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VORWORT

Nordrhein-Westfalen verfiigt mit tiber 400 Krankenhausern, mit qualifizierten Arzten und
mit ebenso qualifizierten und engagierten Mitarbeitern in der Pflege lber ein - selbst im
weltweiten Vergleich — leistungsfahiges stationares Versorgungsangebot. Das wird sich
auch dann nicht andern, wenn die NRW-Krankenhauser Betten abbauen — unser Land bleibt

eine Region mit einer im Vergleich hohen Produktivitat in diesem Bereich.

Es gibt allerdings keinen Grund fiir die, die im Krankenhaus-Bereich Verantwortung tragen,

sich selbstzufrieden zurlickzulehnen.

Nirgendwo ist mir dies in den vergangenen Jahren deutlicher geworden als in dem Projekt ,Demenzkranke dltere
Menschen im Krankenhaus”, das die Projektgesellschaft des Paritatischen mit der engagierten Unterstiitzung der

Stiftung Wohlfahrtspflege unseres Landes durchfiihren konnte.

Das Erlossystems in unseren Hausern orientiert sich in seinen Kalkulationsgrundlagen an einer Art,Serien-Patient”. Nicht
zuletzt deshalb féllt es schwer, jene Patienten angemessen in den Blick zu nehmen, die ,quer” zur ,Serie” liegen und einer

besonderen Aufmerksamkeit bediirfen — zum Beispiel Patienten mit Demenz.

Dieser Gruppe werden wir aufgrund des demografischen Wandels immer haufiger in unseren Hausern begegnen:
Unser Handeln im Krankenhaus stellt dabei immer eine bedeutsame Station in der Versorgung dieser Menschen dar.
Das gilt im Guten wie im Schlechten: ein griindlicher Befund, die angemessene Unterbringung und ein kluges Entlas-
sungsmanagement gehoren zu einer sachgerechten Versorgung demenzkranker Patienten und konnen viel beitragen
zur Stabilisierung der Betroffenen und zur Entlastung der Angehérigen.Umgekehrt kann eine unzureichende Versorgung

die Situation erheblich verschlechtern.

Was wir an dieser Patientengruppe lernen, ist ein Lernen fur zukiinftige Krankenhausversorgung: Sie wird sich weiter mit
und an den élteren Menschen entwickeln missen und sie wird — gerade auch durch éltere Patientengruppen - ihre Fahig-

keit zur integrativ organisierten Versorgung verbessern miissen.Was wir gelernt haben - davon berichtet diese Publikation.

Gerade der demenzkranke Mensch ist fiir alle Beschaftigen im Krankenhaus zugleich auch ein Spiegel der eigenen
Existenz - ein Spiegel unserer Zerbrechlichkeit und unserer Hilfsbedrftigkeit. Das fihrt uns an die christlich-abend-
landischen Traditionen unserer Krankenhduser zuriick - einer Tradition, die wir im Hype der derzeitigen Krankenhaus-

Entwicklung mitunter zu vergessen scheinen.

Dass diese Tradition im Engagement der an dem Projekt beteiligten Hauser und ihrer Mitarbeiter wieder aufleuchtet -

auch dafir bin allen Beteiligten dankbar.

M&l\a\:\&/\

Klaus Bremen
Geschaéftsfuhrer GSP



,Das Problem ist die reine Vergesslichkeit. Abends beginnt

der Tag bereits zu verdampfen.”

René van Neer




EINFUHRUNG

In Deutschland leben derzeit etwa eine Million demenzkranke &ltere Menschen und jahrlich kommen rund 200.000
Neuerkrankungen dazu (RKI 2005). In den nachsten 40 Jahren ist nach aktuellen Prognosen damit zu rechnen, dass

sich die Zahl demenzkranker Menschen verdoppelt.

Laut einer Studie aus dem Jahr 1997 liegt der Anteil demenzkranker Patienten im Krankenhaus bei ungeféhr zwolf
Prozent - leider existieren keine aktuelleren Zahlen.Vermutlich ist der Anteil heute aber bereits groBer, und die Quote
demenzkranker Patienten, die wegen akuter gesundheitlicher Probleme stationar versorgt werden miissen, wachst
schneller als der Anteil demenzkranker Menschen in der Bevolkerung. Ein erhdhtes Unfallrisiko, eine mit der Schwere
der Erkrankung steigende Tendenz zur medizinischen Unterversorgung (Hallauer/Schons/Smala 1999) sowie direkte
oder indirekte Begleiterscheinungen der Demenz (wie z.B. Mangelerndhrung oder die Folgen von Fehlmedikation)

tragen dazu bei (Kleina/Wingenfeld 2007).

Demenzkranke Patienten im Krankenhaus stellen Arzte und Pflegende bereits durch die typischen Symptome dieser
Erkrankungen, wie beispielsweise Orientierungsstérungen, Einschrankungen in der Kognition und irritierende
oder herausfordernde Verhaltensweisen, vor Probleme. Die grof3te Herausforderung sind jedoch die erheblichen
Risiken, die demenzkranke Patienten mit ins Krankenhaus bringen:

vielfaltige Nebendiagnosen, die teilweise die Prognose deutlich verschlechtern (z. B.Mangelerndhrung)

ein hoheres Unfallrisiko (Stiirze, Verbrennungen und sonstige Verletzungen)

ein hoheres Risiko von Fehlbehandlungen (z. B.aufgrund von Kommunikationsschwierigkeiten)

ein hoheres Risiko von Drehtureffekten

das Weglauf-Risiko

das Risiko von Komplikationen (z. B.durch Behandlungsverweigerung und Delire)

langere Verweildauer im Krankenhaus

hohere Anforderungen an das Personal und

gdgf.rechtliche und ethische Komplikationen.
Trotz dieser erheblichen Schwierigkeiten gab es im Jahr 2005 zwar eine Vielzahl an Modellprojekten und wissen-
schaftlichen Untersuchungen zur pflegerischen Betreuung und Unterstliitzung demenzkranker Menschen und ihrer
Angehdrigen - die Frage, wie Demenzkranke im Akutkrankenhaus addquat versorgt werden kdnnen, blieb jedoch weit-

gehend ungestellt (vgl. Kleina/Wingenfeld 2007).

In dieser Situation beschloss die Gemeinnitzige Gesellschaft fiir soziale Projekte mbh (GSP), eine Projektgesellschaft
des Paritatischen NRW, sich im Rahmen eines Modells mit den Fragen der Versorgung demenzkranker Patienten im
Krankenhaus zu beschéftigen.Gemeinsam mit vier allgemeinen Krankenhdusern aus der Mitgliedschaft des Paritatischen
und mit Unterstlitzung der Stiftung Wohlfahrtspflege NRW wurden MaBnahmen zur Betreuung und Unterstiitzung demenz-

kranker Menschen im Krankenhaus praxisnah entwickelt und erprobt.



Die grofte Belastung an der Alzheimer-Krankheit, das sind die Angste. Esist auch so, dass die anderen, die hier wohnen,
dass die zum Teil auch so Schwierigkeiten haben hier.Und da ist eine, die auch so immer hin und her geht und sagt:
sIch habe solche Angst, ich habe solche Angst.” Jetzt kriege ich langsam auch schon solche Angst.Wenn man das

immer so hort, ich hab solche Angst, und die (das Personal) sagen dann: ,Sitzen bleiben!” und ,Es ist niemand da.”
Ja, das wissen die nicht, dass niemand da ist und dass das schlimm ist.

Charlotte Kampnagel




DAS PROJEKT

Das Projekt ,Verbesserung der Versorgung demenzkranker alterer Menschen im Krankenhaus” hat von 2005 bis 2008
MaBnahmen fiir die Praxis entwickelt und erprobt.Sie sollen dazu beitragen, dass demenzkranke Patienten im Krankenhaus

angemessen versorgt werden.

Folgende Krankenhduser haben sich in dem Projekt engagiert:
Allgemeines Krankenhaus Viersen
Alfried Krupp Krankenhaus Essen
Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke

Krankenhaus Porz am Rhein.

Das Institut fur Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld hat das Projekt wissenschaftlich begleitet.

Die Stiftung Wohlfahrtspflege NRW ermoglichte das Projekt durch seine finanzielle Unterstiitzung.

Im folgenden Beitrag werden im ersten Teil zundchst sieben Griinde dargelegt, warum Krankenhauser sich friihzeitig auf
die zunehmende Zahl von Patienten mit kognitiven Einschrankungen und demenziellen Verdanderungen einstellen
sollten. Im zweiten Teil werden aus den Erfahrungen des Modellprojektes sieben Empfehlungen fiir Anderungen in

der Versorgung demenzkranker Patienten im Krankenhaus ausgesprochen.

Fir den Paritatischen NRW und die Gemeinniitzige Gesellschaft flir soziale Projekte mbH (GSP) ist es nicht das erste
engagierte Projekt fiir demenzkranke Menschen und ihre Familien: Die GSP hat zuvor mit einer auBergewdhnlichen
Kultur-Kampagne ,Erinnern-Vergessen: Kunststiicke Demenz” auf die Lebenssituation von Familien mit demenz-

kranken Angehdrigen aufmerksam gemacht.



BLICKWECHSEL! MENSCHEN MIT DEMENZ

Am nachsten Tag habe ich Frau F. gefiittert. Heute sagt man dazu Essen gereicht. Eine Stunde lang bitte ich sie immer
wieder, den Mund zu 6ffnen. Manchmal nickt sie so ein wenig weg, schlieBt zart die Augen und ich beriihre ihre Hand,
um sie vorsichtig zu wecken. Pl6tzlich dreht sie sich zu mir um und lachelt mich so herzzerreilend an, dass ich es nie
vergessen werde. Soviel Charme, soviel kleines Madchen in einer 97jahrigen Frau. Ich vergesse sofort meine Ungeduld

und wiederhole meine Frage nun schon zum 50sten Mal. Bitte, mdchten Sie nicht noch etwas essen?

Barbara Wachendorf, Regisseurin



Was Krankenhauser zur Verbesserung der Versorgung

demenzkranker Patienten tun kdnnen -

Sieben Grinde




BLICKWECHSEL! MENSCHEN MIT DEMENZ

»Die Minuten dauern so lang”, meint René. ,Tag fiir Tag wartet man auf nichts.”

René van Neer



Erster Grund: Mehr als 12 Prozent der Patienten im Krankenhaus sind demenzkrank

— Tendenz steigend

In Deutschland leben immer mehr demenziell verdnderte 45,00%
Menschen, derzeit etwa eine Million. Jahrlich gibt es rund | 40,00% 3535
200.000 Neuerkrankungen, voraussichtlich wird sich die gggg:ﬁ:
Anzahl in den nachsten 40 Jahren verdoppeln. Grund fr | 25,00%
20,00% o
diese Zunahme ist vor allem die steigende Lebenserwartung 15:00% 16,65%
der Bevdlkerung. Bereits zwischen 2000 und 2006 stieg der | 10,00%
Anteil der Gber 65-jahrigen in Deutschland von 16,5 auf tiber 3’833"
195 prozent T s e

Entsprechend nimmt auch die Zahl der dlteren Patienten im Krankenhaus zu.Wahrend im Jahr 2000 rund 35 Prozent
der Krankenhauspatienten tUber 65 Jahre alt waren, gehérten 2005 bereits 40 Prozent dieser Altersgruppe an
(Statistisches Bundesamt 2005). In einigen Fachabteilungen waren 2005 bereits Gber 50 Prozent der Patienten 65

Jahre und élter (z. B.in der Intensivmedizin), in anderen Abteilungen sogar tiber 60 Prozent (z.B.in der Inneren Medizin).

Die Veranderung der Versorgungsstrukturen wird den Anteil dlterer Menschen im Krankenhaus zusatzlich erhéhen:
Insbesondere jlingere Patienten werden zunehmend ambulant versorgt. Folglich steigt der Altersdurchschnitt der

stationar behandelten Krankenhauspatienten weiter an (Friedrich/Glinster 2005) und damit erhoht sich auch der Anteil

demenzkranker Patienten im Krankenhaus.Waren
Anteil der Patienten ab 65 Jahren in verschiedenen Fachabteilungen

esim Jahre 1997 noch etwa 12 Prozent (vgl. Arolt
Geriatrie 20% 1997), so wird der Anteil in Zukunft tberpro-
Augenheilkunde, Herzchirurgie, Innere Medizin, Kardiologie 60-70% portional steigen, denn
GefaBchirurgie, Nephrologie, Intensivmedizin, m Demenzkranke haben ein hoheres Unfallrisiko
Endokrinologie, Urologie, 50-60% (durch Wahrnehmungsstérungen, Gangun-
Lungen- und Bronchialheilkunde, Neurologie, sicherheiten, Fehleinschatzung von Risiken etc.)
Thoraxchirurgie, Orthopédie, Dermatologie, Allgemeine und
Chirurgie, Unfallchirurgie, Rheumatologie 40-50% | m Demenzkranke haben ein hdheres Erkran-
Neurochirurgie 30-40% kungsrisiko (z. B. durch Fehl- und Mangel-
Plastische Chirurgie, Frauenheilkunde 20-30% erndhrung, fehlerhafte Medikamentenein-
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Frauenheilkunde und nahme oder medizinische Unterversorgung).
Gynakologie, Psychosomatik/Psychotherapie 20%

Quelle: Statistisches Bundesamt 2005
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Frau S. hat uns sehr beeindruckt. In ihrer Welt gibt es keine Fragen. Sie kommt in ihrer Wahrnehmung immer gerade
von zu Hause oder geht gleich wieder nach Hause und meistens holt ihr Vater sie gleich ab.Nie jammert oder beschwert
sie sich, sie deutet sich alles so um, wie es in ihr Leben passt, wir sind ihre Kollegen, wir trinken und essen in der
Kantine,gehen gleich zurtick ins Bliro oder an die Arbeit. Frau S.wird fiir uns eine Art Leitstern durch das Projekt, denn
wir haben jemanden kennengelernt, der uns hochgradig wirr erscheint, den wir kaum verstehen kénnen, der sich

selber aber durchaus versteht und zurechtfindet und wohlftihlt in seiner Welt.

Barbara Wachendorf, Regisseurin
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GRUNDE

Obwohl demenzkranke Patienten in den meisten Fallen nicht wegen ihrer Demenz im Krankenhaus behandelt

werden, ist diese haufig die mittelbare oder unmittelbare Ursache fiir die Krankenhauseinweisung:

1.Beispiel: Frau M. bricht auf der StraBe zusammen und kommt ins Krankenhaus. Dort stellt man eine akute Unter-
zuckerung fest.Frau M.ist Diabetikerin und gleichzeitig demenzkrank.Sie vergisst ihre Medikamente einzunehmen.
Wird im Krankenhaus nur der Diabetes behandelt, ist es sehr wahrscheinlich, dass die Patientin in absehbarer Zeit

wieder kollabiert.

2. Beispiel: Herr G. ist gestlirzt, hat sich eine Kopfverletzung zugezogen und kommt zur Abklarung ins Krankenhaus.
Dort wird eine Gehirnerschuitterung festgestellt und nach wenigen Tagen kann der Patient wieder entlassen werden.
Im Entlassungsgesprach mit den Angehdérigen stellt sich heraus, dass Herr G. zur Behandlung seiner Verhaltensauf-
falligkeiten ein Psychopharmakon bekommt, das bei Demenzkranken zu Gangunsicherheiten fihren kann. Der Sturz

lasst sich vermutlich auf dieses Medikament zurlickfiihren.

3. Beispiel: Frau P.kommt ins Krankenhaus, weil sie den Nachbarn sehr verwirrt erschien.Im Krankenhaus stellt man
eine Austrocknung fest und behandelt Frau P. entsprechend. Die Verwirrtheit legt sich weitgehend. Bei einer
anschlieBenden Untersuchung stellt sich jedoch heraus, dass Frau P.vermutlich an einer Demenz leidet. Sie vergisst

folglich, ausreichend zu trinken. Eine Entlassung, mit dem Hinweis mehr zu trinken, kann ihr nicht weiterhelfen.

Bei folgenden Erkrankungen besteht die Moglichkeit, dass die Demenz eine Ursache dafir sein kénnte:
Mangelerndhrung
Exsikkose (Austrocknung)
Stiirze
Vergiftungen
akute Zustande infolge fehlerhafter Medikamenteneinnahme (z.B. entgleister Diabetes)
Lungenentziindungen durch Schluckstérungen

plotzlich auftretende Verwirrtheitszustande (Delir).

Wenn sich die Behandlung im Krankenhaus auf die Hauptdiagnose konzentriert und die Nebendiagnose Demenz nicht
in ein Behandlungskonzept eingebunden wird, erhéht sich das Risiko von Fehlbehandlungen, ,Drehtir-Effekten” und

Destabilisierungsspiralen fur die Betroffenen erheblich.



,Es kam jemand herein und der schaute mich an. Er schielte auf meinen Geldbeutel. Es kam zum Streit, es wurde
gekampft. Es passierte hier irgendwo. Der eine hielt den andern fest und man zog aneinander ... Ich hatte das Geftihl,
dass ich gerade etwas erlebte, sehr stark ... das ich mit Hinden und FiBen ... Geschirr wiirde ich sagen.”

René van Neer
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GRUNDE

Eine demenzielle Erkrankung hat Auswirkungen auf die Vertraglichkeit von Arzneimitteln. So sind demenzkranke
Menschen deutlich empfindlicher gegeniliber Medikamenten mit sogenannten anticholinergen Nebenwirkungen
(z.B.Gedachtnis- oder Herzhythmusstorungen).Die Einnahme derartiger Medikamente kann bei Patienten mit einer
Demenz zu einer deutlichen Verschlechterung der kognitiven Fahigkeiten fiihren. Eine Vielzahl von Substanzen, die
auch bei der Behandlung weit verbreiteter Erkrankungen eingesetzt werden, hat anticholinerge Nebenwirkungen.
Dazu gehoren beispielsweise Herz-Kreislauf-Mittel, Antibiotika, Medikamente gegen Asthma und Allergien sowie
viele Mittel gegen psychiatrische und neurologische Erkrankungen. Aber auch andere Medikamente kénnen teilweise
dramatische Nebenwirkungen hervorrufen: Antipsychotisch wirkende Medikamente fiihren bei demenzkranken

Patienten zu einem erhdhten Risiko von cerebrovaskuldren Ereignissen (z. B. Gehirnblutungen).

Die mit einer Demenzerkrankung verbundenen kognitiven Einschrankungen und Verhaltensweisen konnen eine
sachgerechte medizinische Diagnostik und Behandlung deutlich erschweren.Dazu einige Beispiele:
Demenzkranke lehnen Untersuchungen ab, da sie die Notwendigkeit und die Abldufe nicht nachvollziehen kdnnen
und Angst bekommen.
Bei vielen Untersuchungen und Behandlungen ist ein gewisses Mal} an Mitwirkung des Patienten erforderlich. Bei
Demenzkranken ist diese Kooperation nicht leicht zu erreichen. So kann es vorkommen, dass demenzkranke
Patienten sich Kandlen fur Infusionen selber herausziehen.
Wenn demenzkranke Patienten Untersuchungen und Behandlungen verweigern und keine Betreuungsregelung vor-
liegt, missen die Arzte einschitzen, auf welcher rechtlichen Grundlage die medizinische Betreuung im Krankenhaus
moglich ist. Stellt sich heraus, dass die Einwilligung eines Patienten fraglich ist und liegen keine Betreuungsregelungen
und Patientenverfligungen vor, wird es fiir die Behandelnden haufig sehr schwierig, die notwendigen weiteren
Schritte einzuleiten.
Die Schmerzdiagnostik bei demenzkranken Patienten ist deutlich erschwert. Bislang gibt es kein valides Instrument
zur Schmerzermittlung bei Patienten mit kognitiven Einschrankungen. Dennoch muss eine angemessene

Schmerzbehandlung erfolgen.

Bei einigen Patienten stellt sich bei genauerer Untersuchung heraus, dass die Symptome einer Demenz durch andere
Faktoren verursacht wurden und daher erfolgreich behandelt werden kdnnen. Dies gilt fiir etwa zehn Prozent der
Félle.Diese sogenannten sekundéren Demenzen kénnen z. B.durch Mangelerndhrung (ein Vitamin-B 12-Mangel kann
zu kognitiven Einschrédnkungen fuhren), durch Exsikkose, durch einen Normaldruckhydrozephalus, durch eine

Depression oder auch durch ein Delir verursacht werden.



,Wie kann ich dir helfen?",Indem du froh bist, dass du bei mir bist”, antwortet er.

René van Neer
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GRUNDE

Patienten mit einer demenziellen Erkrankung haben ein flinffach hoheres Risiko ein Delir - d.h. einen akuten
Verwirrtheitszustand — zu bekommen als Patienten ohne eine Demenz.Weitere Risikofaktoren sind die Verabreichung
von Medikamenten mit anticholinergen Nebenwirkungen (4,5- bis 11,7-faches Risiko), die Verabreichung von mehr
als sechs Medikamenten (13,7-faches Risiko) oder ein zu niedriger Natriumwert. Psychischer oder auch physischer
Stress — etwa durch eine Operation, Angst, einen Umgebungswechsel oder Reizdeprivation und -tiberflutung -

kénnen ebenfalls Ausloser fir ein Delir sein.

Ein Delirist fur die Patienten ein folgenschweres Ereignis: Sie haben eine ldngere Krankheitsdauer mit erhdhter Kompli-
kationsrate, langere und kostspieligere stationdre Aufenthalte, eine gré3ere Wahrscheinlichkeit der Einweisung in ein

Pflegeheim,eine hohere Sterblichkeitsrate und ein hoheres Risiko demenzieller Veranderungen (McCusker et al.2001).

Ein Delir kann jedoch durch geeignete Manahmen vermieden werden.Dazu gehéren beispielsweise die sachgerechte
Identifikation und Behandlung der Grunderkrankung, die Pravention von Komplikationen (Druckulcera, Stiirze, Funktions-
einbuBen oder Ubersedierung) und die Uberpriifung der Medikamentierung. Aber auch geeignete pflegerische Inter-
ventionen, wie MaBnahmen zur Orientierungs- und Normalitatsforderung, geeignete Umgangs- und Kommunikations-

formen oder ein normaler Schlafrhythmus minimieren das Risiko (Gutzmann 2008).

AuBerdem sind Delire prinzipiell reversibel und mussen behandelt werden. Durch eine frihzeitige Identifikation
von Risikopatienten und ersten Anzeichen eines Delirs kdnnen rechtzeitig GegenmalBnahmen eingeleitet werden
(Inouye et al. 1999). Doch gerade die Identifikation eines Delirs erweist sich bislang als schwierig. In einer Studie

diagnostizierten Arzte in 41,8 Prozent der Fille statt eines Delirs eine Depression (Gutzmann 2008).

Derzeit werden die Risiken eines Delirs und seiner Auswirkungen im Krankenhaus unterschatzt und es fehlt ent-
sprechendes Know-how. Haufig ist nicht bekannt, dass ein Delir mit einem Delirium tremens infolge eines Alkohol-
entzuges nichts zu tun hat. Auch wird oft nicht realisiert, dass eine Vielzahl von Deliren sich nicht durch auffallige
Verhaltensweisen wie Unruhe, Aggression, Schreien etc.bemerkbar machen, sondern im Gegenteil durch Passivitat
und Apathie. Angesichts der dramatischen Konsequenzen, die Delire fiir Betroffene haben kdonnen, ist das kaum

akzeptabel.



Es gibt so viele Argernisse.Wenn er zur Toilette muss zum Beispiel.Wo ist sie? Dass es in seinem eigenen Badezimmer
eine Toilette gibt, gehort zu den Informationen, die nicht mehr hangen bleiben.

Deshalb geht er auf den Flur und klopft mit zusammengepressten Beinen an irgendeine Tur.

Eine Pflegerin tippt ihm auf die Schulter: ,Suchen Sie etwas?

Mussen Sie etwa mal?”

Gerettet!

+Aber Herr van Neer, Sie haben doch eine Toilette in lhrem Zimmer.”

Stella Braam, Autorin
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GRUNDE

Demenzkranke Patienten zeigen oft Verhaltensweisen, die die arztlichen und pflegerischen Mitarbeiter an ihre Grenzen
bringen: Sie wandern unruhig herum, stéren andere Patienten, verweigern die Korperpflege oder versuchen, die Station
zu verlassen.Weil aber Krankenhduser und ihre Mitarbeiter auf diese Verhaltensweisen nicht eingestellt sind, entsteht ein

zum Teil erheblicher Mehraufwand an Zeit und Personal. Auch dazu einige Beispiele:

Suche nach Patienten: Jeder Mitarbeiter eines Krankenhauses kennt Geschichten von verwirrten Patienten, die
unbemerkt die Station verlassen konnten und anschlieBend mit viel Aufwand im Haus und in der Umgebung gesucht
werden mussten. Im schlimmsten Fall sterben dabei Patienten, beispielsweise weil sie erfrieren oder verdursten.
Beruhigen von Patienten: Wenn Pflegende oder Arzte nicht in der Lage sind, auf herausfordernde Verhaltensweisen
von demenzkranken Patienten angemessen zu reagieren, kann es dazu kommen, dass Situationen eskalieren.
Patienten wehren sich immer vehementer gegen vermeintliche Zumutungen und Mitarbeiter versuchen immer
nachdrucklicher, Patienten zur Vernunft zu bringen. Die Stimmung wird aggressiver, letztendlich muss der Patient
fixiert oder sediert werden, dazu sind in der Regel mehrere Mitarbeiter notwendig.

Hohes Risiko von Verletzungen: Demenzkranke Patienten haben ein hohes Verletzungsrisiko, da sie Gefahren
haufig nicht richtig einschatzen konnen und die reflexhafte Reaktion auf Schmerzen unter Umstanden nicht mehr
funktioniert.So kann es dazu kommen, dass sich demenzkranke Patienten schwerwiegende Verbrennungen an Heiz-
korpern, Wasserhahnen oder Kochplatten zuziehen oder Reinigungsmittel trinken.

Verlangerung der Liegezeit: Insbesondere Delire,aber auch Behandlungskomplikationen durch fehlende Koope-
rationsfahigkeit, durch zuséatzliche Verletzungen oder durch mangelnde Mobilisierung fiihren zu verlangerten
Liegezeiten und somit zu einem hoheren finanziellen Aufwand fir das Krankenhaus.

Fehlendes Know-how im Umgang mit herausforderndem Verhalten belastet die Mitarbeiter: Standige Unruhe,
der immer wieder geduBBerte Wunsch, nach Haus zu gehen, Wanderungsverhalten, Weglaufrisiko, Suchen nach ver-
meintlich verloren gegangenen Gegenstéanden, Ablehnung von medizinischen und pflegerischen Malinahmen etc.
belasten das Personal erheblich,insbesondere dann,wenn keine Strategien zum Umgang mit diesen Verhaltensweisen

bekannt und eingetibt sind.



BLICKWECHSEL! MENSCHEN MIT DEMENZ

+Wenn ich drei Wiinsche frei hatte, wiirde ich mir wiinschen, ja, dass ich den Zeitpunkt meines Todes selbst

bestimmen darf. Dass es die Moglichkeit gibt, das ware der Hauptwunsch, ja.”

Charlotte Kampnagel



GRUNDE

In der Versorgung demenzkranker Patienten missen in Krankenhdusern haufig schwierige ethische Entscheidungen
getroffen werden. In der Regel geht es darum, ob bestimmte Behandlungen oder Untersuchungen fir einen konkreten
Patienten notwendig und angemessen sind oder nicht. Haufig ergibt sich die Frage aus Unstimmigkeiten zwischen Wert-
vorstellungen der Behandelnden, WillensauBerungen des Patienten und dem Krankheitsverlauf:

Wie wird Gber eine Behandlung entschieden, wenn der Patient seinen aktuellen Willen nicht mehr du3ern kann und

Zweifel an seiner Einwilligung in die Behandlung bestehen?

Wie werden Nutzen, Risiken und Nebenwirkungen einer Behandlung abgewogen?

Wie wird entschieden, wenn der Wille des Patienten nicht mit den eigenen Wertvorstellungen tibereinstimmt?
Derartige Situationen entstehen bei demenzkranken Patienten immer wieder, da viele von ihnen de facto nicht mehr ein-
willigungsfahig sind und folglich auch nicht selbststandig tGber ihre Behandlungen entscheiden konnen. Ein haufiges
Beispiel in Krankenhdusern ist die Frage, ob demenzkranke Patienten, die wenig bzw. gar nicht essen, erganzend oder
vollstandig mit Sondenkost erndhrt werden sollen. Hier miissen der mutmafliche oder schriftlich notierte Willen des
Patienten, der Nutzen und Schaden fir ihn sowie die medizinische Notwendigkeit sorgfaltig gegeneinander abgewogen
werden. Eine Entscheidung muss gemeinsam mit dem Betroffenen (wenn maoglich), den Angehérigen, dem Pflege-
personal, dem behandelnden Hausarzt und dem Krankenhaus abgestimmt und gefunden werden.

Aber auch andere Indikationen flihren zu ethisch schwierigen Entscheidungen: Sollen bei einem schwer demenzkranken
multimorbiden Patienten alle Einzelerkrankungen vollstandig und leitliniengerecht behandelt werden? Das kann zu
Vielfach-Medikamentierung mit unkontrollierbaren Neben- und Wechselwirkungen, zu belastenden Untersuchungen und
Behandlungen mit zweifelhaften Auswirkungen auf die Lebensqualitat des Patienten fiihren.Bei einem demenzkranken
dlteren Menschen mit weiteren Erkrankungen ist vor allem zu tberlegen, welche Diagnostik und welche Behandlung
notwendig ist,um den Allgemeinzustand und die Lebensqualitdt des Patienten zu verbessern.Umgekehrt kann es vor-
kommen, dass demenzkranken Patienten Untersuchungen oder Behandlungen vorenthalten werden, mit der traurigen
Begriindung, es lohne sich ja ohnehin nicht mehr.

Immer wieder entstehen im Versorgungsalltag Situationen, in denen sich demenzkranke Patienten nach Einschatzung
der Mitarbeiter selbst gefdhrden und folglich freiheitsentziehende MalBnahmen eingesetzt werden missen. Hierzu
kommt es beispielsweise, wenn als notwendig erachtete medizinische MaBnahmen nicht toleriert werden, indem eine
verordnete Bettruhe nicht eingehalten wird oder Injektionsnadeln und Katheter entfernt werden. Auch das Verlassen der
Station durch Patienten mit Wanderungstendenzen kann dazu fiihren, dass freiheitsentziehende MaBnahmen erwogen
werden.

Fur die betroffenen Patienten sind solche MaBnahmen immer eine grofRe Belastung und sollten daher das letzte Mittel
der Wahl sein. Diejenigen, die tiber den Einsatz entsprechender Mal3nahmen entscheiden missen, stehen oft vor dem
Dilemma, die potentielle Gefdhrdung des Patienten gegen die mit der MaBnahme verbundene Belastung abwagen

zu mussen.



Seine Frau umarmt ihn, erklart ihm, dass er kein Idiot ist, dass er Alzheimer hat, eine schwere Krankheit.

,Blédmann Alzheimer”, sagte er, ,wenn ich den erwische!”

Sabine Maus uiber ihren Vater
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GRUNDE

Die fehlende Einwilligungsfahigkeit vieler demenzkranker Patienten zieht nicht nur schwierige ethische, sondern auch

komplizierte rechtliche Entscheidungen nach sich.

Wenn demenzkranke Patienten nicht mehr in der Lage sind, ihre Einwilligung zu einer medizinischen Behandlung zu
geben,aber auch keine Patientenverfligung und keine Betreuungsregelung vorliegt, muss entschieden werden, ob der
Patient mutma@lich in die Behandlung eingewilligt hatte, da ohne Zustimmung kein Patient behandelt werden darf.Ist
nicht klar, wie der mutmaBliche Wille eines Patienten aussieht, muss er beispielsweise in einer ethischen Fallkonferenz

ermittelt werden.

Eine andere rechtlich schwierige Situation entsteht, wenn bei einem demenzkranken, nicht einwilligungsfahigen
Patienten aus Sicht des Krankenhauses und der Angehdrigen die nachstationare Versorgung in der eigenen Wohnung
nicht mehr moglich ist. Haufig wird dann die Aufnahme in eine stationare Pflegeeinrichtung erwogen.Stimmt der Patient
dieser Entscheidung jedoch nicht zu, muss erst eine Betreuungsregelung getroffen werden, bevor eine Verlegung in
ein Pflegeheim stattfinden kann. Die Bearbeitungszeit der Amtsgerichte ist in diesen Féllen unterschiedlich lang, der

Patient liegt wahrenddessen ggf.ohne medizinische Notwendigkeit im Krankenhaus.

Im Versorgungsalltag kommt es auch immer wieder zu Situationen, in denen im Krankenhaus der Einsatz freiheits-
entziehender MalBnahmen erwogen wird,um demenzkranke Patienten zu schiitzen.Hierfiir geben das Grundgesetz und
die entsprechenden rechtlichen Regelungen einen engen und klar geregelten Rahmen vor: Nach dem Grundgesetz ist
die Freiheit des Menschen unverletzlich. Damit die Fixierung des Patienten nicht zu einem Straftatbestand wird, muss
ein Rechtsgrund vorliegen. Hierfir kommen im Rahmen der Krankenbehandlung insbesondere die Einwilligung des
Patienten, Notwehr, die ernsthafte Gefahrdung des Patienten oder die Gefahrdung anderer durch den Patienten selbst
in Betracht.Eine freiheitsentziehende MaRnahme stelltimmer das letzte Mittel dar, wenn andere Handlungen wirkungslos

bleiben oder in der gegebenen Situation nicht praktikabel sind.



BLICKWECHSEL! MENSCHEN MIT DEMENZ

~Morgen? Sprich nicht von morgen.Ich muss erst versuchen, mir das Heute zu merken.”

René van Neer



Was Krankenhauser zur Verbesserung der Versorgung

demenzkranker Patienten tun kdnnen -

Sieben Empfehlungen
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BLICKWECHSEL! MENSCHEN MIT DEMENZ

Esistsoin der letzten Zeit, dass ich gesundheitlich so runtergekommen bin.Vor allen Dingen, weil ich vergesse, was
ich eben gesagt habe. Das ist ganz schlimm! Das belastet einen! Deshalb habe ich keinen Kontakt. Meine Tochter
sagt immer: ,Du musst unter Menschen, Du musst Kontakt haben!” Ja, ich gehe, aber ich komme nicht zum Reden,

weil man vergisst, was man gesagt hat.

Hildegard Busse



EMPFEHLUNGEN

Krankenhausmitarbeiter aus allen Berufsgruppen mussen besser (iber demenzielle Erkrankungen informiert werden
und bendétigen mehr Kompetenzen im Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen. Die Griinde fir diese

Empfehlung sind:

Nur ein relativ kleiner Teil der demenzkranken Patienten kommt mit einer sorgfaltig diagnostizierten Demenz ins
Krankenhaus. In vielen Fallen tritt sogar vor Ort erst ein konkreter Verdacht auf. In diesen Fallen ist es wichtig, dass die
Mitarbeiter entsprechende Symptome richtig deuten und auf eine weitere Abklarung hinwirken kénnen.Nur so
lassen sich Fehler in der Behandlung, beispielsweise mit problematischen Medikamenten, oder eine akute Ver-

wirrtheitssituation vermeiden.

Fiir demenzkranke Patienten ist die Einweisung in ein Krankenhaus eine verstérende Situation. Die unbekannte
Umgebung, fremde Menschen und Raume, ungewohnte Abldaufe und Anforderungen wirken bedngstigend. Die
Patienten reagieren darauf mit Unruhe (z. B.Herumwandern, Rufen, Schreien), Abwehr und anderen sogenannten
herausfordernden Verhaltensweisen.Wenn Mitarbeiter nicht gelernt haben,damit umzugehen, kdnnen Situationen

schnell eskalieren: Patienten laufen weg oder werden aggressiv.

Die haufig betagten Menschen benodtigen daher eine besondere Ansprache und Zuwendung sowie spezielle pflege-
rische und therapeutische MalBnahmen. Die derzeitige dreijahrige Ausbildung in der Krankenpflege, aber auch die
arztliche Ausbildung sind auf die besonderen Bedrfnisse dieser Menschen nicht ausgerichtet:Vielen Mitarbeitern
fehlen daher die notwendigen Kenntnisse und Fahigkeiten zur Versorgung demenzkranker Patienten. So missen
Arzte beispielsweise die Besonderheiten bei der Medikamentierung &lterer und demenzkranker Patienten sowie

die Risiken, die Praventions- und die Behandlungsmaoglichkeiten eines Delirs kennen.

In qualifizierten Schulungen erfahren Mitarbeiter aus allen Berufsgruppen Unterstiitzung. Dabei bilden Kenntnisse Gber
das Krankheitsbild, einschlie3lich der pflegerisch-therapeutischen Malinahmen, die Voraussetzung,um das Vorgehen bei
der Betreuung demenzkranker Patienten nachvollziehbar und einsichtig zu machen.Ziel ist es, die Problemwahrnehmung

zu fordern und die Bereitschaft zur Umsetzung der MalBnahmen zu festigen.

Fortbildungen sind aber nur dann erfolgreich, wenn die Mitarbeiter auch die Méglichkeit haben, das Erlernte einzu-
setzen und zu vertiefen. Also miissen Strukturen und Ablaufe an die besonderen Anforderungen der demenzkranken
Patienten angepasst werden. Pflegevisiten, Fachberatungen und Fallbesprechungen unterstiitzen die Weiterent-

wicklung und die Einlibung des Know-hows.



BLICKWECHSEL! MENSCHEN MIT DEMENZ

~Finden Sie, dass Sie an Alzheimer leiden?”

«Sicherlich.”

,Ein bisschen, wie?”

René: ,Ziemlich stark sogar.”

,Ja? Ziemlich stark. Gut, dass Sie das selbst erkennen.”

René: ,Niemand kann ihr entkommen.Vielleicht denken Sie, es sei traurig, dass ich mich nicht dagegen wehren kann.
Aber wir mlssen uns tiber die groBe Zahl der Probleme den Kopf zerbrechen, die alte Leute mit Demenz haben.Dass
wir so viele Erfahrungen von Menschen aufzahlen konnen, die verzweifeln, weil sie den ganzen Tag mit ihrem
Gedachtnis kampfen.Der Irrsinn ist charakteristisch fir Menschen, die in einer Welt leben, die mit jedem Tag ein Stilick

weniger ihr Zuhause ist.”

René van Neer



EMPFEHLUNGEN

Fir eine gute medizinische und pflegerische Versorgung demenzkranker Patienten brauchen die drztlichen und pflegerischen
Mitarbeiter mehr Informationen als bei nicht demenziell verdnderten Menschen. Die Griinde hierfir sind:
Die Patienten konnen der Regel nur eingeschrankt Auskunft Gber ihre soziale Situation, ihre Erkrankung, ihr Befinden
und ihre Bedurfnisse geben.
Fir demenzkranke Patienten ist es besonders wichtig, dass Gewohnheiten, Rituale oder spezielle Verhaltensweisen
angemessen bericksichtigt werden.
Die Versorgungskontinuitat bei wechselndem Personal muss weitgehend ohne Hilfestellung und Informationen des

Patienten gewdhrleistet werden kénnen.

Zu den versorgungsrelevanten Informationen bei demenzkranken Patienten gehoren Angaben Uber pflegerelevante
Gewohnheiten des Patienten (z. B.iber Essgewohnheiten), Verhaltensauffalligkeiten (z. B.Bewegungsdrang), Suchter-
krankungen (z. B.Rauchen) und biografische Hinweise (z. B.zu wichtigen Lebensereignissen). Mit diesen Informationen
kann beispielsweise das unruhige Verhalten eines Patienten, der regelmaBig raucht,auf den Nikotinentzug zuriickgefiihrt
werden - die Pflegenden kdnnen dann dafiir sorgen, dass er hin und wieder eine Zigarette rauchen kann. Oder sie
konnen mit dem Wissen liber die biografische Phase, an die sich eine Patientin gerade iberwiegend erinnert und die
ihr Verhalten bestimmt, auf die Erkrankte eingehen und auf den ersten Blick unerklarliche Verhaltensweisen nachvoll-
ziehen. Diese Angaben werden in der Krankenhausversorgung am besten tiber die Angehorigen und Mitarbeiter aus

stationdren Pflegeeinrichtungen ermittelt.

Dabei ist es besonders wichtig, dass alle Informationen, die fir die Versorgung relevant sind, prazise dokumentiert
werden und zwar so, dass alle Mitarbeiter ihr pflegerisches und &rztliches Handeln daran ausrichten kdnnen.So reicht
zum Beispiel der Hinweis, dass ein Patient unter Orientierungsstérungen leidet, nicht aus. Es muss schriftlich erfasst
werden, ob es sich dabei um raumliche, zeitliche oder personliche Orientierungsstorungen handelt und in welcher
Auspragung diese bestehen: Ein Patient mit raumlichen Orientierungsstérungen findet sich noch in seinem Zimmer
zurecht, aber vom Stationsflur aus nicht mehr in sein Zimmer zuriick. Ein anderer hat er in seinem Zimmer Schwierig-

keiten das eigene Bett zu finden.

Je nach Ausprdagung der Orientierungsstorung und der Gewohnheiten bendétigen Patienten andere Formen der
Unterstiitzung. Daher sollten in der Dokumentation nicht nur die wichtigsten Einschrankungen der ATL (Aktivitaten
des Taglichen Lebens) angegeben werden, sondern auch sehr konkrete Hinweise auf die Ressourcen sowie auf die

MafBnahmen, die bereits erfolgreich waren oder nicht geholfen haben.



JIch habe nur Wiinsche, die nicht zu erfillen sind. Ich wiinsche mir, dass ich doch wieder richtig laufen kann, dass
meine Beine funktionieren, ein Kreuz, dass ich da hinten den Bruch habe, da am Becken, aber ich bin mitihm gelaufen,
ohne dass ich es wusste. Jetzt ist er behandelt, jetzt kommt das Korselett jetzt sagt man, Du darfst nicht laufen, alleine.
Und dieses nicht allein Laufen bedingte, dass ich immer jemanden haben sollte - und der war nicht da. Ich konnte,
ich durfte oder ich konnte es nicht, weil keiner Zeit hatte. Und dieses, das ich da immer nur sitzen musste und liegen
musste, meiner Ansicht nach, ist das Schlimmste gewesen, was es gibt,denn ich mdchte mich ja ohne ein Gestell fort-

bewegen. Da ist der einzige Wunsch, den ich besitze.”

Hermine Vogelsang, nach einem Lendenwirbelbruch.
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EMPFEHLUNGEN

Angehorige sind oft wichtige Bezugspersonen fiir die Patienten und kennen diese besonders gut.Sie sollten daher im
Rahmen ihrer Méglichkeiten beratend in die Versorgung miteinbezogen werden.Im Krankenhausalltag ist das Verhaltnis
zwischen Pflegemitarbeitern und Angehdrigen derzeit eher angespannt und anfallig fiir Missverstandnisse und Kon-

flikte Diese Problematik beschreibt der folgende Fall:

Es ist Essenszeit. Herr B. kann nicht mehr selbststandig essen — er muss gefuttert werden. Bei jedem Bissen muss er
daran erinnert werden, den Mund zu 6ffnen und das Essen herunterzuschlucken - zwischendurch nickt er immer
wieder ein. Die Tochter von Herrn B. betritt das Zimmer. Die Pflegekraft legt erleichtert den Loffel beiseite und sagt
zu ihr:,Gut dass Sie kommen, machen Sie hier mal weiter”, und verschwindet durch die Tir. Die Tochter ist perplex und
denkt: ,Wieso, dass ist doch ihr Job”. Sie hatte einfach gerne ein wenig am Bett ihres Vaters gesessen und seine Hand
gehalten, bevor sie sich wieder anderen Dingen widmen muss. Die Pflegekraft wiederum hatte wahrend des Fuitterns
die weiteren Aufgaben vor Augen, die auf sie noch warten und ihre Kolleginnen, die nun ihre Aufgaben mit tber-
nehmen missen.Die Tochter beschwert sich anschlie3end bei der Pflegedienstleitung iber den riiden Umgang, die

Pflegekraft verteidigt sich:,Wir sind doch kein Hotel.”

Situationen wie diese lassen sich vermeiden, wenn Angehoérige nicht zugleich als ,Storfaktor” und als ,nutzliche Helfer”
gesehen werden, sondern als Partner in der Versorgung eines demenzkranken Patienten. Dieser Partner hat seine
eigenen Bedurfnisse (z.B. nach kurzzeitiger Entlastung von der Pflegetatigkeit durch den Krankenhausaufenthalt)

und braucht in vielen Féllen selber Beratung und Unterstiitzung.

In einem Gesprach mit den Angehdérigen bei der Aufnahme des Patienten konnen nicht nur wichtige Fragen zum
erkrankten Menschen erértert werden, sondern auch die méglichen Chancen und Grenzen der Integration von Ange-
horigen als wichtige Bezugspersonen in die Versorgung. Grundlegend dafiir ist ein von Wertschdtzung getragenes,

offenes Gesprach zwischen Pflegepersonal und Angehorigen.

Oftmals ist der stationdre Krankenhausaufenthalt eine Schlisselsituation in einer hduslichen Pflegebeziehung: Die
Angehorigen gestehen sich erstmals ein, dass sie den Anforderungen an die hausliche Versorgung nicht mehr
gewachsen sind oder es zeichnet sich ab, dass die Auswirkungen der akuten Erkrankung - beispielsweise eines
Sturzes - den Aufwand fir die die hausliche Pflege weiter erh6ht. ,Wie soll es danach weitergehen?”, fragen sich
viele Angehdorige.In dieser Situation bendtigen sie intensive Beratung und Unterstiitzung, die das Krankenhaus selbst

bereit stellen oder an die es Angehorige gezielt vermitteln kann.



+Angelegenheiten, die Intelligenz verlangen, sind momentan schwierig fiir mich”, murmelt er und schlaft wieder ein.

René van Neer, nachdem ihm Antipsychotika
und Antidepressiva verabreicht worden waren
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EMPFEHLUNGEN

Bei vielen Patienten entsteht erst im Krankenhaus der Verdacht, dass sie an Demenz leiden, weil die zu behandelnde
Krankheit beispielsweise eine mittelbare Folge der Demenzerkrankung sein kdnnte oder die Patienten sich auffallig
verhalten.Da diese Patienten in erster Linie wegen ihrer Haupterkrankung behandelt werden, muss der behandelnde
Arzt Giber eine diagnostische Abkldrung der demenziellen Symptome entscheiden.

Dabei sind diverse Situationen zu unterschieden:Sie haben jedoch eines gemeinsam - der Patient hat urspriinglich

nicht wegen der demenziellen Symptome das Krankenhaus aufgesucht.

Ein Patient weist demenzspezifische Symptome auf, die aber auch durch eine andere Erkrankung hervorgerufen
werden kénnen (z. B.durch ein Delir, eine Depression, Mangelernahrung oder einen Normaldruckhydrozephalus).
Diese mdglichen Ursachen von demenziellen Symptomen sollten in jedem Fall ermittelt und eine entsprechende
Behandlung eingeleitet werden.

Ein Patient kommt ins Krankenhaus und weitere Symptome lassen den Verdacht aufkommen, dass eine Demenz die
mittelbare Ursache dieser Erkrankung ist.In diesem Fall sollte ein entsprechendes Konsil erfolgen.

Bei einem Patient wird die Unterbringung in einer stationaren Pflegeeinrichtung oder eine gesetzliche Betreuung
notwendig. Auch in diesem Fall sollte ein neurologisches oder psychiatrisches Konsil eingeholt werden.

Bei einem Patienten werden demenzielle Symptome beobachtet, die bislang diagnostisch noch nicht abgeklart
worden sind. Im Krankenhaus sollten ein Demenztest und eine Delirprophylaxe durchgefiihrt sowie eine

entsprechende diagnostische Abklarung durch den Hausarzt empfohlen werden.



e .

’”‘ ‘der Liegeflaon,
2 ntion! Deactivaie

manual contro!

N oving sections of the ¢
only under supe™ e

+Wenn ich Winsche frei hatte? Ich wiirde mir eine Person meines Vertrauens wiinschen, die neben mir steht,

unsichtbar, die mich leitet, die mich in Schutz nimmt.”

Horst Jurisch
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EMPFEHLUNGEN

Ein wesentliches Problem in der Versorgung élterer, insbesondere demenzkranker Patienten im Krankenhaus ist der
zugleich unruhige und anregungsarme Krankenhausalltag: Den ohnehin sehr verunsicherten demenzkranken
Patienten fehlt eine klare Gliederung des Tagesablaufs sowie Anregung und Unterstiitzung zu Betatigungen.Sie lang-
weilen sich am Tage, dosen, essen haufig schlecht und verlieren durch Nichtstun wichtige korperliche und geistige
Fahigkeiten. Insbesondere nachts sind diese Patienten dann haufig unruhig und wandern herum. Kérperliche und
kognitive Fahigkeiten der Patienten werden nicht angesprochen und im Verlauf des Krankenhausaufenthalts weiter
abgebaut. So verliert ein dlterer Mensch mit jedem Tag, den er tiberwiegend bewegungslos im Bett verbringt, rund

funf Prozent seiner Muskelkraft.

Hier setzen tagesstrukturierende und milieugestaltende Angebote an. Zentrales Element dieser Angebote sind
gemeinsame Mabhlzeiten. Sie bieten den Patienten ein gro3es Mal an Orientierung im Tagesablauf und tragen dazu

bei, dass sie besser essen und trinken als alleine in ihrem Zimmer.

Zwischen den Mahlzeiten werden verschiedene Gruppenaktivitdten angeboten: Gemeinsames Singen, Malen, Erzah-
len und Bewegen vertreiben die Langeweile und regen die Patienten zu korperlichen und geistigen Aktivitaten an.
Die tagesstrukturierenden Angebote werden von einer hauptamtlichen Mitarbeiterin (z.B.einer Altenpflegerin) beglei-

tet und ggf. durch ehrenamtliche Mitarbeiter, Ergotherapeuten und Physiotherapeuten unterstiitzt.

Diese Mitarbeiter kénnen dartber hinaus zu wichtigen Bezugspersonen fiir demenzkranke Patienten werden und sie
wahrend des Aufenthaltes stabilisieren und begleiten. Durch den intensiven Kontakt zu den Patienten kdnnen sie in
der Regel auch die Ressourcen und die Genesung des Patienten gut beobachten und die Pflegekrafte entsprechend

informieren.



Trifft nun ein grof3er Erwachsener auf einen nicht mehr funktionierenden Menschen, merkt er, wie ihm der sichere
Boden unter den FuBen verloren geht.In dem fremden Element, dem Meer, droht er unterzugehen und zu ertrinken.
Was soll er sagen oder tun, wenn er bedrangt wird: ,Bleiben Sie bei mir. Sie gehen nicht! Sie bleiben bei mir.” Oder:
+Wissen Sie, wo ich wohne? Bringen Sie mich nach Hause? Sie brauchen mir nur zu sagen, wo ich die Tir finde.Gehen
Sie mit mir. Bitte.” Er klammert sich an die Sicherheiten des Festlandes: ,Versuchen Sie zu schlafen.” Oder: ,Gefallt

es lhnen nicht mehr bei uns?”

Erich Schiitzendorf, Pddagoge
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EMPFEHLUNGEN

Die Versorgung und Pflege Demenzkranker setzt fundierte Kenntnisse Giber das Krankheitsbild und die Besonderheiten

im Umgang mit diesen Patienten voraus und ist zum Teil sehr aufwandig.

In den Krankenhdusern wurde jedoch in den vergangenen Jahren die Zahl der Pflegekréfte reduziert, so dass die
besonderen Anforderungen an die Versorgung demenzkranker Patienten die Mitarbeiter zunehmend unter Druck
setzt. Sie konnen sich in der Regel nicht gentigend auf die speziellen Bedlrfnisse demenzkranker Patienten und

die Fragen und Anliegen der Angehorige einstellen.

Vor diesem Hintergrund ist es hilfreich, wenn es im Krankenhaus eine speziell fir die Patientengruppe ausgebildete
Fachpflegekraft gibt, die das Wissen und die Kompetenzen der Pflegenden erweitern kann, die Pflegenden bei konkreten

Fragen und Anliegen beratend unterstiitzt, die Versorgung begleitet und die Angehdrigen berat.

Diese Fachberater,Demenz-Management” ibernehmen folgende Aufgaben:
Sie sorgen fiir die Weiterentwicklung und Sicherung des Know-hows im Haus, entwickeln entsprechende Arbeitshilfen
und Konzepte und sind Multiplikatoren fiir die Umsetzung dieser Neuerungen.
Sie unterstitzen die Mitarbeiter im Umgang mit schwierigen Situationen und in der Einschatzung von Patienten
mit dem Verdacht auf eine Demenzerkrankung.
Sie schulen die Mitarbeiter zu demenziellen Erkrankungen.
Sie beraten und unterstiitzen Angehdrige, wenn es um entlastende und unterstiitzende Angebote oder um Fragen
der nachstationdren Weiterversorgung geht.
Sie verbessern das interne und externe Schnittstellenmanagement (z. B.zu den Funktionsabteilungen, zu Einrichtungen
der stationdren Pflege oder zu Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten fiir die Angehdrigen).
Sie unterstiitzen das interne Fallmanagement, um dafiir zu sorgen, dass der Krankenhausaufenthalt fiir demenzkranke
Patienten moglichst kurz und reibungslos verlauft.
Sie organisieren und begleiten berufsgruppeniibergreifende Kooperationen zur Demenzversorgung im Kranken-

haus.

Perspektivisch erscheint es sinnvoll fiir den Krankenhausbereich, gerontopsychiatrisch geschulte Pflegeexperten auszubilden

und einzusetzen.



BLICKWECHSEL! MENSCHEN MIT DEMENZ

Es wird Zeit, dass Demenzkranke aus dem Abseits treten, aber René hat so seine Zweifel: ,Ich frage mich, ob die Gesell-

schaft reif ist, Demenz in einem anderen Licht zu sehen. Jetzt denkt sie: Diese Leute sind total plemplem.”

René van Neer



EMPFEHLUNGEN

Demenzkranke im Krankenhaus bendétigen ein spezielles Versorgungssetting:
Besonders qualifiziertes und fiir diese Aufgabe auch motiviertes Personal.Das versorgende Team sollte dabei nicht nur
aus Krankenpflegekraften bestehen, sondern auch aus Mitarbeitern, die altenpflegerische oder gerontopsychiatrische
Qualifikationen aufweisen. Altenpfleger eignen sich beispielsweise sehr gut, um tagesstrukturierende Angebote zu
gestalten sowie die Patienten individuell zu begleiten und zu mobilisieren.
Maoglichst hohe personelle Kontinuitédt durch Bezugspflegesysteme
Raumliche Anpassungen (wie z. B.Schutzvorkehrungen und Malnahmen zur Steigerung des Wohlbefindens)
Tagesstrukturierende Angebote in entsprechenden Raumlichkeiten

Raumlichkeiten fiir Angehdrigengesprache und Gruppenangebote.

Vor diesem Hintergrund empfiehlt es sich, demenzkranke Patienten méglichst konzentriert in einem tiberschaubaren
Bereich des Krankenhauses zu versorgen. Mal3geblich flr diese Schwerpunktbildung sind dabei nicht eine bestimmte
medizinische Indikation und die entsprechenden arztlichen Erfordernisse, sondern die besonderen Anforderungen

an die Versorgung, so wie sie seit vielen Jahren auch fir Kinder anerkannt sind.

In diesem abgegrenzten Bereich kénnen auch die Raumlichkeiten an die Bediirfnisse dieser Patientengruppe angepasst
werden. So sollten die Zimmer entsprechend gestaltet, Orientierungshilfen angebracht, SchutzmalBnahmen eingebaut
und Material fur die Aktivierung dieser Patienten angeschafft werden. Auch die Organisationsstrukturen und Arbeits-
ablaufe konnen den Bediirfnissen des Patienten angepasst werden. Dazu gehort auch Angehérigen die Moglichkeit

zu geben, demenzkranke Patienten wahrend des Krankenhausaufenthalts kontinuierlich zu begleiten (Rooming-In).

Perspektivisch bedeutet dies den Aufbau einer interdisziplinaren Station, in der verschiedene medizinische Fach-
disziplinen (z. B.Neurologie, Innere Medizin, Chirurgie) gemeinsam die in der Regel multimorbiden dlteren demenz-

kranken Patienten versorgen.

Wie diese Schwerpunktbildung im Einzelnen aussehen kann, hdangt von den Strukturen eines jeden Krankenhauses

ab und muss jeweils erprobt werden.
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