deshalb freuen wir uns, Thnen dieses Buch zu prasentieren, denn all
die strittigen Punkte und Diskussionen rund um das Thema Demenz, das
Verhalten und die typischen Fehler im Umgang mit dieser Personengruppe,
sind uns seit Langem ein Anliegen.

In vielen Seminaren und Beratungsterminen tauchen immer wieder
die gleichen Fragen auf bzw. zeigen sich die immer gleichen Probleme im
Umgang mit Menschen mit Demenz. Die hier aufgefiihrten Fehler und Bei-
spiele entstanden aufgrund jahrelanger Erfahrungen bei Untersuchungen
mit dem Dementia-Care-Mapping (DCM)-Verfahren und bei Beratungster-
minen zur Qualitdtssicherung bei Dutzenden verschiedener Unternehmen
in Deutschland.

Wir nutzen in unserem Buch ausdriicklich nicht den Begriff »Patient«
oder »Bewohner«. Wir nennen Menschen, die in einigen Bereichen des
Lebens der Hilfe bediirfen, Klienten. Klient ist nach der Definition ein
Mensch, der in Teilbereichen schutzbediirftig ist und hierbei eine Vertre-
tung benotigt. Unsere Funktion als Pflegende und Begleitende sollte sich
daher nur auf die Kompensation der Hilfsbediirftigkeit in jenen Bereichen
beschranken, die der Klient nicht mehr selbst iibernehmen kann. Keines-
falls diirfen wir anderen Menschen, nur weil sie in Teilbereichen hilfsbe-
diirftig werden, alles wegnehmen und durch Neues ersetzen. Wenn wir
Menschen aufgrund ihrer lediglich teilweisen Einschrinkungen, als »Pa-
tient« oder »Bewohner »bezeichnen, nehmen wir ihnen oft die eigene Iden-
titdt und Perspektive.

Definition Klient

»synonym fiir Mandant und Mandantin, Auftraggeber.« Klient: »... jemand
der Rat, Hilfe bei jemanden Sucht,..seine Interessen wahrzunehmen.« Her-
kunft des Wortes Klient: »... jemand der Anlehnung gefunden hat.«!

1 www.duden.de [Zugriff am 11.08.2011]



Vorwort

Wir verstehen unter einem Klienten jemanden, der lediglich eine Art »Pro-
these« benétigt, um sein Leben selbststindig weiterzufiihren. Ein Klient ist
also beispielsweise ein Mensch mit einer Beinamputation, der nur in die-
sem Zusammenhang eine Unterstiitzung (Prothese) bendtigt, um selbst
weiterlaufen zu konnen. Das gilt auch fiir einen Menschen mit Demenz. Er
braucht keine {iberversorgende, entmiindigende Pflege, sondern eine Umge-
bung und Begleitung, die auch ihm selbststindiges Handeln erméglicht. Er
benotigt nicht mehr und nicht weniger.

Dieses Biichlein allein kann Thnen keinen Erfolg beim Umgang mit Men-
schen mit Demenz garantieren, aber es soll Thnen zeigen, dass Thre person-
liche Grundhaltung und Einstellung die Grundvoraussetzung fiir jegliches
Tun in der Pflege ist.

Hierfiir erlautern wir Zusammenhiange zwischen Haltung, Milieu, Kom-
munikation, Biografie und herausforderndem Verhalten. Wir méchten
Thnen in anschaulicher Art und Weise die typischen Fehler im Umgang mit
Menschen mit Demenz aufzeigen. Denn: Aus Fehlern lernt man.

Wiesbaden und Berlin, im Februar 2016 Jutta Konig
Dr. Claudia Zemlin

Hinweis

Bei dieser aktualisierten Auflage beziehen wir uns auf die aktuellen
»Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes tiber die Priifung der in Pflege-
einrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitdt nach § 114 SGB XI
(Qualitatspriifungs-Richtlinien - QPR)« vom 17. Januar 2014, die im Inter-
net unter www.mds-ev.de/richtlinienpublikationen/pflegeversicherung/
qualitaetspruefungen-rechtliche-grundlagen.html als PDF vorliegen bzw.
als Broschiire bestellt werden kénnen. Die Seitenangaben kénnen daher von
einer spateren Druckversion abweichen.
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1  ERLAUTERUNGEN

Definition der Demenz nach ICD-10

»Demenz (FOO bis F03) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen
oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler hoherer
kortikaler Funktionen, einschliefllich Gedachtnis, Denken, Orientierung,
Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache, Sprechen und Urteilsver-
mogen im Sinne der Fahigkeit zur Entscheidung. Das Bewusstsein ist nicht
getriibt.«?

Fiir die Diagnose einer Demenz miissen die Symptome nach ICD iiber
mindestens sechs Monate bestanden haben (vgl. Dilling et al. 2000). Die
Sinne (Sinnesorgane, Wahrnehmung) funktionieren im fiir die Person iibli-
chen Rahmen. Gewdhnlich begleiten Verdnderungen der emotionalen Kon-
trolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation die kognitiven Beeintrich-
tigungen; gelegentlich treten diese Syndrome auch eher auf. Sie kommen
bei Alzheimer-Krankheit, Gefdflerkrankungen des Gehirns und anderen
Zustandsbildern vor, die primir oder sekundér das Gehirn und die Neuro-
nen betreffen.

Definition der Demenz im DSM-IV
Die kognitiven Defizite verursachen eine signifikante Beeintrdchtigung der
sozialen und beruflichen Funktionen und stellen eine deutliche Verschlech-
terung gegeniiber einem fritheren Leistungsniveau dar. Sie treten nicht im
Rahmen einer rasch einsetzenden Bewusstseinstriilbung oder eines Delirs
auf.
Zur Beeintrachtigung des Gedichtnisses muss noch mindestens eine der
folgenden Stérungen hinzukommen:
o Aphasie: Storung der Sprache;
o Apraxie: beeintrichtigte Fahigkeit, motorische Aktivititen auszufiihren;
o Agnosie: Unfahigkeit, Gegenstinde zu identifizieren bzw. wiederzuer-
kennen;
o Storung der Exekutivfunktionen, d.h. Planen, Organisieren, Einhalten
einer Reihenfolge3.

2 vgl. www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2008/fr-icd.htm, Zugriff: 26.03.2008).
3 vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Demenz#Definition_der_Demenz_nach_ICD_10



Erlduterungen

Liest man diese Definitionen, dann schiebt sich fiir viele, die Menschen mit
Demenz begleiten und pflegen, die Frage in den Vordergrund: Wie kann
man die Lebensqualitit bei Menschen mit Demenz entwickeln und sichern?
In den letzten Jahren wurde dieses Thema in Fachkreisen fokussiert
und diskutiert. Alte Pflegekultur, die vor allen Dingen somatische Aspekte
berticksichtigt, und neue Pflegekultur, die die psychosozialen Aspekte des
Betroffenen in den Pflegefokus setzen (Kitwood 1997, 2000), prallen aufei-
nander. Man macht sich Gedanken, wie man Lebensqualitét erzeugen kann
und welche Faktoren hierbei hinderlich sind. Ein wesentlicher Aspekt ist
die Entwicklung einer Haltung gegentiber den betroffenen Menschen, einer
Haltung, die psychische und physische Bediirfnisse erkennt und Lebendig-
sein zuldsst — trotz Demenz:
o Wie entfalte ich Hoffnung als eine wichtige Einstellung, die die beglei-
tende Umwelt annehmen muss?
o Wie schaffe ich gute Kontakte und férdernde Bedingungen, die eine
Lebensqualitit ermoglichen?
o Welche Fortbildung brauche ich, um Lebensqualitat fiir die Pflegebe-
diirftigen zu entwickeln?

Tracy Lintern identifizierte einige Haltungen, die es Pflegenden erschwe-
ren, einen optimalen Raum fiir ein Zusammenleben mit Menschen mit
Demenz zu erzeugen. Die Beschiftigung mit der eigenen Einstellung hilft,
den eigenen Standpunkt zu erkennen, den Bedarf an Wissen zu ermitteln
und Prozesse in Bewegung zu bringen, die Lebensqualitdt moglich machen
(vgl. Zemlin/Miiller-Hergl 2008). Einige Einstellungen, die Lintern mit
dem ADQ (»Approaches to Dementia Questionnaire: An attitude scale for
use with dementia care staff«), einem Erhebungsbogen zur Ermittlung von
Haltungen in der Pflege, erfragte, werden hier hervorgehoben, da sie nach
unseren Beobachtungen weitverbreitet scheinen (vgl. Fehler 1 bis 12).
Damit bezeichnet man Verhaltensweisen, die von pflegenden und beglei-
tenden Mitarbeitern ausgehen und die negativ auf den Menschen mit
Demenz wirken. Jemandem die Macht zu nehmen, etwas zu tun oder ent-
scheiden zu konnen, jemanden nicht wertzuschitzen oder wie ein Objekt
zu behandeln - dies sind Verhaltensweisen, die das Personsein untergraben
und besonders haufig Menschen treffen, die nicht mehr »der Norm« ent-
sprechen. Kitwood (2000) sieht dieses Verhalten im Rahmen einer malignen
(= bosartigen) Sozialpsychologie. Der Grund fiir diese Verhaltensweisen ist

11



12

Erlduterungen

nicht boswillige Absicht, sondern eine alte Kultur, die sich in allen Berei-
chen, wo Menschen in soziale Kontakte und besonders in Abhdngigkeiten
kommen, nachweisen lisst. Diese Zeichen der alten Kultur aufzudecken
und schliefilich zu vermeiden, sollte Ziel von Pflegeprozessanalysen sein.

Das DCM-Verfahren, das auf dem personzentrierten Ansatz von Kit-
wood basiert, unterscheidet verschiedene Formen von personalen De-
traktionen, die DCM-Anwender hédufig beobachten. Durch die folgende
Darstellung, insbesondere bei der Diskussion der Fehler 13 bis 30, die den
pflegerischen Alltag betreffen, wollen wir Pflegende auch auf personale De-
traktionen milderer Form aufmerksam machen (vgl. Kitwood 1997, 2000).

Biografisches Arbeiten ist eine Voraussetzung, um individuelle Pflege zu
ermoglichen. Pflegerische Konzepte, die den Anspruch haben personzent-
riert zu sein, brauchen dringlichst eine klare Aussage dariiber, wie Biogra-
fierarbeit verankert ist, um die Zielsetzung, Zugéinge zu den Bediirfnissen,
Wiinsche und Interessen einer Person zu erkennen.

Die Biografie eines Menschen beleuchtet dessen Lebensgeschichte aus
seiner eigenen Perspektive vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen und
zeitgeschichtlichen Pragung.

Jeder Mensch ist ein Kind seiner Zeit, was bedeutet, dass die personliche
Entwicklung eines Individuums sowohl durch zeitgeschichtliche Erlebnisse
als auch durch die konkrete Lebenssituation in der Familie gepragt ist.

Biografie ist erzahlte Erinnerung. Dabei sind die Ziele: Selbsterkenntnis,
Selbsthilfe (Eigentherapie), Rechenschaftsbericht, Versuch der Selbstfin-
dung und Entscheidungshilfe.

Biografie ist die Basis fiir das Verstindnis dafiir, was einen Menschen
bewegt, antreibt, wie er Lebenssituationen bewiltigt und seinem Leben Sinn
gibt.

Nur wenn Pflegende bereit sind, sich Klienten mit einer angemessenen
»Geschichtsfiihligkeit« (B6hm 2013), mit einem Interesse an dem Leben des
Klienten vor dem Pflegeheim zu ndhern, kann Pflege wirklich individuell
gestaltet und somit erfolgreich sein. Wenn Pflege auch Seelenpflege sein
soll, dann bedarf es eines psychobiografischen Ansatzes, damit die Frage:
»Was mache ich bei wem und warum?« sinnvoll beantwortet werden kann.

Dabei ist es wichtig, dass Pflegende wissen, dass ihre eigene Biografie ein
bedeutender Aspekt in ihrem Handeln ist. Die eigene Biografie bestimmt
oft die Art und Weise, wie jemand pflegt. Gerade in einer Dyade, wo der
Klient mit Demenz in stindig zunehmende, auch emotionale Abhéngigkeit
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vom Umfeld gerit, miissen sich Pflegende ihre selbstreflektorische Verant-
wortung bewusst machen. Nur unter dieser Bedingung kann gefiihlsbiogra-
fisches Arbeiten dazu fithren, dass sich eine »verstehende Pflege statt eine
verstindliche Pflege« (B6hm 2013) entwickeln kann (Zemlin & Radzey,
2014, S. 60—61).

Obwohl dies besonders bei den Fehlern 70 bis 74 thematisiert wird, muss
man davon ausgehen, dass biografisches Wissen und Verstdndnis Basis fiir
jedes pflegerische Handlung sein sollte.
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2 DIE EIGENE HALTUNG

1. Fehler: Annahme, man konne fiir die betroffenen
Menschen nichts mehr tun

Das ist mit Sicherheit eine Annahme, die in einem viel umfassenderen
Mafle diskutiert werden muss. Sie hat dramatische Folgen in der tiglichen
Begleitung von Menschen mit Demenz. Diese Haltung, bei der Demenz
mit Hoffnungslosigkeit gleichgesetzt wird, stammt, wie Kitwood (1997)
es beschreibt, aus der alten Pflegekultur, die Demenz als eine das zentrale
Nervensystem zerstorende und somit die Identitdt und Person vernichtende
Erkrankung ansieht, der kein Mittel entgegenwirken kann.

Fakt: Diese Annahme raubt den Angehoérigen und Pflegekriften jegli-
che Zuversicht. Sie halten ihr Tun nur fiir eine Begleitung, die den Zustand
gerade so ertriglich machen kann. Diese Hoffnungslosigkeit fithrt gerade-
wegs zu einer Pflege, die wesentliche psychische Bediirfnisse eines Men-
schen mit Demenz nicht erfiillt, weil sie sie nicht als solche erkennt. Die
Pflegebediirftigen verkiimmern, weil sie kaum wertschidtzende Kontakte
und Einbindung in Lebensaktivititen erleben. Das aber ist das Ergebnis der
Pflege — nicht der Demenz.

Fazit

Kitwood (1997, 2000) betrachtet die Demenzerkrankung als eine Form
der Behinderung, deren Bewaltigung im liberwiegenden MaRe von der
Qualitdt der Pflege abhédngt. Es kommt also darauf an, dass Pflegende
Kenntnisse entwickeln, um fir den Menschen mit Demenz eine férdernde
und ermutigende Umgebung zu schaffen, sodass er sein Leben von Tag zu
Tag mit Optimismus meistern kann.



Annahme, Menschen mit Demenz kénnten keine Entscheidungen mehr treffen

2. Fehler: Annahme, Menschen mit Demenz benétigten
eine feste Tagesstruktur

Bei dieser Fehler-Formulierung handelt es sich um eine Aussage, die, wenn
sie allgemeingiiltig festgelegt wird, falsch ist. Individuelle Rituale sind
davon unberiihrt. Wer glaubt, dass er Menschen mit Demenz nur durch
einen starren Tagesablauf »lenken« kann, berticksichtigt keine individuellen
Schwankungen, keine Launen, plotzlich auftretende Wiinsche oder andere
Bediirfnisse, die den Einzelnen ausmachen.

Fakt: Es mag sein, dass es Pflegebediirftige gibt, die von festen Abldufen
profitieren. Aber oft ist es so, dass feste Abldufe den Menschen entmiindigen
und ermiiden. Vorteilhaft ist ein solcher Ablauf nur fiir die Pflegenden, die
den Pflegebediirftigen in einen tiberschaubaren Rahmen pressen, der ihm
wenig Gelegenheit fiir Unvorhersehbares ldsst — quasi eine kontrollierbare
Situation, die kaum Risiken birgt. Leben ist etwas anderes! Dieses Verhalten
der Pflegenden kann sehr unterschiedliche Griinde haben. Oft hat es mit
der Haltung gegeniiber Menschen mit Demenz zu tun. Betrachtet man diese
Menschen, als seien sie nur noch durch starre Grenzziehung beherrschbar,
weil ansonsten das Chaos herrsche, dann spricht das fiir Unwissenheit,
Unsicherheit und Angst vor Uberforderung. Hier bendtigen die Pflegenden
Hilfe!

Fazit

Neben unterstiitzenden Schulungen sind auch Hospitationen in Einrich-
tungen hilfreich, die eine andere, eine neue Pflegekultur leben.

3. Fehler: Annahme, Menschen mit Demenz kdonnten keine
Entscheidungen mehr treffen

Jeder Pflegende, der Menschen mit Demenz begleitet, weif8 aus seiner tigli-
chen Erfahrung, dass Pflegebediirftige fortwidhrend eigene Entscheidungen
treffen. Sie laufen tiber den Flur, nehmen Dinge mit, sprechen andere Perso-
nen an oder duflern laut, wenn ihnen bestimmte Dinge nicht passen.
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Kosenamen werden unreflektiert benutzt

Fazit

Die Qualitat der Kontakte, auch der Beriihrungen, wird vor allem von der
aktuellen Befindlichkeit der Pflegebediirftigen bestimmt.

39. Fehler: Kosenamen werden unreflektiert benutzt

Im engen Zusammenhang mit dem oben beschriebenen Problem steht das
Benennen von Pflegebediirftigen mit Kosenamen wie »meine Stifle« oder
»Schitzchen«. Alte Menschen mit Demenz sind keine Kinder!

Fakt: Ein wertschdtzender Umgang erfordert auch eine angepasste Anspra-
che, wozu immer ein »Sie« bzw. die Anrede »Herr ...« oder »Frau ...« gehort.
Sollte der »angeheiratete« Name bei Frauen nicht mehr erkannt werden, kann
auf den Geburtsnamen und ggf. »Fraulein ...« zuriickgegriffen werden.

Fazit

Der Vorname und das »Du« sollte nur in Féllen genutzt werden, in denen
der Nachname nicht mehr verstanden wird. Beachtenswert ist, dass diese
Erreichbarkeitshohe (vgl. B6hm 1999b) individuell von verschiedenen Fak-
toren abhangen kann (z.B. Stimmungen, Stress, Tatigkeiten, Tageszeit)
und somit nicht stabil sein muss. Wenn das »Du« die geeignete Kommuni-
kationsform in bestimmten Situationen darstellt, muss jeder Mitarbeiter —
auch ein Praktikant — dartiber Bescheid wissen. Pflegende sollten die
aktuelle Erreichbarkeit bei der Kontaktaufnahme stets beriicksichtigen
und entsprechend addquat reagieren. Das kann durchaus dazu fiihren,
dass eine Pflegebediirftige morgens »Frau Professor« ist, die Respekt
erwartet wie zu ihrer damaligen Berufszeit, abends aber nur auf »Kath-
chen« reagiert und umsorgt und gedriickt werden méchte. Trotzdem wird
sie am nachsten Morgen wieder mit »Frau Professor« angesprochen.
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40. Fehler: Auf Wiederholungen wird mit Ungeduld
reagiert

Sicher kennen Sie das: Der Mensch mit Demenz stellt wieder und wieder
dieselbe Frage und irgendwann bekommt er die Antwort: »Das habe ich
Thnen heute schon ein paar Mal gesagt« (vgl. Powell 2000).

Diese Reaktion kann verschiedene Ursachen haben: Héufig ist es fiir
Pflegende, aber auch fiir Angehoérige, kaum vorstellbar, dass das Gedachtnis
einen so im Stich lassen kann, dass eine gerade erst gestellte Frage und die
darauf erfolgte Antwort bereits nach einigen Augenblicken vollig vergessen
werden. Selbst wenn bekannt ist, dass bei einer demenziellen Erkrankung
das Kurzzeitgedichtnis stark betroffen sein kann, bleibt es oft ein Problem,
sich in diese Situation hineinzuversetzen.

Fakt: Unverstindnis erzeugt oft Ungeduld. Entsprechend konnen die
Reaktionen der Pflegenden die Unsicherheit des Pflegebediirftigen weiter
schiiren, was dann nicht selten zur Verstirkung des Symptoms fiihrt.

Fazit

Ruhiges Beantworten der Frage mit Worten, die man aus Erfahrungen mit
dem Pflegebediirftigen als hilfreich erkannt hat, ist sinnvoll. Fragt ein Pfle-
gebediirftiger beispielsweise bestandig nach seinem Geld und man wei
aus Gesprachen, dass dieser als einzigen sicheren Aufbewahrungsort seine
»Sparkasse« einschatzt, dann kann ein Satz wie »lhr Geld liegt sicher auf
Ihrem Konto in der Sparkasse in der Lindenallee« sehr hilfreich sein.

Gut ware es, wenn diese Antwort, die man auch als singuldren Impuls
bezeichnen kann (vgl. B6hm 1999b), von allen Pflegenden in gleicher
Form gegeben werden wiirde. Dies kann in entsprechenden Fallbespre-
chungen weitergegeben werden. Es kann auch hilfreich sein, die fiir den
Pflegebediirftigen wichtige Aussage aufzuschreiben und ihm so die Mdg-
lichkeit zu geben, sich selbst immer wieder zu orientieren und Sicherheit
zu finden. Dazu miissen Pflegende wissen, ob der Pflegebediirftige noch
lesen kann und welche Schrift (z. B. auch Sutterlin) oder welche GréRe der
Buchstaben notwendig ist, damit der Pflegebediirftige dieses Angebot
nutzen kann.



Schliisselwérter werden zu wenig eingesetzt

41. Fehler: Aussagen werden korrigiert

Manche Pflegende korrigieren Aussagen von Menschen mit Demenz, weil
diese aus ihrer Sicht falsch sind. Das klassische Beispiel hierfiir ist, wenn Pfle-
gebediirftige behaupten, dass sie zu ihrer Mutter gehen miissten, weil diese
mit dem Mittagessen auf sie warte. Manche Pflegende rechnen dann sehr
freundlich vor, dass das doch gar nicht stimmen kénne, denn: »Wie alt sind
Sie denn? — Da muss Ihre Mutter ja {iber 100 Jahre alt sein!« Und da das nicht
der Fall sei, miisse sie folglich schon gestorben sein! Erschrockenheit, Ver-
zweiflung und Ungldubigkeit sind nicht selten das Ergebnis dieser Korrektur.

Fakt: Diskussionen auf der Faktenebene helfen Pflegebediirftigen nicht.
Biografisches Arbeiten und validierendes Begleiten kann das Repertoire
von hilfreichen Antworten auf diese schweren Situationen erweitern und
die emotionale Not des Pflegebediirftigen etwas lindern.

Fazit

Pflegende brauchen ein entsprechendes Training, das neben gezielten
Fortbildungsinhalten vor allem praxisnahe Fallbesprechungen beinhalten
sollte, um ihnen wirklich nitzlich zu sein (vgl. Powell 2000; Richard 1994,
1996, 1999; Percy/Zemlin 2000).

42. Fehler: Schliisselworter werden zu wenig eingesetzt

Oft werden demenziell Erkrankte mit sogenannten offenen Fragen kon-
frontiert: »Wie war das eigentlich frither mit dem Schulunterricht?« - »Frau
Lindner, erzdhlen Sie mir mal etwas aus Ihrer Kindheit?«

Fakt: Viele Pflegebediirftige konnen auf diese Form von Fragen nicht
mehr reagieren, weil sie zu dem Thema keine entsprechenden Konzepte,
Bilder oder Vorstellungen aktivieren kénnen (vgl. Powell 2000).
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Fazit

Lassen Sie in Ihre Fragen eigene Erlebnisse oder Erinnerungen einflieBen.
Schliisselwdérter aus der Biografie, wie z.B. der Name der Grundschulleh-
rerin, den Sie in einem Zeugnis gefunden haben, oder der Lieblingsort, an
dem der Pflegebediirftige als Kind gespielt hat — womdglich noch unter-
stiitzt von Fotografien —, erleichtern es, iber Erlebnisse zu sprechen. Sie
kdnnen ein guter Weg sein, um die Qualitat der Kontakte zu verbessern
und somit Augenblicke mit wirklicher Lebensqualitat zu fillen (vgl. Macie-
jewski et al. 2001; Bohm 1999a, 2002). Sie kdnnen konkrete Situationen
ansprechen, lber die Sie eventuell schon einiges wissen. So bauen Sie hilf-
reiche Briicken, wenn dem Pflegebediirftigen der Gedankenfaden einmal
reiBen sollte.

43. Fehler: Es werden Entscheidungsfragen gestellt

Auf der einen Seite wird Menschen mit Demenz komplett die Fdhigkeit
abgesprochen, eine richtige Entscheidung zu treffen. Ebenso problematisch
kann es aber auch sein, wenn sie mit einer Entscheidung iiberfordert wer-
den. Manche Pflegebediirftige konnen Fragen wie »Was mochten Sie heute
Abend essen?« nicht beantworten, weil sie sich an Lebensmittel oder deren
Zusammenstellung nicht mehr erinnern (vgl. Powell 2000).

Fazit

Hilfreich sind hier kleine Angebote wie: »Sie haben mir mal erzahlt, dass
Sie gern Matjesheringe oder eine Leberwurststulle zum Abend essen, so
richtig nach Hausfrauenart. Ware das etwas, wonach Ihnen heute der Sinn
stehen wiirde?« Die Treffsicherheit der Vorschlage hangt natiirlich davon
ab, wie viel z.B. ein Pflegender iiber den Pflegebediirftigen und seine
bevorzugten Speisen weil3, die nicht selten in dessen friiherer Biografie
ihren Ursprung haben.
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Natiirlich sollten immer alle méglichen Quellen (Angehérige, Arzte etc.)
und Informationen zu Schmerz, z.B. Einschdtzung von Schmerzen nach
dem »Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege« vom DNQP
(Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege 2005),
genutzt werden.

99. Fehler: Eine Facharztkonsultation unterbleibt

»Da konnen wir nichts machen.« Dies ist eine sehr haufige Aussage von
Pflegekriften, die wir oft gehort haben, wenn es um die Frage ging, ob
der Pflegebediirftige addquate drztliche Versorgung erhélt. Das betrifft die
Schmerzversorgung genauso wie die Wundversorgung, die neurologische
Betreuung und anderes mehr. Der Hausarzt wird konsultiert und er thera-
piert im Rahmen seiner Mdglichkeiten, will evtl. auch selber keine Konsul-
tation durch einen Facharzt. Er méchte seine Patienten aus wirtschaftlichen
Griinden nicht abgeben oder seine Kompetenz nicht infrage gestellt sehen.
Moglicherweise ist es aber auch schlicht so, dass die an der Pflege Beteilig-
ten keinen Vorstof} in Richtung Facharzt wagen, da iiberhaupt keine Uber-
weisung vom Hausarzt eingefordert wird.

Fakt: Wir haben bei Beratungsterminen immer wieder festgestellt, dass
Menschen unter- oder nicht optimal versorgt werden und niemand die Ini-
tiative ergreift. Die Mitarbeiter schieben es auf den Hausarzt, dieser auf sein
Budget und die Angehdrigen und Betreuer wiederum auf die Gesamtum-
stinde.

Fazit

Man darf davon ausgehen, dass Facharzte in ihrer Disziplin nun mal die
hohere Kompetenz und Erfahrung mitbringen als ein Hausarzt, auch wenn
dieser ein breiteres Spektrum abdecken mag. Binden Sie die Angehdrigen
und Betreuer mit ein! Stellen Sie die negativen Seiten und die méglichen
Folgen zur Diskussion! Bauen Sie in alle Richtungen Druck auf, damit der
Mensch mit Demenz in die richtigen Hande kommt.



Bei Gangunsicherheit wird die Protektorenhose angezogen

100. Fehler: Bei Gangunsicherheit wird die
Protektorenhose angezogen

Seit die Krankenkassen, vermehrt seit dem Jahr 2000, Regressanspriiche
stellen, ist das Thema »Sturz und Sturzprophylaxe« bei Pflegenden in aller
Munde, zumal seit Erscheinen des Expertenstandards des DNQP (Deutsches
Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege) zur Sturzprophylaxe 2005
(1. Aktualisierung 2013).

Deswegen und aufgrund befiirchteter Einspriiche von Angehérigen wird
in vielen Pflegeeinrichtungen die Umsetzung des Expertenstandards und
der Sturzprophylaxe nahezu blind angestrebt. Wie weit das fithren kann,
zeigen uns praktische Beispiele wie dieses: Eine Pflegebediirftige kippt vorn-
iiber aus dem Rollstuhl, weil sie einen heruntergefallenen Gegenstand auf-
heben mochte. Welche Mafinahme leiten die Pflegekréfte ein? Das Anlegen
einer Protektorenhose. Dies zeigt, wie wenig individuell mit dem Thema
»Sturzrisiko« umgegangen wird. Und wie wenig sensibel, das zeigt ein wei-
teres Beispiel einer Pflegebediirftigen, die nach einem Sturz ebenfalls eine
Hose mit eingelegten Protektoren tragen muss. Seit sie diese trdgt, kann sie
nicht mehr alleine zur Toilette, sondern ist beim Hoch- und Herunterziehen
auf Hilfe angewiesen.

Fakt: Eine Protektorenhose verhindert keinen Sturz. Sie kann méglicher-
weise lediglich die Folgen eines Sturzes mindern.

Selbst das ist mittlerweile strittig. So findet sich im Expertenstandard
Sturzprophylaxe folgende Aussagen zu den Protektorenhosen im Zusam-
menhang mit Schadensvermeidung: »Ambulant zeigen Studien ... keine
Effekte auf das Risiko hiiftgelenksnaher Frakturen«

Stationdr: »Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen den berichteten
Effekten ... fanden sich nicht.

... keine Indizien fiir einen Zusammenhang zwischen Protektortyp und
den Effekten«.

Thr Einsatz bei demenziell Erkrankten muss generell wohliiberlegt sein.
Diese Menschen erschliefSen nicht, welchem Zweck die Hose dient. Men-
schen mit Demenz sehen solche Vorrichtungen oft nur als Fremdkorper, der
beseitigt werden muss, zumindest aber stérend ist und fremd.

Es gab sogar schon Stiirze, die vermutlich gerade auf die Protektoren
zurlickzufiithren waren, indem ein demenziell Erkrankter fieberhaft an die-
ser ihm ungewohnten Hose herumnestelte, sich dabei immer mehr nach
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vorne beugte und schliefllich das Gleichgewicht verlor. Ebenfalls gilt es zu
wissen, dass diese Protektorenhosen auch in der Nacht getragen werden sol-
len. Aber wer mochte schon auf Hartschalen schlafen? Man beraubt den de-
menziell Erkrankten moglicherweise seines Schlafs oder der notigen Ruhe.
Er wacht evtl. bei jeder Bewegung auf und wird untersuchen, was genau
ihm unbequem ist.

Fazit

Eine Protektorenhose ist nur dort sinnvoll, wo sie standig getragen wird
und wo sie nicht behindert.
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