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EDITORIAL

Liebe Leserinnen, liebe Leser!

Im letzten Jahr sind wir Ihnen einige Forsetzungen schuldig
geblieben. Dies wollen wir in dieser Ausgabe endlich nachholen.
Doch auch unsere Forensikausgabe 2019 hat noch so einige
Nachwirkungen. So gibt es den einen oder anderen Artikel, der
verspatet bei uns eingetroffen ist, einen Leserinnenbrief, den wir
natUrlich publizieren, aber auch jede Menge neues Material.

In der folgenden Ausgabe werden wir uns wieder vermehrt an-
deren Themen widmen. Doch auch auf der Webseite hat sich
viel getan. So gibt es eine neue Rubrik mit jeder Menge bevor-
stehender Interviews, Neues vom grolien Pflege Professionell
Symposium 2019 und hunderte Pressemitteilungen die nahezu
wochentlich herausgegeben werden.

Das die Leserzahl von Ausgabe zu Ausgabe steigt, spornt uns
natlrlich an. Die 100.000 Downloads pro Ausgabe sind langst
Uberschritten und unser Repertoire wird am Ende des Jahres
durch ein viertes Magazin (Pflege Professionell, Pflegende An-
gehorige, LLIG) erweitert.

Markus Golla, BScN

Das Schonste ist es aber Leserinnen und Leser auf Pflegever-
anstaltungen zu treffen, um mit ihnen Gber Artikel und Presse-
meldungen zu diskutieren. Der personliche Kontakt und ihr Fee-
dback ist unser Antrieb dem Arbeitsaufwand entgegenzutreten.

Far all dies mochten wir ihnen danken!

Warkus Golla

Herausgeber

QR-Code / Link zu (OpE10]
www.pflege-professionell.at 2

E._
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Forensische Pflege ist anders und mehr als psychiatrische
Pflege im MaRregelvollzug

Forensische Pflege ist eine pro-aktive und gesellschaftlich relevante Aufgabe in der Schnittstelle von
Recht und Gesetz, Gesundheit, Lebensqualitat und Ausgestaltung einer neuen Normalitat mit dem
Ziel der offentlichen Sicherheit (1). Sie integriert Erkenntnisse aus Pflegewissenschaft und Foren-
sik, um den Pflegeprozess auf die Gesundheit und das Wohlbefinden einzelner Patienten und ihrer
Familien sowie auf Gemeinschaften anzuwenden, um beim Uberbriicken der Liicke zwischen dem
Gesundheitswesen und dem Strafsystem zu helfen (2). Pflegebedirftige Personen kénnen sowohl
Tater, Opfer, deren Angehorige sowie auch die Gesellschaft sein (3), denn ,als gesellschaftliche
Aufgabe ist es ebenso wichtig pro-aktiv in der Politik, der 6ffentlichen Verwaltung, der Justiz, dem
Gesundheits- und Bildungswesen tatig zu werden, also uberall dort, wo die forensisch-pflegerische
Expertise naétig ist” (ebd.).

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 23/2019




FORENSISCHE PFLEGE

Forensische Pflege kann in vie-
len unterschiedlichen Settings,
und sollte nur von eigens dafur
qualifizierten Pflegenden geleistet
werden (4). Die Qualifizierungen
sollten als Spezialisierung auf
Masterniveau erfolgen, so die
Empfehlung der International
Association of Forensic Nursing
(IAFN). Qualifizierungen fur fol-
gende Rollen und Aufgaben foren-
sisch Pflegender wurden bislang
entwickelt (die Originaltitel wurden
beibehalten, da z.Tl. keine eindeu-
tigen Ubersetzungen existieren):

1. Sexual Assault Nurse / Sexual
Nurse Examiner

2. Legal Nurse Consultant

3. Nurse Expert Witness

4. Medical Legal Nurse Consul-
tant

5. Nurse Death
Nurse Coroner

6. Correctional Nurse

7. Forensic Psychiatric Nurse

8. Forensic Clinical Nurse Speci-
alist

9. Forensic Gerontology Specia-
list

10. Disaster Management Nurse

Investigator/

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 23/2019

Patientenzimmer

Babylonische Sprachverwir-
rung im deutschsprachigen
Raum

Diese Aussagen und Empfeh-
lungen der IAFN scheinen im
Widerspruch zur forensisch-psy-
chiatrischen Pflege im z.B.
deutschen Malregelvollzug zu
stehen. Dort wird von Forensi-
scher Pflege, Psychiatrischer
Pflege im Malregelvollzug, Fo-
rensisch-psychiatrischer  Pflege,
Forensisch-psychiatrischer Pflege
im Malregelvollzug, Pflege- und
Erziehungsdienst, Pflege-padago-
gischer Dienst u.v.m. gesprochen
(5). Und all dies scheint synonym
verwendet zu werden. Auch die
Qualifikationen der Beschaftigten
weisen eine groRe Spannbreite
auf: Assistenzkrafte, dreijahrig
examinierte Fachpersonen, fach-
weitergebildete Personen sowie
Pflegespezialistinnen und Pflege-
spezialisten mit Hochschulqualifi-
kation (6). Zudem arbeiten diese
Personen fast ausschlieBlich mit
psychisch kranken oder sucht-
kranken Rechtsbrechern in einem
hoch gesicherten, stationdren
Setting.

Diese Unterschiede zwischen dem
angloamerikanischen und dem
deutschsprachigen Raum sind
einerseits mit den im Vergleich
zu  Europa unterschiedlichen
sozio-kulturellen und geschicht-
lichen Entwicklungen im Hinblick
auf ein anderes Verstandnis von
Recht und Gesetz, Gemeinschaft,
Gesundheitsversorgung und
insbesondere Pflege erklarbar
(7). Andererseits ermdglichen die
rechtlichen Rahmenbedingungen
andere Entwicklungen, bis hin zur
Anerkennung der Forensischen
Pflege als bedeutende Profession
mit einem spezifischen gesell-
schaftlichen Fokus und Beitrag
(siehe oben; vgl. 8).

Unter Berlcksichtigung der oben
aufgeflihrten Aussagen und Emp-
fehlungen der IAFN wird nach-
folgend die These belegt, dass
Forensische Pflege anders (9) und
mehr als psychiatrische Pflege
im Malregelvollzug ist. Dieses
,anders und mehr‘ wird anhand
folgender Phanomene entfaltet:
Das Wort, der Ort, die Institution,
der Auftrag, das Menschenbild,
ein Teilbereich der Psychiatrie, die
Offentlichkeit, die Rollen und Auf-
gaben  forensisch-psychiatrisch
Pflegender.

Das Wort

Das Wort ,forensisch® wird aus
dem lateinischen Begriff ,forum*
hergeleitet und bedeutet ,Markt”.
Auf dem antiken Marktplatz im
Rom, dem forum romanum, be-
fand sich das Gericht. Dort wurde
offentlich Recht gesprochen und
vollstreckt.

Heute wird der Begriff ,Forensi-
sche Psychiatrie® im Sinne von
strafrechtlich relevanten Tatbe-
standen auf Grundlage einer psy-
chischen Anlasserkrankung und
im Sinne der durch Strafgerichte
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BILDUNG & FUHRUNG

angeordneten freiheitsentziehen-
den Mallnahmen zur Begutach-
tung und Therapie verwendet.
Synonym findet auch der Begriff
,Malregelvollzug‘ als Institutions-
bezeichnung Anwendung.

Der Ort

In Deutschland ist eine foren-
sisch-psychiatrische Klinik eine
hoch gesicherte Fachklinik mit be-
sonderen baulichen und elektro-
nischen Sicherheitsvorkehrungen
(10). Ihre rdumliche und personelle
Ausstattung erfolgt entsprechend
den Anforderungen an die Siche-
rung sowie eine sachgerechte
Therapie psychisch kranker sowie
suchtkranker Straftater (ebd.).
Beispiele dafir sind:

Schleusen

Schleusen sichern den Zugang
zu den Kliniken und ggfs. fur be-
sonders gesicherte Stationen. Die
Turen sind nur einzeln zu offnen,
das bedeutet: Erst wenn eine Tur
verschlossen ist kann die nachste
Tur gedffnet werden. Es kdnnen
nicht beide Turen gleichzeitig
offen sein.

Personennotrufgerate
Mitarbeitende tragen ein Perso-
nennotrufgerat mit unterschiedli-
chen Alarmfunktion. Damit kdnnen
sie in Ausnahmesituationen Alarm
auslésen und Hilfe anfordern.
Der Alarm werden informiert per
Display alle Mitarbeitenden, von
wem und wo der Alarm ausgelost
wurde. ,So kann zeitnah von allen
Stationen Unterstlitzung geleistet
werden.

Kameras

Zum Schutz der Mitarbeitenden
und auch der Patienten zeichnen
Kameras sowohl Bewegungen im
Aulen- wie auch im Innengelande
auf.
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Sicherheitsmauern und -zaune
Viele Forensische Kliniken sind
mit hohen Sicherheitsmauern
oder —zaunen umgeben. Diese
sollen verhindern, dass jemand
von auf’en eindringen oder von
innen fliehen kann.

International sind  Forensisch
Pflegende vorrangig gemeindeori-
entiert und damit in zahlreichen
unterschiedlichen Settings tatig.

Die Institution

Das ,Psychiatrische Krankenhaus'
im Sinne z.B. des § 63 StGB
»st nicht identisch und kaum
auch nur anndhernd mit einem
Krankenhaus im Sinne des allge-
meinen Krankenhaus- bzw. des
Sozialrechts (nach KHG bzw. §

E e - 3 e ]
107 Abs. 1 SGB V) vergleichbar.
Es ist zunachst und in erster Linie
eine Vollzugsbehorde, also eine
nach offentlichem bzw. beson-
derem Verwaltungsrecht tatige
staatliche oder mit Hoheitsrechten
beliehene private Einrichtung, die
den strafrechtlich angeordneten
Freiheitsentzug zur praventiven
Gefahrenabwehr durchzuflihren,
‘zu vollziehen', hat* (11). Der
krankheitsbedingten Gefahr-
lichkeit einer Person soll durch
eine praventive Unterbringung in
Verbindung mit Behandlungsan-
geboten entgegengewirkt werden.

Die Handlungen und MafRnahmen
der Institution und der in ihr tatigen
Mitarbeiter gegenuber den darin
strafrechtlich untergebrachten

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 23/2019
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Personen ,sind rechtlich als
Realhandlungen bzw. als Ver-
waltungsakte zu verstehen. Sie
richten sich im Kernbereich ho-
heitlichen Handelns, dem Schutz
Dritter und dem Umgang mit der
Anlass-Erkrankung, nach (Lan-
des-) Maldregelvollzugsrecht und
sind entsprechend nach §§ 109 ff.
StVollzG vollinhaltlich gerichtlich
uberprufbar” (ebd.).

Der Auftrag

Ziel der Maldregeln ist, durch unter-
schiedliche Behandlungsangebote
die Gefahrlichkeit der Patientinnen
und Patienten zu reduzieren,
und so ihre Wiedereingliederung
und ein straffreies Leben in der
Gesellschaft zu ermdglichen. So-
lange und soweit die Behandlung
bei den Einzelnen noch keine
ausreichende Sicherheit schaffen
kann, gewahrleisten bauliche,
technische und organisatorische
Sicherungsvorkehrungen den
Schutz der Allgemeinheit (12).
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Begleiteter Ausgang
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Durch die Begriffe ,Besserung und
Sicherung® wird der Uberzeugung
Ausdruck verliehen, dass Therapie
der beste Weg zur Gewahrleistung
der Sicherheit der Bevdlkerung
vor Wiederholungstaten psychisch
kranker Rechtsbrecher ist.

Manche Pflegewissenschaftler
sehen im Spannungsfeld von
Besserung und Sicherung ei-
nen unvereinbaren Auftrag, der
gleichzeitig das zentrale Moment
der forensischen Pflege sei (13).
Andere Autoren argumentieren,
dass eben die Realisierung des
Spannungsfeldes  unter  den
jeweils gegebenen Bedingungen
das zentrale Merkmal der forensi-
schen Pflege sei (14). Der kanadi-
sche Pflegewissenschaftler David
Holmes prazisiert diese Ansicht
noch, indem er den Begriff der
Gouvernmentalitat in die Diskus-
sion einfuhrt (15). Er beschreibt
forensische Pflege wie folgt: ,Fo-
rensische Pflege basiert nicht nur

auf auleren Zwangen, sondern
auch auf Techniken der Selbstbe-
herrschung der Patienten. Es geht
nicht darum, Macht auszuuben,
sondern Patienten dazu anzulei-
ten und Verhaltensveranderungen
zu erwirken, die fur Ihr Wohl und
das Aller am besten sind".

Das Menschenbild

Im Unterschied zum Strafvollzug
behandlet der Malregelvollzug
Rechtsbrecher, die aufgrund einer
psychiatrischen Erkrankung, einer
Intelligenzminderung oder einer
Suchterkrankung eine Straftat
begangen haben (17). Sie wur-
den zum Zeitpunkt ihrer Straftat
von einem Gericht als nicht oder
vermindert schuldfahig eingestuft
und gelten weiterhin als gefahrlich
fur die Allgemeinheit, bis zur Uber-
nahme der Verantwortung fur sich
selbst und Andere (18).

In Erweiterung zum Menschenbild
in der Psychiatrie, wo das Individu-
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um mit seinen Winschen und die
Auswirkungen einer Erkrankung
auf den Alltag im Mittelpunkt ste-
hen, missen im Maliregelvollzug
noch die Unterbringung und die
Gefahrlichkeit einer Person je
nach Situation und mitgedacht
werden (19).

Die Kunst der Forensischen Pfle-
ge besteht darin, sich auf einen
Pflegbedirftigen einzulassen und
das eigene Handeln so zu regu-
lieren, dass in unserem Falle im
Malflregelvollzug untergebrachte
Personen sich angenommen
fuhlen und die Pflege sich sowohl
an ihren Vorstellungen und Win-
schen orientiert, aber gleichzeitig
auch am Ubergeordneten (6ffentli-
chen) Auftrag.

Dabei sind Pflege und Behand-
lung ein Aushandlungsprozess,
ein kontinuierliches Balancieren
zwischen zum Teil wechselnden
Rahmenbedingungen, den eige-
nen Vorstellungen und Anspru-
chen sowie den Wuinschen und
Bedurfnissen der untergebrachten
Personen sowie der Teammitglie-
der. Diese Tatsache macht die
forensische Pflege nicht gerade
einfach. Gerade dies macht aber
auch den besonderen Reiz der
forensischen Pflege aus (20).

Ein Teilbereich der Psychiatrie
Die Forensische Psychiatrie ist
ein Teilgebiet der Psychiatrie, das
sich mit der Begutachtung, der
Diagnostik, der Behandlung und
mit der Unterbringung von psy-
chisch kranken und suchtkranken
Straftatern befasst. Die Legitima-
tion dieses Bereichs resultiert aus
der Annahme, dass psychisch und
suchtkranke, personlichkeitsge-
storte und intelligenzgeminderte
Personen, die aufgrund ihrer
Erkrankung eine Straftat began-
gen haben, fur sich und andere
gefahrvolle Menschen sind und
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bleiben, bis zur Ubernahme der
Verantwortung fir sich selbst und
andere (18).

Die Offentlichkeit

Wahrend sich die institutionelle
Psychiatrie von der Ausgrenzung
Uber die Integration psychisch
kranker und suchtkranker Men-
schen hin zu einem gesamtge-
sellschaftlichen, die Inklusion for-
dernden Projekt entwickelt hat, ,ist
das Problem der Forensik ernster”
(21). Die Institution wird oft als ,,Ort
des Bosen® betrachtet, von dem
es sich zu unterscheiden gilt. Die
fehlende Nachvollziehbarkeit und
Verstehbarkeit von Taten weckt
bei gleichzeitig bestehendem
medialen Druck die lllusion, ,mit
einem Tater ... nichts gemein zu
haben“ (ebd.), was wiederum die
Distanzierung zu forensisch un-
tergebrachten Personen und der
Institution an sich verstarkt. Die
Unwissenheit um sachdienliche
Informationen und Fakten fihrt
darUberhinausgehend dazu, psy-
chisch kranke Rechtsbrecher ,als
bose” zu bezeichnen und ,dadurch
Verantwortung und Handlungsfrei-
heit auflésen zu wollen“ (ebd.).

Rollen und Aufgaben foren-
sisch-psychiatrisch Pflegender
Mit den oben aufgefiihrten Quali-
fikationen und Rollen Forensisch
Pflegender ist flachendeckend
in Deutschland nur die foren-
sisch-psychiatrische Pflege im
Malregelvollzug vergleichbar
(Punkt 7). Sie stellt ein komplexes
Aufgaben- und Handlungsfeld
innerhalb hoch gesicherter statio-
narer Settings dar. Die tagtaglich
zu leistende Arbeit wird im Span-
nungsfeld von sozialer Kontrolle
und pflegerischer Sorge (22) als
fUrsorglicher Zwang erbracht (23).
Fursorglicher Zwang bedeutet,
dass in spezifischen Situationen
erst unter den Bedingungen von
Zwang Freiheit und Autonomie

ausgebildet werden konnen (24).
FUr jedes Elternteil mit einem Kind
im Teenageralter wird dies selbst-
erklarend sein.

Zu den Kernaufgaben Pflegen-
der gehodren das Setting und
Milieumanagement (25). Unter
Berlcksichtigung der Krankheit,
der Gefahrlichkeit sowie der
individuellen Probleme und Res-
sourcen der Patienten wird ein
Therapeutisches Setting geplant,
gestaltet und genutzt, in dem
die Patienten haufig zum ersten
Mal lernen kdbnnen, Vertrauen zu
anderen Menschen aufzubauen.
Zudem bietet das Stationsmilieu
den Patienten die Madglichkeit,
eine feste Tagestruktur als Orien-
tierung und Unterstltzung bei der
sinnvollen Tagesgestaltung einzu-
Uben und sozial anerkannte Werte
und Normen kennenzulernen, zu
verinnerlichen und zu leben. Dies
erfolgt in der Regel eingebunden
in Alltagshandlungen, an die
pflegerische Einzel- und Gruppen-
angebote geknupft sind. Durch
die Begleitung und Unterstitzung
der Alltagsgestaltung erhalten
Pflegende zeithah und anhand
von praktischen Beispielen
Einblicke in den Therapieerfolg
und koénnen Deliktbearbeitung
und Krankheitsbewaltigung ,im
Kleinen“ und situationsspezifisch
leisten. Gemeinsam mit z.B. an
einer Schizophrenie erkrankten
Person kann ein Friherken-
nungsplan erarbeitet werden (26).
Das bedeutet, dass als Teil des
Behandlungsplans zum einen mit
dem Patienten erarbeitet wird, mit
welchen Symptomen akute Krank-
heitsepisoden oder Deliktverhal-
ten beginnen, und zum anderen,
was er selbst oder das Personal
dann tun kénnen.

Diese  Informationen  flieRen
sowohl in die dynamische Kurzin-
tervallrisikoerfassung sowie in die

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 23/2019
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kriminaltherapeutische = Behand-
lungsplanung ein (27). Im Klinikall-
tag werden relevante Risiken und
Ressourcen sowie die kleinschrit-
tige Beurteilung der Effektivitat
von Behandlungsangeboten konti-
nuierlich eingeschatzt. Durch das
systematische Zusammenfiihren
behandlungsrelevanter Beobach-
tungen im interdisziplindren Team
kénnen mehr Verhaltensweisen
einer Person strukturiert beobach-
tet und in die Behandlungs- und
Rehabilitationsplanung integriert
werden. Insbesondere die Beur-
teilung dynamischer Merkmale
ermoglicht es, auch kurzfristige,

Autor

risikorelevante Veranderungen im
Behandlungsverlauf sichtbar zu
machen. Daruber hinaus liegt eine
grolie Starke des Verfahrens auch
in der Ressourcenorientierung.

»,Ressourcenorientierung® und
~Selbstbefahigung“ sind zentrale
Konzepte, die sowohl in der Krimi-
naltherapie (28) als auch in der ak-
tuellen pflegewissenschaftlichen
Forschung im Malregelvollzug
(29) zunehmend Berticksichtigung
finden. Die 4. Bundeskonferenz
der forensisch-psychiatrischen
Pflege zum Thema

Harald Joachim Kolbe, MScN

Pflegewissenschaftler (MScN) und Organisationsethnologie
mit Schwerpunkt , Totale Institutionen®, arbeitet seit Dezember
2014 im Bereich Bildungsmanagement der LWL-Akademie fur
Forensische Psychiatrie. Zuvor hat er das vom Européischen
Sozialfond (ESF) geférderte und im LWL-MaRregelvollzug
umgesetzte Projekt ,Modulare Handlungskompetenzen fur die
Forensische Psychiatrie“ geleitet.
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»Ich spreche forensisch.
Und Du?“

Auf Augenhohe begegnen,
miteinander arbeiten wird diese
Konzepte am 17./18. Juni 2019
im LWL-Industriemuseum Hen-
richshutte in Hattingen erlebbar
machen. Folgende Fragen ste-
hen dabei im Vordergrund:

Wie kann es Menschen, die im
Malregelvollzug untergebracht
sind, mit Hilfe von Empower-
ment und Recovery gelingen,
ihr Leben mit moglichst wenig
Unterstitzung von  aullen
wieder selbst in die Hand zu
nehmen, die Behandlung nach

ihren Vorstellungen zu gestalten
und dabei straffrei zu bleiben?

Ist mehr Selbstbestimmung
und Selbstbefahigung in den
hoheitlichen Strukturen einer
forensischen Klinik moglich?

Wie kann eine Recovery-Hal-
tung, die eine Gefahrlichkeits-
reduktion und Rehabilitation fir
moglich halt und die Perspektive
eines zufriedenen Lebens auch
bei sogenannten ,schwierigen
Patienten“ nicht aus den Augen
verliert, umgesetzt werden?

Vielleicht ist die Veranstaltung
auch fir Sie von Interesse?!

o

i i
i R
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Fallarbeit in der Pflege - Denken in zwei Systemen

In den Kognitionswissenschaften die zu einem spateren Zeitpunkt
besteht die These, dass der zuriickgegriffen werden kann. Das
Mensch Uber zwei Denksysteme ist kurzgefasst ein Ziel der Fallar-
mit unterschiedlichen Geschwin- beit.

digkeiten verfugt. Prominente Ver-

treter dieser Zweisystemtheorie Situationsbewusstsein

sind die Nobelpreistrager Daniel Das Denksystem 2 scharft das so-
Kahnemann und Amos Tversky genannte Situationsbewusstsein
(Kahneman 2011). Das Denksys- (situation awareness). Es handelt
tem 1 arbeitet automatisch und sich dabei um das Wissen, worum
schnell, mit wenig Kontrolle. es in einer Situation geht (,kno-
Es entspricht dem “Sehen und wing what’s going on®) (Stubbings
wissen, was es bedeutet’. Das et al. 2012; Wickens 2008). Das
Denksystem 2 hingegen arbeitet Situationsbewusstsein ~ umfasst
langsam und kontrolliert. Es ent- Wahrnehmungen in einem be-
spricht der Reflexion. Die Wahr- stimmten Raum und zu einer
nehmungen des Denksystems 1, gegebenen Zeit, die Bedeutung
z.B. einungewohnliches Gerdusch dieser Wahrnehmungen sowie
im Zimmer nebenan, stellen die mdgliche Folgen. Dazu sind drei
Quelle fur System 2 dar, z.B. ineinander verwobene Kompeten-
das Nachdenken, was das Ge- zen nétig.

rausch bedeuten konnte, ob eine

Handlung gesetzt werden muss 1. Wahrnehmung der aktuellen

facultas

und welche Folgen die Handlung Situation (Sammeln von Da-
haben konnte. Im Denksystem 2 ten)

richtet sich die Aufmerksamkeit 2. Verstandnis der aktuellen
auf die geistigen Aktivitaten des Situation (Interpretation der
Denkens; es bendtigt Zeit. Die Daten)

Operationen bedeuten Aufmerk- 3. Vorhersehen mdglicher Kon-
samkeit, basieren auf subjektiven sequenzen (Vorwegnahme
Erfahrungen und dienen dem kiinftiger Zustande) (Endsley
Treffen von Entscheidungen. Das 1999).

langsame Denksystem 2 kann das

schnelle Denksystem 1 durch das Das Situationsbewusstsein wird
kritische Hinterfragen von Wahr- von individuellen und kognitiven
nehmungen, Beurteilungen und Aspekten, wie personlichen Fahig-
Entscheidungen verandern, indem keiten, Vorurteilen, Erinnerungen
es die automatischen Funktionen und der Art der Informationsverar-
der Aufmerksamkeit und des Ge- beitung beeinflusst. Ebenso spie-
dachtnisses (um-)programmiert. len die Geartetheit der Situation
Wird das ungewdhnliche Gerdusch sowie die Komplexitat der Aufga-
durch ein Nachdenken Uber des- be, deren Standardisierung und
sen Bedeutung als ungefahrlich Systemfaktoren wie Stress und
programmiert, ist beim nachsten Arbeitsbelastung eine Rolle (Stub-
Auftreten kein Hinterfragen nétig, bings et al. 2012). Wesentlich ist
es kann ignoriert werden. Es aber, dass das Situationsbewusst-
wird ein Bewusstsein Uber eine sein gelernt werden kann. Es kann
bestimmte Situation geschaffen auf einer héheren Ebene in der
und als Erfahrung gespeichert, auf Selbst- und Fremdbeobachtung,
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d.h. mittels Reflexion der Wahr-
nehmungen aus dem Denksystem
1 im Denksystem 2 entwickelt
werden. Die beiden Denksysteme
werden in der Fallarbeit genutzt,
um das Situationsbewusstsein und
die situative Kompetenz, die Prob-
lemldsungsfahigkeit und damit die
berufliche Handlungskompetenz
zu férdern und zu entwickeln.

Blinde Flecken und
fehleranfallige Heuristiken

Die Wahrnehmung und die Erfas-
sung der Bedeutung von Pflege-
phanomenen im Denksystem 1
durch Beobachterinnen und Be-
obachter hangt von deren berufli-
chen Handlungskompetenz sowie
der Neuheit und Komplexitat der
Aufgabe ab. Sind die beobachten-
den Personen sehr erfahren bzw.
handelt es sich um wiederkehren-
de und einfache Situationen, wird
vorrangig mit dem Denksystem 1
gearbeitet. Es wird kein Lehrbuch
bendtigt, sondern auf vorhandene
Informationen und Erfahrungen
zurtckgegriffen. Sind Beobach-
terinnen oder Beobachter jedoch
wenig erfahren oder handelt es
sich um aullergewdhnliche oder
komplexe Situationen, wird sehr
wahrscheinlich das Denksystem 2
aktiviert. Es wird darlber nachge-
dacht, was in der Situation der Fall
ist. Dies kann auf verschiedene
Weise erfolgen; einmal indem Be-
obachterinnen und Beobachter auf
die eigenen Erfahrungen zurlck-
greifen und ein andermal, indem
sie nicht nur die eigenen, sondern
auch die Erfahrungen anderer
nutzen. Im ersten Fall verhalten
sie sich selbstreferentiell, d.h. sie
greifen auf sich selbst zurlck. Ist
die Reflexion auf das Vorhandene
gerichtet, kann damit eher wenig
Fortschritt erzielt oder Neues
kreiert werden, d.h. der Zugewinn
an Wissen ist gering. Der Ruckgriff
auf die eigenen Erfahrungen reicht
moglicherweise fur die Deutung
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neuer oder komplexer Situationen
nicht aus. Dartber hinaus ist die
Selbstreflexion mit Fehlinterpreta-
tionen und Gefahren verbunden,
weil blinde Flecken die Sicht aufs
Ganze verstellen und trigerische
Heuristiken lauern.

Die menschliche Wahrnehmung
weist sogenannte blinde Flecken
auf. Blinde Flecken basieren auf
Unwissenheit - der Mensch weil}
nicht, was er nicht weil® - und auf
begrenzter Aufnahmefahigkeit -
der Mensch kann nicht sehen, was
er nicht sieht. So wird in Entschei-
dungssituationen auf Erfahrungen,
auf Bekanntes, auf mehr oder we-
niger rational begrindbares Wis-
sen zurlckgegriffen. Das heilt,
die Grenze der Beobachtung
ist der/die Wahrnehmende. Die
blinden Flecken kdnnen im besten
Fall erlebt, aber nicht gewusst
oder gesehen werden. Eine Erwei-
terung mittels dem Denksystem 2
ist hier nicht moglich, da dieses ja
wiederum nur das eigene Wissen
und den eigenen Blickwinkel ent-
halt. Es bendtigt eine AulRensicht.
Auch die Heuristik oder mentalen
Shortcuts beziehen sich auf das
Denksystem 1 als die naturliche
Art des Denkens: sehen und
wissen, was es bedeutet. Sie ba-
sieren auf Analogien, z.B. von sich
selbst auf andere oder von einem
Fall auf den anderen zu schlie3en.
Weitere klassische Beispiele flr
mentale shortcuts sind Assozia-
tionen mit bestimmten Begriffen
oder Situationen, die nicht immer
stimmen missen und im Positiven
zur Vorsicht, aber im Negativen zu
Zweifel und Unsicherheit flhren
kénnen, oder sich mit dem Gege-
benen zufrieden zu geben, ohne
dass mogliche Alternativen ge-
pruft werden oder der sogenannte
Ruckschaufehler (hindsight bias),
der die Tendenz bezeichnet, den
personlichen Einfluss fur vergan-
gene Ereignisse zu Uberschatzen,

wenn alles gut lauft, und zu
unterschatzen, wenn etwas nicht
gelingt (Facione 2015).

Heuristiken sichern auf der einen
Seite das Uberleben und unterstt-
zen effektives und effizientes Han-
deln bei begrenzten Ressourcen
wie Zeit, Informationen, Evidenzen
oder bei unklaren Zielvorgaben.
Es sind dies Situationen, die zum
Alltag im Gesundheitswesen ge-
hdren; schnelles Handeln, licken-
hafte Informationen, verschiedene
Vorstellungen zum Problem bzw.
zu den Zielen kennzeichnen nicht
nur Notfallsituationen. Die Suche
nach der besten oder optimalen
Losung bendtigt Zeit, die in Ent-
scheidungssituationen oft nicht
gegeben ist. Die Situation zwingt
dazu, nicht nach der besten, son-
dern nach der zufriedenstellends-
ten Lésung zu suchen. Grundsatz-
lich werden mit Heuristiken gute
Ergebnisse erreicht, doch zeigen
verschiedenste Experimente und
Untersuchungen, dass diese Art
des Denkens auch fehleranfallig
ist (Johansen/O’Brien  2015;
Kahneman 2011; Thompson
2003; Wood 2014). Die Regeln
der Wahrscheinlichkeit werden
unbeachtet und Teile von Infor-
mationen ignoriert. Auch externe
Faktoren, wie die Umgebung,
Stoérungen bzw. Ablenkungen oder
die Arbeitsbelastung begunstigen
neben kognitiven und emotionalen
Faktoren, wie individuelles Wis-
sen, Erfahrungen, Einstellungen
oder Stresstoleranz (Johansen/L.
O’Brien, 2016) die Fehlerrate. Das
Wissen um diese Fehlerquellen
verpflichtet zur kritischen Prufung
von Entscheidungen, besonders
dann, wenn sie fur andere gefallt
werden.

Kritisches Denken und
Komplexitat

Eine Moglichkeit, die blinden
Flecken und die trigerischen Heu-
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ristiken aufzudecken, stellt das
kritische Denken dar. Kritisches
Denken bedeutet sehr allgemein
die fundierte und aktive Interpre-
tation und Evaluation von Beob-
achtungen, Kommunikationen,
Informationen, Argumentationen
und Schlussfolgerungen (Fisher
2007). Kritisches Denken ist ein
Instrument, mit dem das eigene
Denken hinterfragt und beurteilt
wird, um mogliche Fehler oder
individuelle Verzerrungen in der
Wahrnehmung  erkennen  zu
kénnen bzw. um ihnen frihzeitig
auf die Spur zu kommen. Das
Kernstlck des kritischen Denkens
ist jedoch die Selbstkontrolle, die
der Uberprifung der eigenen ko-
gnitiven Aktivitaten dient (Facione
2018). In der Pflege steht das
kritische Denken im Zusammen-
hang mit der Professionalisierung,
in der die begriindete Urteils- und
Entscheidungsfindung einen
zentralen Stellenwert erhalt. Aus-
gangspunkt ist auch hier die Tat-
sache, dass Menschen die Welt
nicht abbilden, wie sie ist, sondern
sie nur auf Basis ihrer individuel-
len Vorerfahrungen wahrnehmen
kénnen. Eine andere Notwen-
digkeit des kritischen Denkens
ergibt sich aus der zunehmenden
Komplexitat pflegerischer Aufga-
ben, basierend auf dem Anspruch,
den Menschen in seiner Ganzheit
und Einzigartigkeit zu betrachten.
Faktoren, die die Komplexitat in
der Pflege erhdhen, sind neben
den Klient(inn)en oder Patient(inn)
en, eine zu interpretierende
Situation und deren Kontext, das
biografische (individuelle Lebens-
geschichte), das soziale (Pflege-
personen, Angehdrige anderer
Disziplinen) sowie das rdumliche
Umfeld (Institution, Zuhause). Die
zu interpretierende Situation kann
durch verschiedene Kombinatio-
nen der nachstehend angefiihrten
Entwicklungen im Gesundheits-
wesen hervorgerufen werden: wie
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Co- und Multimorbiditat, einherge-
hend mit Alterserscheinungen und
daraus resultierende psychische
und physische Einschrankungen;
organisatorische Entwicklungen,
wie Qualitatsprogramme, gekirzte
Aufenthaltsdauern, Sparprogram-
me, und daraus resultierende
Probleme im stationaren und am-
bulanten Bereich; demografische
Entwicklungen wie die Alterung
der Gesellschaft, das Schwinden
des privaten und professionellen
Pflegepotenzials und daraus

resultierende Versorgungs- und
Finanzierungsprobleme. Das
Zusammenwirken  dieser ver-

schiedenen Faktoren ergibt ein
komplexes Geflecht, auf das mit
dem Denksystem 1 nicht in seiner
Ganzheit zugegriffen werden kann.
Soll dann in diesem Geflecht die
Situation einer involvierten Person
oder mehrerer involvierten Per-
sonen verstanden werden, gilt es
die Situation zum Fall zu machen.
Dazu ist das Denksystem 2 nétig,
das mittels Fallarbeit aktiviert wer-
den kann.

Fall und Fallarbeit

Zur Frage, wann ein Fall ein Fall
fur die Fallarbeit ist, ist es wichtig
festzuhalten, dass der Mensch
kein Fall ist, weil ein Fall aus meh-
reren Einzelphanomenen besteht,
die Tatsachen entsprechen, d.h.
einen Sachverhalt darstellen. So
muss eine Person, die der Pflege
bedarf, nicht notwendigerweise
einen Fall darstellen. Unter einem
Fall ist ,eine Abfolge konkreter
Begebenheiten (Ereignisse, Vor-
kommnisse, Geschehnisse) von
und mit handelnden Individuen
(Menschen oder Figuren) in einem
spezifischen  situativ-geschicht-
lichen Kontext (Steiner 2004,
15) zu verstehen. Wenn nun eine
bestimmte Person Teil einer Situ-
ation mit mehreren handelnden
Personen in einem bestimmten
Kontext ist, dann kann eine Person

Teil eines Falles sein. Thematisch
ist dies durch das Zusammenwir-
ken von mehreren Elementen, die
sich vom Gewohnten abheben,
gegeben. Edmund Steiner gibt
im folgenden Zitat sehr deutlich
an, wann eine Situation zum Fall
wird: ,[...] eine Differenzerfahrung
zwischen Eigenem und Anderem:
was als etwas Fremdes, Auffalli-
ges die Aufmerksamkeit auf sich
zieht, was sich der Einordnung in
vertraute Denk- und Erklarungs-
muster widersetzt, wird frag-war-
dig. Es wird zum ,Fall’. Dieser ,Fall’
wirft Fragen auf, er stort die Rou-
tinen alltdglicher Ablaufe, er I0st
Befremden und Erstaunen aus,
verursacht Zweifel und veranlasst
zu Nachforschungen.” (Steiner,
2014, 245)

In der Fallarbeit werden konkrete
Pflegesituationen vor dem Hinter-
grund theoretischer Erkenntnisse
und organisatorischer Rahmen-
bedingungen einer Lésung
zugefihrt. Erfolgt dies im Setting
der Fallbesprechung, bilden die
Erfahrungen der Beteiligten eine
weitere Grundlage. Es kann
Uber die Grenzen der einzelnen
Beteiligten, die ihre blinden Fle-
cken an jeweils anderen Stellen
haben, hinausgedacht werden.
Das Ziel ist die Entwicklung und
Férderung der Problemlésungs-
fahigkeit der Handelnden sowie
die Starkung der pflegerischen
Kernkompetenzen. Letzteres
grundet in der Entwicklung eines
Situationsbewusstseins und der
situativen Kompetenz als zentrale
Anforderungen beruflichen Han-
delns. Mittels Fallarbeit soll bei
der Auswahl einer passenden Ent-
scheidung aus einer Vielzahl an
Alternativen und Wissensquellen
die Unsicherheit Uber ein Ergebnis
so gering wie moglich gehalten
werden, damit Fehler vermieden
werden. Um dies zu erreichen
sind besondere Kompetenzen und
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passende
notig.

Rahmenbedingungen

Notwendige Kompetenzen und
Rahmenbedingungen zur
Fallarbeit

Entscheidungsfindung in  der
Pflege ist ein komplexer Prozess.
Fallarbeit unterstitzt eine reflek-
tierte Entscheidungsfindung und
erfordert Kompetenzen auf meh-
reren Ebenen. Grundlegend ist die
klinische Kompetenz, die sich im
wechselseitigen Zusammenspiel
von Theorie und Praxis begrin-
det. Da Handlungen in der Pflege
nur unvollstdndig standardisiert
werden konnen, ist neben dem
theoretischen  Begriindungswis-
sen auch hermeneutisches Fall-
verstehen erforderlich. d.h., die
sinnhafte Deutung von individuel-
len und pflegefachlich relevanten
Phanomenen im  gegebenen
Kontext, auf Basis von Zeichen
und Symptomen und vor dem Hin-
tergrund des Vorverstandnisses.
Die Schaffung eines Arbeitsbind-
nisses zwischen der Pflegeperson
und der zu pflegenden Person
in der professionellen Pflegebe-
ziehung erfordert personliche
Kompetenz, mit dem Ziel eines
.Ein-Verstandnisses®. Dies ge-
schieht durch das Einordnen eines
individuell erlebten Phanomens in
einen groferen Erfahrungs- bzw.
Erkenntnishorizont. Dazu ist ei-
nerseits eine analytische Distanz
und andererseits eine subjektive
Betroffenheit notig, um im Einzel-
fall empathisch, angemessen und
fachlich richtig entscheiden und
handeln zu koénnen. In diesem
Prozess ist die Pflegeperson ein
verbindendes Mittleres, indem
sie zwischen der pflegefachlichen
Relevanz und der individuellen
Bedeutung eines Phanomens
vermittelt (Schrems 2018). Da in
der Pflege in vielen Fallen eine
Entscheidungsnotwendigkeit
gegeben ist, die zum einen nicht
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immer mit der Aufrechterhaltung
der Autonomie der Betroffenen in
Einklang steht und zum anderen
mit unvollstandigen Informationen
konfrontiert ist, ist eine ethisch-mo-
ralische Kompetenz nétig. Es wird
eine stellvertretende Deutung
vorgenommen, d.h. es muss flr
andere entschieden, geurteilt und
gehandelt werden. Darlber hin-
aus ist auch eine organisatorische
Kompetenz noétig, um sich im Re-
gelwerk der Einrichtung bewegen
und den Entscheidungsspielraum
ausloten zu kénnen.

Auf organisatorischer Ebene sind
Strukturen zu schaffen, die das
Fallverstehen moglich machen.
Dies erfordert Rahmenbedin-
gungen in Form von Zeit, Raum
und Konzept. Ziele, Inhalte und
Methoden der Fallarbeit missen
abgestimmt und kongruent sein.
Auf der Prozessebene sind das
Offnen von Wissenszugéangen
und das Aufzeigen von Maoglich-
keiten der Ver-/Anwendung sowie
eine lernfreundliche Umgebung
erforderlich. Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in der Pflege sind
ausgebildete und erwachsene
Personen, d.h. es kann und soll
inhaltlich wie methodisch auf

Autorin

Erfahrungen aufgebaut werden.
Letztendlich sind auf der Ergebni-
sebene Evaluation und Feedback
die Voraussetzungen fir die
Fallarbeit als Lerninstrument zur
kontinuierlichen  Weiterentwick-
lung (Schrems 2019).
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Wie gelingt Lehren und Lernen in rein online-gestutzten
Lernsettings?

Erfahrungen mit dem Universitatslehrgang Health Information Management

Lebenslanges Lernen —
na klar, aber wie?

Es gibt kaum einen Beruf, in dem
nicht standige Weiterqualifikation
notwendig ware — ganz nach dem
Motto ,Lebenslanges Lernen®.
Dies gilt natirlich und insbeson-
dere auch fur den Pflegeberuf,
welcher sich standig steigenden
Anforderungen durch rechtliche,
technische, methodische oder
fachliche Veranderungen ausge-
setzt sieht.

Zu diesen steigenden Anforderun-
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gen gehdrt auch die Notwendig-
keit, sich mit der Digitalisierung im
Gesundheitswesen auseinander
zu setzen. International wird der-
zeit intensiv daran gearbeitet, die
Kompetenzen zu beschreiben,
welche Pflegepersonen bezuglich
der Digitalisierung besitzen mus-
sen. Ein Beispiel fUr internationale
Empfehlungen zu notwendigen
Kompetenzen fiir Pflegepersonen
ist die TIGER-Initiative (https://
www.himss.org/professionalde-
velopment/tiger-initiative), welche
auch einige online-Ressourcen
anbieten, um mehr Uber Digitali-

sierung zu lernen.

Lebenslanges Lernen ist eine
schone ldee, aber oft im beruf-
lichen Alltag schwer umsetzbar.
Natlrlich kann man zu fast allen
Themen mehrtagige Kurse be-
suchen. Aber konnen in dieser
kurzen Zeit wirklich relevante
Kompetenzen vermittelt werden?
Eher nicht.

Zunehmend werden daher on-
line-gestutzte Kurse angeboten,
welche Uber einen langeren Zeit-
raum ermoglichen, zu lernen und
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sich weiterzubilden. Online-ge-
stltztes Lernen hat den Vorteil,
dass man unabhangig von Zeit
und Ort lernen kann, also dann,
wenn es halt passt. Online-Lernen
birgt aber auch mehrere Heraus-
forderungen: Wie kann ich mich
mit anderen Lernenden vernetzen,
um nicht ganz alleine lernen zu
mussen? Wie finde ich im Alltag
freie Zeitrdume, um online zu ler-
nen? Und: Wie kann ich anwend-
bare Kompetenzen erwerben und
nicht nur Informationen auswendig
lernen?

Die Universitat UMIT beschaftigt
sich seit 2016 mit den Moglichkei-
ten des online-gestitzten Lernens
im Bereich der beruflichen Weiter-
bildung. Wir wollten insbesondere
Pflegepersonen und anderen
Berufsgruppen aus dem Gesund-
heitswesen die Moglichkeit bieten,
sich zum Thema der Digitali-
sierung im Gesundheitswesen
online-gestutzt weiterzubilden,
und dies zeit- und ortsunabhangig.
Dabei war uns besonders wichtig,
dass gemeinsames Lernen und
der Austausch mit Mitlernenden
trotzdem moglich bleibt. Der
Universitatslehrgang Health Infor-
mation Management beruht auf
diesem Ansatz.

Wir mochten nun kurz Uber unser
Konzept berichten und Uber die
ersten Erfahrungen nach zwei
Jahren. Die Kernfrage lautet: Ist
online-gestiutztes Lernen mdglich
und effektiv?

Online-gestiitztes Lernen:
Universitatslehrgang Health
Information Management

Der Universitatslehrgang Health
Information Management vermit-
telt seit 2017 anwendungsorien-
tiert Kompetenzen zur Digitali-
sierung im Gesundheitswesen.
Zielgruppen sind Pflegepersonen,
Arzte, Medizinische Dokumentare,

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 23/2019
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Gemeinsam Kompetenzen entwickeln

Das Motto beschreibt die Philosophie des kooperativen Lernens:

~,Gemeinsam Kompetenzen erwerben®.

Informatiker, Manager und andere
Berufsgruppen aus dem Gesund-
heitswesen. Das Konzept beruht
auf 100% online-gestltztem Ler-
nen, ohne verpflichtende Prasenz-
zeiten an der Universitat. Nur so ist
unserer Uberzeugung nach eine
langere und kompetenzorientierte
Weiterbildung flr  berufstatige
Personen mdglich. Zum Aufbau
eines Gruppengefuhls und einer
vertrauensvollen Atmosphare fin-
den einmal im Semester freiwillige
Netzwerktage an der UMIT statt.

Inhaltlich umfasst der Universi-
tatslehrgang 10 jeweils 6-wdchige
online-Module, z.B. zu den The-
men IT-gestltztes Prozessma-
nagement im Gesundheitswesen,
zu Informationssystemen des
Gesundheitswesens und deren
Interoperabilitat, zu eHealth, und
zu Informationssicherheit und
Datenschutz.

Das Konzept des Universitatslehr-
gangs beruht auf Prinzipien des
aktiven Lernens, des selbst-re-
gulierten Lernens und des ge-
meinsamen Lernens, gemal dem
Motto: Gemeinsam Kompetenzen
erwerben. In jedem Modul sind da-
her Lernaufgaben zu bearbeiten,
welche praxisnah den Erwerb und
die Anwendung konkreter Kom-
petenzen fordern. So ist z.B. ein
Projektplan fiur ein IT-Projekt zu
erstellen, ein klinischer Prozesse
zu modellieren und IT-gestutzt zu
optimieren, eine Datenbanke zu

konzipieren und abzufragen, oder
eine IT-Architekturen zu bewerten.
Dieses gemeinsame Lernen und
praxisnahe Lernen kommt beson-
ders den Bedurfnissen berufstati-
ger Personen entgegen.

Erste Erfahrungen aus Sicht der
Studierenden

Derzeit studieren ca. 30 Studie-
rende aus dem gesamten DACH-
Raum im Universitatslehrgang.
Der erste Durchgang wurde durch
eine wissenschaftliche Studie be-
gleitet, welche z.B. Kompetenzge-
winn und Lernzeiten untersuchte.
Ebenso wurden die Studierenden
befragt, wie sie das gemeinsame
Lernen empfinden. Hier einige
Erkenntnisse:

Die Teilnehmer zeigen sich grund-
satzlich sehr zufrieden mit dieser
Art des Lernens. Das gemeinsa-
me Lernen und die Unterstlitzung
durch die Gruppe wird als sehr
positiv bewertet (Zitat: ,Das Stu-
dium ermdglicht mir, mein Lernen
zeitlich flexibel zu gestalten und
trotz Online-Form funktionieren
Austausch, Diskussion und ge-
meinsames Lernen in der Gruppe
sehr gut. In kurzer Zeit ist so
Uber Landergrenzen hinaus eine
unterstitzende Lerngemeinschaft
entstanden®.

Der personliche Kompetenzzu-
wachs ist deutlich sichtbar. Die
intensive und aktive Auseinan-
dersetzung mit den Lerninhalten
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(C) Erste Absolventinnen und Absolventen des Universitéitslehrgangs Health Information Management. jm Vordergrund stehen. Nur so
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und mit den anderen Teilnehmern
fuhrt wie erhofft zu einer guten
Durchdringung des Stoffes. Die
erworbenen Kompetenzen kdnnen
teilweise direkt im beruflichen Alltag
umgesetzt werden (Zitat: ,Durch
den praxisnahen Aufbau des Studi-
ums kann ich das Gelernte schnell
in meiner taglichen Arbeit anwen-
den.“) Bereits drei Teilnehmer ha-
ben sich weiterentwickelt und neue
berufliche Herausforderungen
im Bereich der Digitalisierung im
Gesundheitswesen angenommen.

Die durchgangige wund aktive
Beteiligung der Teilnehmer am
Kursgeschehen spiegelt sich auch
in den Lernzeiten wieder, welche
individuell unterschiedlich  Uber
den gesamten Tag (und teilweise
abends und nachts) verteilt liegen
und im Durchschnitt 10 — 15
Stunden die Woche umfassen. Je
nach Engagement, Interesse und
Vorwissen kdnnen auch niedrigere
oder héhere Lernzeiten festgestellt
werden, die Spannbreite ist recht
grofi3.
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Wie gelingt online-gestiitztes
Lernen?

Auf Basis unserer Erfahrungen und
auch auf Basis aktueller sozio-kon-
struktivistischer Lerntheorien wur-
den wir folgende Erfolgsfaktoren
fir online-gestutzte Weiterbildun-
gen zusammenfassen:

Der online-Kurs sollte den fach-
lichen Austausch in der Gruppe
fordern und fordern. Gemeinsa-
mes Diskutieren von Inhalten und
Standpunkten ist essentiell flr
nachhaltiges Lernen.

Der online-Kurs sollte dabei das
asynchrone, also zeitversetzte,
Diskutieren und Kooperieren er-
maoglichen. Jeder Teilnehmer kann
sich so beteiligen, wann er Zeit
hat. Asynchrone Diskussionsforen,
Wikis, Glossare und vergleichbare
Tools sind hier das Mittel der Wahl.

Der online-Kurs sollte die aktive Be-
arbeitung des Stoffes fordern, z.B.
Uber praxisnahe Lernaufgaben,
Fallbeispiele oder Diskussionen.
Statt des passiven Lesens/Horens
von Inhalten sollte das aktive Er-
arbeiten/Diskutieren von Inhalten

- der Lage, regelmafige Lernzeiten
— einzuhalten, an mindestens 4 — 5

koénnen anwendungsorientierte

= Kompetenzen vermittelt werden.

HllliIHHHH‘I’HHH

Die Teilnehmer sind bereit und in

Tagen die Woche.

Die Gruppengréfe sollte klein sein,
um den Aufbau eines Gruppenge-
fuhls zu unterstitzen. Die Literatur
empfiehlt zwischen 10 und 20
Personen als optimale GroRe fir
derartige online-Kurse. Spezielle
Angebote wie Netzwerktage un-
terstitzen dabei die Sozialisierung

der Gruppe und fordern das ver-
§ trauensvolle gemeinsame Lernen.

Im Universitatslehrgang versuchen
wir, diese Erkenntnisse umzu-
setzen. Basierend auf Rickmel-
dungen der Teilnehmer wird das
Konzept laufend evaluiert und
adaptiert. Wer mehr dazu wissen
will: Auf der Webseite www.umit.
at/him findet sich weitere Details
sowie Statements der aktuellen
Teilnehmer.

Ubrigens: Weitere Tipps zur Wahl
geeigneter online-gestutzter An-
gebote haben wir in einem Blog
(https://www.informatik-aktuell.de/
management-und-recht/karriere/
online-gestuetzte-weiterbildun-
gen-zukunft-des-lernens.html)
veroffentlicht.

Fazit

Effektive und spannende Weiter-
bildungen fur Pflegepersonen sind
in online-Form genauso gut und
vielleicht sogar besser moglich
als in Prasenzform. Eine aktivie-
rende Kursgestaltung und hohes
Engagement bei allen Beteiligten
erlaubt es, neben Wissen auch
anwendbare Kompetenzen zur Di-
gitalisierung im Gesundheitswesen
zu vermitteln.
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Fact Sheet:

Berufsbegleitende Weiterbildung zur Digitalisierung im Gesundheitswesen: Universitatslehrgang Health
Information Management (online-gestutzt, Abschluss: Master of Arts oder Akademische Expertin/Akade-
mischer Experte): Infos und Anmeldung unter www.umit.at/him, Start im September 2019

Fir den Einstieg in das Thema Digitalisierung: Zertifikatslehrgang Informationsmanagement und eHealth in
der Pflege an der UMIT (3 Tage, Prasenz): Infos unter www.umit.at/pflegeinformatik; der nachste Lehrgang
findet 25. — 27. Marz 2020 statt.

Autorin

Univ.Prof. Dr. Elske Ammen“werth

UMIT — Private Universitat fur Gesundheitswissenschaften,
Medizinische Informatik und Technik Tirol,

Eduard Wallnéfer Zentrum |,

A-6060 Hall in Tirol,

Mail: elske.ammenwerth@umit.at
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Alltaglichkeit beschadigter Humanitat

Team Wallraff sorgt flir Aufschrei nach Reportage in psychiatrischen Einrichtungen

Es ist wieder einmal so weit. Un-
dercover ist das Team Wallraff in
psychiatrische Kliniken sowie ein
Wohnheim flr psychisch erkrankte
Menschen gegangen. Schreckli-
che Bilder haben sie vom Alltag in
den Einrichtungen aufgenommen.
Sie zeigen Aufnahmen von Men-
schen, die in einem fensterlosen
Kellerraum eingesperrt werden
oder Aufnahmestationen verdreckt
sind. Es sei ein Skandal und uner-
traglich, so sind die Klagen zu ho-
ren. Es scheint wieder einmal die
Stunde zu sein, um mit dem Finger
auf diejenigen Einrichtungen zu
zeigen, die nun als schwarze
Schafe identifiziert worden sind.

Was ist denn mit den vielen
anderen psychiatrischen Einrich-
tungen? Verantwortliche in Wohn-
heimen und Krankenhausern

(C) Marco2811
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vergewissern sich, dass es diese
Missstande in der eigenen Einrich-
tung nicht gibt. Gegenseitig wird
sich auf die Schultern geschla-
gen, dass die untergebrachten
Menschen doch professionell und
zeitgemal versorgt werden. Als
Qualitatsmerkmale gelten u.a. die
Umsetzung des Safewards-Kon-
zepts, das milieutherapeutische
Impulse gegen Zwang und Gewalt
setzen will, die Durchfiihrung
von Deeskalationstrainings, mit
dem Mitarbeitende Aggressionen
bewaltigen sollen, und die Umset-
zung pflegezentrierter Gruppen.

Hiirden hoher gelegt

Dem Team Wallraff kann natrlich
vorgeworfen werden, seine Kritik
zu plakativ formuliert zu haben.
Der Psychiater Jann E. Schlimme
muss sich nun sicher gefallen

lassen, als Netzbeschmutzer zu
gelten. Eine Frage, die trotz allem
im Raume steht: Wie viel Wahrheit
steckt in den Film-Aufnahmen des
Team Wallraffs? Wie alltaglich
sind die Vorgange, die dort gezeigt
wurden?

Beispiel Fixierungen. Viele Statisti-
ken und Qualitatsberichten kbnnen
belegen, dass freiheitsentziehen-
de Malinahmen in psychiatrischen
Kliniken und Wohneinrichtungen
deutlich reduziert werden konn-
ten.. Daflir gibt es Grinde in und
aulderhalb der Psychiatrie. So sind
in den neuen Landesgesetzen
zum Umgang mit psychisch er-
krankten Menschen (PsychKHGs)
die Anwendung von Fixiergurten
und Bettgittern, die Isolierung und
die Zwangsmedikation deutlich
erschwert worden. Auch auch
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fachlich sind z.B. in der Pflege die
Hurden fir freiheitsentziehende
Maflinahmen deutlich héher gelegt
worden, an ihrer Stelle sind vieler-
orts Intensivbetreuungen getreten.

An den Intensivbetreuungen wird
deutlich, wie die Integritat und Hu-
manitat im psychiatrischen Alltag
gewahrt werden koénnen. Glaubt
man den Vordenkern der Sote-
ria-Bewegung, Loren Mosher und
Luc Ciompi, so geht es bei den
1:1-Begleitungen vor allem um ein
Dabei-Sein und ein Mit-Sein mit
Menschen, die in psychischen Kri-
sen herausforderndes Verhalten
zeigen.

Jegliche Sensibilitat fehit

Die Berichterstattung von Team
Wallraff zeigt eines. Psychiatri-
sches Handeln, insbesondere
psychiatrisch-pflegerisches Han-
deln muss immer auch mit einer
ethischen Grundhaltung verbun-
den sein. Der Medizinethiker Gio-
vanni Maio betont in seinem Buch
~Mittelpunkt Mensch®, dass Miss-
brauch der Psychiatrie vorliege,
,wenn das Handeln am psychisch
kranken Menschen nicht im Sinne
des Kranken, sondern im Sinne
des sozial Wiinschenswerten und
im Sinne einer Vernunftigkeitskon-
trolle erfolgt” (Maio, 2017, S. 259).
Beispielsweise werde die Zwangs-
behandlung dann zu einem Prob-
lem, ,wenn mit ihr eine moralische
Bewertung des Denkens, Flihlens
und Handelns des Kranken ver-
knlpft ist* (Maio, 2017, S. 259).
Schaut man sich die Aufnahmen
des Teams Wallraffs an, so lassen
diese Bilder sicher an der Bereit-
schaft zweifeln, als psychiatrisch
Pflegende in die Schuhe der Be-
troffenen zu schltpfen.

Fragen der Menschlichkeit und
der Ausstattung einer Wohnein-
richtung stellen sich, wenn ein
Mensch héalt sich Stunden, viel-
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leicht Tage in einem Kellerraum
auf, der keine Fenster, keinen
Abort und keine Rufanlage hat.
Dass moglicherweise das Licht
dieses Raumes nur von aufien
ein-und ausgeschaltet werden
kann, dies spitzt die Situation nur
zu. Diese Raume sind natirlich
indiskutabel. Es sind Ortlichkeiten,
die erkennen lassen, dass profes-
sionell Pflegenden jegliche Sensi-
bilitat fir das Gegenuber fehlt.

Mit einer gelebten Sensibilitat geht
auch die Auseinandersetzung mit
einer personlichen Ethik einher.
Eine ethische Grundhaltung zu
entwickeln, heil3t fir einen psychi-
atrisch Pflegenden unter anderem,
dass er oder sie die seelische
Erkrankung eines betroffenen
Menschen nur als einen Tell
seines Gegenlbers wahrnimmt.
Das psychotische Erleben oder
die affektive Stérung, dies macht
nicht den ganzen Menschen
aus. Genauso wenig macht der
Darmkrebs oder der gebrochene
Knochen den Menschen aus, dem
ich begegne.

,ES bedeutet eben einen Unter-
schied, ob der behandelnde Arzt
den psychisch erkrankten Men-
schen als eine bedauernswiurdi-
ge Person betrachtet oder ob er
fahig ist, in ihm eine besondere
und einzigartige Personlichkeit
zu erkennen. Wenn wir danach
fragen, worin ein ethisch vertret-
bares dem psychisch kranken
Menschen gegenuber bestehen
kann, ist es anzuerkennen,
dass man dem Patienten nicht
gerecht wird, wenn man ihn auf
die einschrankenden Merkmale
reduziert, die ihm die Krankheit
auferlegt hat. Viele psychisch
kranke Menschen sind zwar
in vielerlei Hinsicht durch ihre
Krankheit gepragt, aber sie
sind eben nicht ihre Krankheit*
(Maio, 2017, S. 262).

Hier die Bosen, hier die Guten?
Die Berichterstatterinnen und
Berichterstatter des Team Wallraff
haben den schlimmen Zustanden
in Frankfurt-Hochst, in Stuttgart
und in Baar-Wanderath unter
anderem das Sankt-Marien-Hos-
pital in Herne gegenlbergestellt.
Dort wird seit vielen Jahren eine
sozialpsychiatrisch orientierte und
gewaltfreie Arbeit gemacht. Damit
haben die Journalistinnen und
Journalisten Schwarz-Weil3-Ma-
lerei betrieben. Hier sind die
Bosen, hier sind die Guten. Dies
fuhrt zu einer Spaltung, die der
Entwicklung einer am Bedarf
und den Bedirfnissen orientierte
Handlungsweise sicher im Wege
steht.

Psychiatrisch Pflegende tragen
eine grofe Verantwortung. Psy-
chiatrisch Pflegende begegnen
Menschen, die den Alltag mit den
Extremen kennen. Die Berichter-
stattung des Team Wallraffs stellt
die Fragen unter anderem an
psychiatrisch Pflegende, wie die
verletzte Humanitat wiederherge-
stellt werden kann. Jede Einzelne
und jeder Einzelne kann die Bilder
zum Anlass nehmen, sich selbst
Fragen zu stellen, die eigentlich
ofter von aullen gestellt werden
massten.

Was hatte ich bei der letzten Auf-
nahme eines Menschen mit extrem
herausforderndem Verhalten tun
konnen, um eine freiheitsentzie-
hende MalRnahme zu vermeiden?
Ist es notwendig, moglicherweise
mehr Medikation zu verabreichen
als arztlich angeordnet ist? Ist
es sinnvoll, die eine oder andere
Regel auf der Station durchzuset-
zen — auch wenn es nur um das
Ausgeben eines frischen Kaffees
geht?
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,Gewisse Grundprinzipien bil-
den die Grundlage der Behand-
lung psychischer Erkrankungen
und sind wesentlich fur das
Erreichen der gemeinsamen
Behandlungsziele: Die Bezie-
hung zwischen Therapeut und
Patient sollte bewusst gestaltet
werden. Der Therapeut sollte
unter anderem Verstandnis,
Echtheit, Einfihlungsvermégen
und Geduld mitbringen, der
Patient Vertrauen Motivation
und positive Erwartungen. Die
Haltung des Therapeuten ge-
genuber dem Patienten sollte

von Respekt, Einfachheit, Klar-
heit und Bestandigkeit gepragt
sein“ (HauBleiter, 2016, S. 31).

Das Team Wallraff zeigt auch, dass
sich in den vergangenen Jahr-
zehnten etwas nicht geandert hat.
Die zeitgendssische Gesellschaft
ist froh, dass die Verriickten in
vermeintlichen Schutzraumen be-
gleitet und versorgt werden. Wenn
gelegentlich mit dem Zeigefinger
mitleidvoll und erschrocken darauf
geschaut werden kann, dann ist
alles gut. Die Aufsichtsinstanzen
— ob Heimaufsicht oder Besuchs-
kommissionen — scheinen viele
Missstande zu dulden.

Psychiatrisch Pflegende sollten
sich der ethischen und morali-
schen Dimensionen des eigenen
taglichen Arbeitens bewusst sein

(C) Syda Productions
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und die Betroffenen wirklich nicht
aus den Augen verlieren. Viel-
mehr sollten sie einen Gedanken
besonders vor Augen haben:
.Besteht das Ziel der Pflege darin,
das individuelle Wohl besonders
verletzlicher Menschen zu ge-
wahrleisten, sollten Pflegende die
innere Bereitschaft aufweisen,
den Vertrauen der Patient(inn)
en gerecht zu werden. Denn fir
besonders verletzliche Menschen
ist es auBRerst bedeutsam, dass
Pflegende vertrauenswirdig sind”
(Sellman, 2017, S. 93).
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(C) Coloures-Pic
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,Krankenpflege ist einer der gefragtesten sozialen Berufe.*

Andrea Lehwald ist Expertin im
Gesundheitswesen und hat mit
mehr als 80 Krankenhdusern in
Deutschland und in der Schweiz
zusammengearbeitet Sie weil}
genau wovon sie redet wenn sie
sagt, dass jedes Krankenhaus
durchaus in der Lage ist, den
Fachkraftemangel in der Pflege
intern in den Griff zu bekommen.
Sie mussen einfach nur die richti-
gen Strategien anwenden.

Das scheint schwierig zu sein, da
wir ja sonst keinen Fachkrafte-
mangel hatten, ist aber im Grunde
sehr einfach.

Die Autorin des Buches ,Kran-
kenpflege- Personal finden und
binden“ kennt die Sorgen und
Noéte in den Krankenhausern nur
zu gut. Sie ist selbst Fachkran-
kenschwester flir Anasthesie und
Intensivpflege und absolvierte
mehrere  Studiengange  zum
Fachtrainer fur soziales Coaching,
bevor sie von Krankenhausern
und Unternehmen als Beraterin,
Seminarleiterin  und  Vortrags-
rednerin gebucht wurde. Dabei
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hat sie nie die Kernprobleme der
,Kollegen“ auf den Stationen der
Krankenhauser aus den Augen
verloren.

,Ohne die Pflegekrafte kann kein
Krankenhaus und keine Pflege-
einrichtung betrieben werden. Ich
spreche hier sowohl die Kranken-
pflege als auch die Altenpflege an.
Die geringe Wertschatzung, die
diesem Beruf entgegengebracht
wird, ist einfach nicht akzeptabel.
Probleme auf verschiedenen
Ebenen flihren dazu dass der
Fachkraftemangel immer groRer
wird. Ich arbeite nicht nur in den
Kliniken und Pflegeeinrichtungen
selbst daran, dass sich das an-
dert, sondern ich mdchte auch
erreichen dass die Medien endlich
damit anfangen diesen wertvollen
Beruf wieder in ein positives Licht
zu ricken. Wir brauchen junge, en-
gagierte Menschen, die es lieben,
einen sozialen und anspruchsvol-
len Beruf zu erlernen. Aber bei so
einem schlechten Berufsimage
ist das nur schwer machbar. In
den letzten Jahren sind fast aus-
schlieBlich  Negativschlagzeilen

propagiert worden, was stark dazu
beitragt, dass noch weniger junge
Menschen diesen Beruf erlernen
und ausiben mochten.

Ich suche bewusst das 6ffentliche
Interesse, damit der Pflegeberuf
endlich wieder in ein gutes Licht
gerickt wird.

Das kann schon bei der Bewerber-
suche beginnen.

Diese wertvollen Tipps sind sehr
einfach umzusetzen, machen bei
den Bewerbern einen guten Ein-
druck und signalisieren Interesse
seitens des Krankenhauses.

Je professioneller Sie auf ei-
nen Bewerbungsanschreiben
reagieren, desto groler ist die
Wahrscheinlichkeit dass der Be-
werber sich fir lhr Krankenhaus
entscheidet.

1. Signalisieren Sie Wertschat-
zung von Anfang an. Schon
im Bewerbungsverfahren
kénnen Sie dem Bewerber zei-
gen dass er Ihnen wichtig ist.
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Zeigen Sie schon beim Erst-
kontakt, dass er willkommen
ist und bringen Sie ihm damit
Wertschatzung entgegen.
Bestitigen Sie den Eingang
der Bewerbung innerhalb
von 24 Stunden. Auf eine
zugige Antwort kommt es an.
Wer auf Jobsuche ist, Zeit
investiert und die Hoffnung auf
eine neue Stelle hat, erwartet
ein schnelles Feedback.
Halten Sie den Bewerber
stets auf dem aktuellen
Stand. Jeder Kandidat mochte
den aktuellen Stand seiner Be-
werbung wissen, damit er sich
entweder weiter umschauen
oder sich auf eine neue Posi-
tion in lhrem Hause einstellen
kann. Nichts ist unattraktiver
als in einer Warteschleife zu
verharren.

Ein kurzer Bewerbungspro-
zess mit viel personlichem
Kontakt erhoht die Chance,
dass der Bewerber nicht
abspringt. Potentielle Kan-
didaten mochten so schnell
wie moglich Bescheid wissen
ob sie eine Chance auf den
neuen Job haben oder nicht.
Ein zu langer Bewerbungspro-
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zess hat zur Folge, dass das
Interesse an der neuen Stelle
verloren gehen kénnte.

Stellen Sie das zukiinftige
Team vor. Wer sich auf eine
neue Stelle bewirbt, mochte
vorher wissen mit wem er
spater zusammenarbeitet.
Ein gut vorbereitetes Treffen
mit dem zuklnftigen Team,
schafft zusatzliches Vertrauen
und erhoht die Chance, dass
der Bewerber sich direkt wohl
fuhlt und sich fir die Stelle

Autorin

C) peter schreiber.media

entscheidet. Eine kurze Vor-
stellung durch einen Vertreter
des Teams schon wahrend
des Vorstellungsgesprachs
hebt Sie von der Masse ab
und hinterlasst einen positiven
Eindruck.

Suchen Sie die Besten? Dann

zeigen Sie sich von lhrer
besten Seite!

Andrea Lehwald

Unternehmensberaterin, Fachbuchautorin, Fachtrainerin fiir soziales Coaching,
Fachkrankenschwester fiir Andsthesie und Intensivpflege, Fiihrungskrafte-
seminare in Krankenhdusern, Seminare zum Thema Personalmarketing und
Personalbeschaffung, Beratervertrage fur Firmen aus dem Gesundheitswesen
und der freien Wirtschaft, Trainings und Mitarbeiterschulungen in Unternehmen,
Prozessoptimierungen auf Intensivstationen, Einzelcoachings (auch telefonisch),

Speaker

info@klinikfachberatung.de
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Andrea Lehwald

Krankenpflege-Personal

finden und binden

Wie Sie ein attraktiver und begehrter
Arbeitgeber werden

T

schlutersche

Pflegenotstand, Pflegekollaps ... keine Fachkrafte mehr!
Die Hilferufe aus der Branche verstummen nicht. Doch
einige Kliniken schweigen - sie haben Personal, fiihren
sogar Wartelisten.

Andrea Lehwald arbeitet - gemeinsam mit ihrem
Expertenteam - seit vielen Jahren in der strategischen
Fachberatung fiir Kliniken. Mit diesem Buch legt sie ihr
geblindeltes Expertenwissen vor: die erfolgreichsten
Strategien, um den Personalmangel in Kliniken zu be-
kampfen.

Andrea Lehwald

Pllege

MANAGEMENT

Kompetent: Expertenrat aus erster Hand
Praktisch: die erfolgreichsten Strategien
Realistisch: Konzepte zum Nachmachen

Andrea Lehwald

Krankenpflege-Personal
finden und binden

Wie Sie ein attraktiver und begehrter
Arbeitgeber werden

136 Seiten, 17,0 x 24,0 cm, Hardcover
ISBN 978-3-89993-994-1

€ 29,95 [D] - €30,80[A]

Im Fokus stehen dabei realistische Konzepte, praxiser-
probte Strategien und wertschitzende Flihrungsarbeit.
Nur so kommt das Raderwerk aus Arbeitsklima,
Aufgabenverteilung, Kommunikation und Budget-
grenzenwieder in Gang.

Dieses Buch bietet Betreibern und Leitungskraften das,
was sie dringend bendtigen: Praxiserprobte Handlungs-
leitlinien um Mitarbeiter zu binden, zu motivieren und
zugleich den Krankenstand zu senken.

»Wussten Sie schon, dass es deutlich kostenglinstiger
ist, wenn Ihr Personal mehr SpaB an der Arbeit hat?«

ist Krankenschwester, Fachtrainerin fiir soziales Coaching,
Mentorin und Unternehmensberaterin.

schlutersche



Dein Erfolgskonzept zum Gerne-Lernen

Das | care Lernpaket bietet dir all das Wissen, was du fiir deine Ausbildung brauchst.
Lerne auch mobil: Mit der | care Wissen to go App kannst du jederzeit und Gberall lernen,
nachschlagen und dich gezielt auf die Priifung vorbereiten.

Im Set
20 €

sparen!

SForsa

w;ﬁ;ém ]
TO GO APl g
84 I care Pflege
: DIISE
i 1464 S., 1282 Abb., kart.
ISBN 978 3 13 165651 3
69,99 € [D]
s I care Anatomie, Physiologie

2015.

632 S., 565 Abb., kart.
ISBN 978 3 13 165611 7
34,99 € D]

I care Krankheitslehre
2015.

1368 S., 1360 Abb., kart.

, ) ISBN 978 3 13 165711 4

1 @Thieme 54,99 € [D]

2ue> g

19P9P1

saysrsISUSIUEI>]

@ Thieme
Kostenlos downloaden -
fiir Android und iOS!

| care - die Produktfamilie fiir deine Th 1
Pflegeausbildung. www.thieme.deficare @ l e me

Preisinderungen und Irrtiimer vorbehalten. Bei Lieferungen auRerhalb [D] werden die anfallenden Versandkosten

weiterberechnet. Georg Thieme Verlag KG, Sitz- und Handelsregister Stuttgart, HRA 3499, phG: Dr. A. Hauff.
D



BILDUNG & FUHRUNG

Theorie und Praxis (in) der Pflege - Schlaglichter

Die ,Deutsche Gesellschaft flr
Pflegewissenschaft* feiert ihr
dreilligjahriges Bestehen (vgl.
Bartholomeyczik 2019). Anlass
(wieder einmal) Uber das Verhalt-
nis von Pflegewissenschaft und
Pflegepraxis nachzudenken. Ein
altes Thema — immer wieder neu
zu bedenken.

Die ersten, die sich taglich der
Tatsache stellen muissen, dass
das, was sie in der Schule lernen
nicht mit dem Ubereinstimmt, was
in der Praxis geschieht, sind die
Auszubildenden in der Pflege (vgl.
Sahmel (Hrsg.) 2019). Die an den
Lernprozessen beteiligten Perso-
nen — Auszubildende, Praxisan-
leiterlnnen, Pflegende — arbeiten
in Verhaltnissen, die oftmals den
theoretischen oder gar den pada-
gogischen Anspruchen widerspre-
chen. Pflege befindet sich in einem

(C) flytoskyft11

gesellschaftlichen Spannungsfeld
und die Pflegeausbildung kommt
nicht darum herum, ,die Ambiva-
lenz der gesellschaftlichen Ent-
wicklung in ihrem konflikthaften
Charakter als integralen Bestand-
teil ihres Lernfeldes zu definieren®
(Panke-Kochinke 2000, S.137).
Etwas einfacher kann man das
als Konflikt zwischen Theorie und
Praxis thematisieren.

Wir sollten uns der Tatsache
stellen, dass es in der Pflege
und den anderen Gesundheits-
berufen (und nicht nur hier) ein
Theorie-Praxis-Problem gibt. Im
Lernort Schule wird (in der Regel)
eine Thematik systematisch von
einem Lehrenden vermittelt. Die-
ser Inhalt steht (zumeist) in einem
theoretischen = Zusammenhang,
welcher sich den Lernenden im
Verlaufe der Lernprozesse er-

schlielen soll. Im theoretischen
Unterricht ist (meist) Raum fir die
Entfaltung von Handlungsketten,
Begrindungszusammenhangen
und die Erérterung von Problemen
und Widerspruchen.

Dem gegenuber ist das Lernen in
,<der‘ Praxis durch viele Zufallig-
keiten charakterisierbar, es kann
gezielt im Rahmen von Anleitun-
gen stattfinden oder es kann en
passant erfolgen. Zumeist sind
diese Lernprozesse eingebettet in
Arbeitsprozesse, die durch insti-
tutionelle Zwange, ékonomischen
Druck und Ahnliches bestimmt
sind, und in denen es meist keinen
Raum und keine Zeit fir Nachfra-
gen gibt.

Die Diskrepanz zwischen in der
Theorie Gelehrtem und in der Pra-
xis Erlebtem kann Auswirkungen

Theory  Proctice
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auf die Motivation der Lernenden
(im Sinne von Ernlchterung und
Frustration) haben. Wird sie the-
matisiert, so kann sie allerdings
auch  konstruktive  Wirkungen
haben. Dann mussen allerdings
moglichst alle Beteiligten — Aus-
zubildende, Lehrende, Mentoren
und Mitarbeiterlnnen in der Praxis
—in einen Austausch treten. Dabei
sollten sowohl die Barrieren zwi-
schen den beiden Polen Theorie
und Praxis thematisiert werden,
etwa die Sprache und die wissen-
schaftliche Analyse und Kritik des
Handlungsfeldes, als auch die
Erfahrungen der Auszubildenden
mit den Diskrepanzen zwischen
Schule und Station aufgearbeitet
werden.

Gehen wir nun Uber die padago-
gische Problematik hinaus ins
Grundsatzliche.

Anneke de Jong hat darauf hinge-
wiesen, dass derjenige, der von
einer ,Kluft® zwischen ,Theorie*
und ,Praxis® spricht, verpflichtet
ist, diese drei Begriffe zu definie-
ren. Alltagssprachlich verbinden
wir mit dem Wort ,Kluft“ die Vor-
stellung von Licken und Rissen;
an der Oberflache wirken diese
Risse aullerordentlich breit und
tief, am Grund einer Kluft jedoch
erweisen sich diese Risse als
schmal und eng. Im Ubertragenen
Sinne folgt hieraus die Notwen-
digkeit, sowohl die Bruchigkeit
zwischen den beiden Seiten deut-
lich herauszustellen als auch den
tieferen Zusammenhang zwischen
beiden zu analysieren. Schliellich
ist es wichtig, Wege aufzuweisen,
wie die Kluft Gberwunden werden
kann.

Der zweite Begriff, die ,Theorie®,
wird in unterschiedlicher Bedeu-
tung genutzt: ,Theorie als Rah-
menbedingung fur das Denken
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Uber ein Thema im Sinne von
Hypothesen, Voraussetzungen;
Theorie verstanden als ein durch
Forschung bewiesenes Ergebnis;
Theorie verstanden als die Aus-
bildung lenkend, als Schule....
Auffallend ist, dass zuerst in der
Reihenfolge das Wort Theorie
genannt wird. Das deutet auf eine,
wenn auch unbewusste, Rangord-
nung hin. Jene Autoren, die sich
mit der Kluft zwischen Theorie
und Praxis beschaftigen, sind
im allgemeinen Wissenschaftler,
Theoretiker, Forscher und Lehrer -
in der Praxis tatige Pflegekundige
schreiben nicht so viel: sie han-
deln.” (de Jong 1999, S.70).

Und was bedeutet ,Praxis” in die-
sem Zusammenhang? Wenn Uber
.Praxis“ gesprochen wird, so fallt
auf, dass vor allem ,Theoretiker*
sprechen. Es bleibt prinzipiell die
Tatsache bestehen, dass jede
Beschaftigung mit Praxis auf der
Basis von Theorie erfolgt. Dies ist
so lange nicht problematisch, wie
es zu einem Austausch zwischen
beiden Seiten kommt. Substan-
zieller Bestandteil eines solches
Austausches ist allerdings auch
die Thematisierung der Barrieren
zwischen Theorie und Praxis.
Diese liegen z.B. in der Sprache.
,Die Theoretiker verwenden eine
komplizierte und schwer ver-
standliche Sprache, in der sie auf
psychologische und soziologische
Begriffe Bezug nehmen.... Miller
meint, dass der Pflegetheoretiker
die Pflege so sieht, wie sie sein
masste, wahrend der Praktiker
die Pflege so erlebt, wie sie in
ihrer ganzen Komplexitat ist.
Viele Theoretiker bauen solche
Idealmodelle auf, die unmdglich
zu verwirklichen sind. Wenn der
Theoretiker danach strebt, alles
so umfassend und abstrakt wie
moglich zu erklaren, so erklart er
letzten Endes eigentlich nichts®

(Geust 1991, S.399).

Auch die Art der Fragen, die The-
oretiker und Praktiker stellen, ist
grundlegend unterschiedlich. ,Der
Praktiker stellt praktische Fragen
zu Methoden und Prinzipien und
ihrer Verwendbarkeit in der Pfle-
gearbeit, wahrend der Theoretiker
sich fur den theoretischen Grund,
auf den die Pflegearbeit sich grun-
det, interessiert. Der Theoretiker
arbeitet oft als Unterrichtender und
ist an generellen Theorien interes-
siert. Der Praktiker wiederum ist
an solchen Theorien interessiert,
die er in seiner Arbeit verwenden
kann, wenn er besondere Proble-
me hat” (Geust 1991, S.399).

Das  wesentliche  Bindeglied
zwischen beiden Wissensformen
stellt die Kommunikation dar. ,,Pro-
bleme, die sich in der Beziehung
zwischen praktischem und theore-
tischem Wissen ergeben, liegen in
der fehlenden Dialektik der beiden
Wissensformen. Das Problem der
verschiedenen Sprachwelten in
Praxis und Wissenschaft ist eine
Ursache fir die fehlende Dialektik.
Zentrale Bedeutung kommt der
Frage zu, wie und durch wen For-
schungsergebnisse in die Praxis
eingebracht werden kénnen. Far
das Uberwinden der Sprachbar-
riere bieten sich verschiedene
Médglichkeiten an: Die Praktiker
erlernen die Sprache der Wissen-
schaft; die Theoretiker passen sich
der Sprache der Praktiker an, oder
Experten besetzen die Schnittstel-
le zwischen Theorie und Praxis.”
(Henke 2002, 53f.)

Aber funktioniert diese Kommuni-
kation? Betrachten wir die beiden
Seiten etwas genauer.

Was ist unter ,Praxis“ zu verste-

hen? Im Akutkrankenhaus geht es
in der Regel um die pflegerische
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Versorgung von Patienten; dabei
wird das System durch die Medizin
dominiert und ist den Postulaten
von Technisierung, Beschleuni-
gung und Effizienz unterworfen. In
Langzeitpflegeheimen verbringen
Bewohnerinnen und Bewohner
meist ihren Lebensabend; in den
letzten Jahren hat sich der Trend
verstarkt, dass schwerst-pfle-
gebedurftige und multimorbide
Personen (meist nicht freiwillig)
in diese Einrichtungen kommen.
Zwar soll die Reform des Sozial-
gesetzbuches Xl bewirken, dass
die Selbstbestimmung und Auto-
nomie-Forderung der Klienten in
den Vordergrund pflegerischen
Handelns zu ricken ist, was je-
doch dann schwierig wird, wenn
etwa die Halfte des Personals nicht
Uber eine Fachausbildung verflgt.
SchlieBlich geht es im ambulanten

Bereich um die vertraglich zumeist .

auf einzelne Segmente festge-
legte medizinisch-pflegerische
Versorgung sehr unterschiedlicher
Menschen, die in ihrer hauslichen
Umgebung verbleiben wollen.

Insgesamt ist die Okonomisierung
des Gesundheitssystems in den
vergangenen Jahren deutlich
vorangeschritten. Seit den 1990er
Jahren ist es zu vielfaltigen Veran-
derungen in der Finanzierung des
Gesundheitssystems gekommen.
Insgesamt wird dabei das massive
Eindringen des Neoliberalismus
(auch) in das Gesundheitssystem
in Deutschland deutlich: Der Staat
dringt auf Kostendampfung in
einem immer teurer werdenden
System, die grof3en Akteure (Phar-
maindustrie, Krankenkassen, pri-
vate Trager von Krankenhdusern
und Wohlfahrtsverbande) wehren
sich erfolgreich gegen staatliche
Eingriffe, die wachsenden Defizite
mussen von den Versicherten tber
etwa als ,Selbstbeteiligung“ dekla-
rierte Zuzahlungen Ubernommen
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werden. Die Gewinne der priva-
tisierten Krankenhaus-Konzerne
steigen kontinuierlich.

Die groften Einsparungen in den
Kliniken wurden beim Pflegeper-
sonal vorgenommen. Dies hat
gravierende Auswirkungen auf
die Pflegekrafte. Es ist ein steter
Abbau der anfanglich hohen be-
ruflichen Motivation im Verlaufe
der zunehmenden Belastungen
durch fehlendes Personal beob-
achtbar. Aber es ist nicht nur der
Personalabbau, der hier gravie-
rende Auswirkungen auf die Arbeit
in der Praxis hat. ,Pflegearbeit
ist intensiv, mit hoher Genau-
igkeit, standiger Konzentration
verbunden und gleichzeitig Uber-
aus zerrissen. Die notwendige
Konzentration auf eine Aufgabe
wird standig unterbrochen. Diese
Zerrissenheit ist das tagliche

Chaos auf der Station, bei dem
die Krankenschwester gleichzeitig
verschiedenen Vorgesetzten und
den Anforderungen der Funktions-
einheiten Rechnung tragen muf,
unterschiedlichen  Bedurfnissen
der Patientlnnen genligen mdchte
und von Angehdrigen ebenfalls
gefordert wird. Keine Arbeit kann
in der erforderlichen Zeit hinterein-
ander weg ausgefihrt werden. Die
standige Hetze ist mit der Erfah-
rung verbunden, die Arbeit nicht in
der vorgesehenen Zeit erledigen
zu konnen. Entsprechend haufig
fallen Uberstunden an.“ (Bartholo-
meyczik 1993, 103f.) Aulderdem ist
Pflege korperliche Schwerarbeit.

In einer neueren Untersuchung
haben Hohmann et al. 2016
hervorgehoben, ,dass sowohl die
objektiven Arbeitsbelastungen als
auch das subjektive Belastungs-
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erleben im Pflegebereich konstant
bleiben und im Vergleich mit an-
deren Berufsgruppen Uberdurch-
schnittlich hoch sind“ (H6hmann
et al. 2016, 75f.).

Noch groRer ist der anhaltende
Pflegenotstand (vgl. Sahmel 2018)
in der Altenpflege. Zwar ist Alter
keine Krankheit, aber die Gefahr
der Erkrankung nimmt im Alter
deutlich zu. Wichtig dabei ist die
Multimorbiditat, also die Tatsache,
dass vor allem altere Menschen
oftmals an mehreren Krankheiten
leiden.

Neben den organischen Krank-
heiten  spielen  grundlegende
psychische Veranderungen eine
zunehmende Rolle. Im Alter steigt
vor allem das Risiko des Auftre-
tens einer Demenz. Gerade diese
Erkrankung ist mit Vorstellungen
von apokalyptischem Ausmafl
verknUpft, die Thomas Klie folgen-
dermaflen umschreibt: ,Der Kern
der Personlichkeit werde zerstort,
heillt es. Das Phdnomen Demenz
wird in die Hierarchie der mensch-
lichen Tragddien eingefuhrt und
auf Platz eins des Rankings von
Schrecken und Leid positioniert.
Die Angst vor Demenz wird zur
Angst vor dem Leben, davor, kein
Mensch mehr zu sein. Nicht nur
den Menschen, auch die Familie
zerstort Alzheimer. Dem Zerfall
und Erldschen des Menschen
zusehen zu midssen, mit dem man
Jahrzehnte verheiratet war, wird
zur Geil3el der Angehorigen.” (Klie
2014, 41)

Nach Ubereinstimmenden
Untersuchungen lasst sich ein
deutliches Ansteigen der Anzahl
pflegebedirftiger Menschen in
den nachsten Jahrzehnten prog-
nostizieren.

Wer wird diese Menschen zukUlnf-

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 23/2019

tig pflegen?

Uber 70 Prozent der pflegebe-
dirftigen alteren Menschen leben
zu Hause und werden von ihren
Angehorigen versorgt. Die Familie
ist ,die grofdte Pflegestelle der
Nation“ (Klie 2014, 47). ,In den
meisten deutschen Familien wird
die Pflege allein von den Familien
geschultert, und dies meist Uber
Jahre hinweg. Meistens pflegen
die Frauen, als Partnerinnen,
Tochter oder Schwiegertdchter.
Pflege und Sorgetatigkeit ist weib-
lich, im privaten wie im beruflichen
Kontext.“ (Klie 2014, 54)

Es ist schwer prognostizierbar,
welche Auswirkungen die Ver-
anderungen der Strukturen von
Familien in den kommenden
Jahren haben werden. Auch ist
empirisch schwer aufzuweisen,
wie viele weitere Belastungen
durch die Pflege von Angehdrigen
auf die Frauen (und auch Manner)
innerhalb der Familie zukommen
und wie viele Uberforderungen es
gibt bzw. geben wird. Der offen-
sichtlich steigenden Zahl an hilfe-
bedurftigen Alteren wird jedoch in
der Zukunft voraussichtlich eine
geringere Zahl an hilfebereiten
Juingeren gegenlberstehen.

Immerhin fast 30 Prozent der alten
Menschen leben gegenwartig in
Pflegeheimen, obwohl sie dies
nicht wollen. Dabei haben sich
Altenheime in den letzten Jahren
weitgehend in Altenpflegeheime
mit einem extrem hohen Anteil
schwerstpflegebedurftiger, mul-
timorbider und gerontopsychiat-
risch veranderter Bewohnerinnen
und Bewohner gewandelt.

Die Zustande in diesen Heimen
lassen sich nicht einheitlich bewer-
ten. Die Tatsache, dass viele alte
Menschen nicht in ein Heim gehen

mochten, korreliert mit negativen
Ergebnissen von Prufberichten
des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen Uber die Zustande
in Altenheimen. So wird immer
wieder berichtet Uber Mangel
bei der Flissigkeitsversorgung,
Probleme bei der Inkontinenzver-
sorgung, Mangel bei der Dekubi-
tusprophylaxe, nicht sachgemaler
medikamentéser Versorgung und
freiheitseinschrankenden  Mal}-
nahmen.

Das Thema Gewalt ist Bestandteil
der Praxis der Pflege (bzw. sollte
es sein). In einer Reihe von aktu-
ellen Untersuchungen (vgl. Bonillo
et al 2013; Beine/Turczynski 2017;
Osterbrink/  Andratsch  2015)
wurden erschreckende Formen
der Gewalt im familialen Bereich,
in Krankenhausern und in Alten-
pflegeheimen aufgedeckt. Es
gibt strukturelle, physische und
psychische Formen von Gewalt —
vor allem aber versteckter Gewalt,
die in der Regel nicht zur Anklage
kommt.

Allerdings ist auch hier vor Verall-
gemeinerungen zu warnen! Die
Zustande in Altenpflegeheimen
sind nicht Uberall menschenun-
wuirdig, es gibt eine groRRe Zahl
von professionell Pflegenden
und von Helferinnen und Helfern,
die sich um eine qualitativ gute
Pflege bemihen. Aber: die Rah-
menbedingungen sind auferst
problematisch. Pflegeeinrichtun-
gen sind finanziell unterversorgt
und es gibt zu wenig Personal.
Diese Probleme werden nach
Ubereinstimmenden  Prognosen
noch zunehmen: Der Bedarf an
qualifiziertem Pflegepersonal in
Deutschland Ubersteigt bereits
heute klar das Angebot — und es
ist nicht absehbar, wie der Perso-
nalbedarf in der Zukunft gedeckt
werden kann.
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Soviel zu den Schlaglichten, die
hier auf die vielschichtige Praxis
geworfen werden sollten. Und
wie sieht es nun auf der anderen
Seite, der Theorie aus?

Zunachst einmal gilt es festzustel-
len, dass in den vergangenen drei
Jahrzehnten in Deutschland eine
breite Entwicklung der Disziplin
Pflegewissenschaft stattgefunden
hat. ,Die Pflege hatte sicherlich
eine langere Geschichte als die
Pflegewissenschaft. Sie hat sich
im Laufe vieler Jahrhunderte von
der Nachstenliebe zu einem Beruf
entwickelt und ist nun seit einigen
Jahrzehnten auf dem Wege der
Professionalisierung  bzw. zur
Disziplin. Ein wesentlicher Schritt
dorthin ist der eingeleitete Prozess
der Akademisierung.” (Schroeter
2019, S.19)

Die Akademisierung der Pflege
geht einher mit einer grindlichen
Diskussion Uber die Bezugsdis-
ziplin. Dabei spielt die Rezeption
us-amerikanischer Theoretike-
rinnen heute nicht mehr eine
so grofe Rolle, wie noch in den
Anfangen der Entwicklung. Die
eigenstandige  Pflegeforschung
schreitet voran. Allerdings ist
innerhalb der letzten Jahre in
der deutschen Diskussion eine
Entkoppelung der Forschung von
der Theoriediskussion feststellbar
(vgl. Mayer 2019, S.112).

Pflegewissenschaft ist inzwischen
zu einer wissenschaftlichen Diszi-
plin geworden, zumindest gemes-
sen an den drei grundlegenden
MaRstaben einer Wissenschaft
Stichweh, zitiert nach (Stemmer
2016, S.27):

* sie verflgt Uber ,einen Set von

Fragestellungen, Forschungs-
methoden und paradigmati-
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schen Problemlésungen®,

+ sie hat einen eigenstandigen
Kommunikationszusammen-
hang — etwa in wissenschaft-
lichen Fachzeitschriften, Fach-
kongressen und einer eigenen
Fachgesellschaft — entwickelt
sowohl gegenlber anderen
wissenschaftlichen Disziplinen
als auch in Auseinanderset-
zung mit diesen,

» als schwierig erweist sich al-
lerdings die Frage nach ihrem
~spezifischen Wissenskorpus*
(Stemmer 2016, S.27).

Was macht eigentlich die Pflege-
wissenschaft aus? Natlrlich gibt
es Themenfelder und auch spezifi-
sche Forschungsgegenstande, die
als zur Disziplin gehdorig akzeptiert
werden. Was allerdings fehlt,
ist ein eigenes Paradigma, eine
.kognitive Identitdt des Faches*
(Schroeter 2019, S.23). Gorres
und Friesacher stellten 1998 die
Frage nach dem spezifischen
Gegenstandsbereich der Pflege-
wissenschaft (zit. nach Schroeter
2019, S.24). Remmers sucht auch
2016 noch ,das Origindre der
Pflegewissenschaft® (Remmers
2016, S.37). ,Kriterien flr den Auf-
bau einer pflegewissenschaftlich
eigenstandigen Wissensbasis,
eines eigenen theoriengeleiteten
Problemlésungsbestands ergeben
sich... aus einer kritischen, empi-
risch informierten Rekonstruktion
pflegeberuflichen Handelns in
sehr verschiedenen organisatio-
nalen und institutionellen Kontex-
ten .“ (Remmers 2016, S.37) Und
Stemmer erganzt: ,Nicht nur fehlt
eine theoretische Grundlage fur
eine mdgliche Systematisierung
pflegewissenschaftlicher Wis-
sensbestéande, sondern vielfach
auch fur eine pflegetheoretische

Begriindung von Forschungsfra-
gen oder eine pflegetheoretische
Einbettung der Interpretation
von Ergebnissen von Pflegefor-
schung.” (Stemmer 2016, S. 29)
Pflegewissenschaft, SO der
zentrale Anspruch, soll Praxis-
wissenschaft und Handlungswis-
senschaft sein. Eine Ausrichtung
auf Praxis und Handeln ,ist
erforderlich, um dem steigenden
Problemdruck in der Praxis zu
begegnen, tragfahige L&sungs-
konzepte fur die sich durch den
Strukturwandel der Gesellschaft
und die gesundheitspolitischen
Umstrukturierungen ergebenden
Modernisierungs- und Profes-
sionalisierungserfordernisse  zu
erarbeiten und zu einer angemes-
senen pflegerischen Versorgung
und Betreuung beizutragen, die
den Problemen und dem Bedarf
heute dominanter Patientengrup-
pen gerecht wird“ (Schaeffer /
Bartholomeyczik 1999, 42).

Aber wie weit soll dieser Anspruch
gehen? Am Beispiel der Nationa-
len Expertenstandards lasst sich
zeigen, in wieweit Forschung,
Praxis und Evaluation in einen
fruchtbaren  Austausch treten
kénnen (vgl. Bartholomeyczik et
al. 2019). Allerdings wie dann
weiter?  Soll ,die* Wissenschaft
.der‘ Praxis zeigen, wie es besser
geht? Sicherlich nicht. Auf der
anderen Seite formulieren Schnell
und Dunger (2019, S.107) theore-
tische Anspriiche an professionell
Pflegende, deren Umsetzung in
die Praxis sich als eher problema-
tisch erweisen dirften, wenn ein
Verstandnis von Praxis zugrunde
gelegt wird, wie es im ersten Teil
dieses Artikels aufscheinen sollte:
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Praxisentwicklung
Anwendbarkeit von theore-

tischem Wissen (und For-
schungsergebnissen) erkennen

Bedingungen zur Umsetzung

theoriebasierter Pflegekonzep-
te

Fahigkeit zur Umsetzung durch
starkere  Auseinandersetzung
mit Theoriediskurs und gegen-
standsbezogenen Theorien

Entwickeln sich Theorie und Pra-
xis immer weiter auseinander?

Und ware es nicht sinnvoller, die
Suche nach einer disziplinaren
Identitat fortzusetzen? Schon vor
langer Zeit wurde vorgeschlagen,
eine ,Kritische Theorie der Pfle-
ge“ voranzutreiben (vgl. Sahmel
2015). ,Theorien der Pflege sollten
als kritische Theorien entwickelt
werden. In einem solchen Ansatz
werden die gesellschaftlichen und
historischen Bedingungen sowie
die Herrschaftsverhaltnisse, unter
denen Pflege ausgelbt wird, mitre-
flektiert und ziehen Konsequenzen
auf der Handlungsebene nach
sich. Eine kritische Theorie hat
immer auch ein emanzipatori-
sches Interesse, denn sie strebt
die Aufklarung der Praxis uber
sich selbst an. Sie ist aber keine
Praxistheorie in dem Sinn, dass
sie zu einer Rechtfertigungslehre
der bestehenden Praxis wird. Es
mussen vielmehr eine wiinschens-
werte Praxis entworfen sowie die
Ziele und Mittel formuliert werden,
wie diese Praxis zu erreichen ist.
Als Zielvorstellung wirde eine
kritische Theorie Mindigkeit und
Emanzipation nicht nur fir die
einzelne Pflegekraft oder den ein-
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Methodenentwicklung

Umsetzung theoriebildender
Studien, die situativ oder gegen-
standsbezogen  anzuwenden
sind

Weiterentwicklung angemesse-
ner Methoden der Theorieent-
wicklung

Verstarkter Einbezug theoreti-
scher Uberlegungen in die Kon-
zeptionen komplexer Studien
mittels quantitativer Methoden

(Schnell/Dunger 2019, S.107)

zelnen Patienten fordern, sondern
fur den gesamten Beruf. Kritische
Theorien bedingen immer auch
Parteinahme und Wertung. Das
bedeutet fur die Theorien der
Pflege, dass sie nicht abgehoben
und “objektiv’ entwickelt werden
sollten, sondern mit dem Ziel,
eine bessere Praxis zu schaffen,
die nach parteilichen und emanzi-
patorischen Malstaben kritischer
Vernunftigkeit gestaltet wird. Die
Pflegeforschung hatte dann die
Voraussetzungen und Bedingun-
gen fur Mundigkeit zu untersu-
chen® (Bischoff 1994, S.218f.).

Entscheidend wird sein, ob der
seit langem anhaltende Pflegenot-
stand eher technologisch begriffen
und als bewaltigbares Problemfeld
hingenommen wird, oder ob die
Phanomene von wachsenden
Versorgungsengpassen,  Unzu-
friedenheit, burn out und Gewalt
in der Pflege kritisch eingebunden
gesehen werden in das Ganze
der gegenwartigen Gesellschaft
und sodann als ,Versagen der
staatlichen Flrsorge® kritisiert
werden. Es bedarf innerhalb der
Kritischen Pflegewissenschaft
einer Analyse der Bedeutung von
Okonomisierung und Rationali-

sierung sowie der Ausweitung der
Anforderungen an die Pflege bei
gleichzeitigem Rickgang der zur
Verfigung gestellten finanziellen
Ressourcen fur die Arbeit der Pfle-
ge wie auch flr die Aus-, Fort- und
Weiterbildung im Pflegebereich!
Einen ersten Baustein auf dem
Weg zu einer Kritischen Theorie
der Pflegewissenschaft stellt die
fundierte Monographie ,Theorie
und Praxis pflegerischen Han-
delns® von Friesacher (2008) dar.
Hieran sollte angeknupft werden,
auch wenn der Eindruck entstehen
konnte, damit die Kluft zwischen
Theorie und Praxis in der Pflege
zu vergroRRern.

Ich komme zum Schluss meiner
kursorischen Ausflihrungen.
Schon 2011 hat Hanna Mayer
festgestellt: ,Pflegewissenschaft
konfrontiert die Praxis mit einer
Art von Wissen, die nicht unbe-
dingt dem entspricht, was dort als
.praxisbezogen“ aufgefasst wird,
d.h. nicht den Anspruch der un-
mittelbaren Anwendung hat, also
keine Handlungsanleitung nach
sich zieht. Diese Art von Wissen
kann einerseits sehr bereichernd
sein (im Sinne einer Erweiterung
der Perspektive), andererseits ir-
ritierend (weil es alte Denkmuster
und darauf aufbauende Lésungen
in Frage stellt). ... Die Praxis setzt
mit ihrem Anspruch der Anwend-
barkeit des Wissens als Legitimati-
on und als eine Voraussetzung flr
deren Akzeptanz die Pflegewis-
senschaft ihrerseits unter Druck,
denn dieser Anspruch steht oft im
Widerspruch zu den Anforderun-
gen der Wissenschaftlichen Ge-
meinschaft, sich als Wissenschaft
primar an Erkenntnisgewinn und
an wissenschaftlichen Kriterien zu
orientieren. Dieser Druck kann je-
doch auch positive Auswirkungen
haben: Die Pflegewissenschaft
wird gezwungen, sich mit dem
Anspruch der Scientific Communi-
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THEORIE & PRAXIS

ty kritisch auseinander zu setzen
und daraus eine Neudefinition
dessen zu entwickeln, was die
Qualitat einer Praxiswissenschaft
ausmacht.” (Mayer 2011, S.154f)

Und bezlglich der angesproche-
nen ,Kluft* zwischen Theorie und
Praxis kommt Mayer zu folgender
konstruktiver ~ Schlussfolgerung:
,ES bleibt ein Spannungsgeflige,
das sich nicht ausschliellich in
der viel zitierten Kluft zwischen
Theorie und Praxis manifestiert,
sondern eines, das innerhalb
beider Bereiche fir Spannung
sorgt. Und mit dieser Spannung
umzugehen, sie konstruktiv und
bewusst in die Entwicklung von
Pflegepraxis wie die der Pflege-
wissenschaft zu integrieren, wird
eine Herausforderung sein, der
sich sowohl die Paktikerlnnen als
auch die Wissenschaftlerinnen
zu stellen haben.“ (Mayer 2011,
S.162)

Es ist noch ein langer Weg ...
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Was Sie schon immer uber das klinische Assessment

wissen wollten...

Das klinische Assessment durch
gehobene Gesundheits- und Kran-
kenpflegepersonen beinhaltet das
systematische Erheben und Interpre-
tieren klinischer Informationen durch
Anamnese und korperliche Untersu-
chungen. Die erhobenen subjektiven
und objektiven Befunde im klinischen
Assessment bilden die Basis fir
eine Einschatzung der Patient/inn/
en, Bewohner/innen bwz. Klient/inn/
en. Aus der Zusammensetzung aller
erhobenen Informationen werden
pflegerelevante Schwerpunkte abge-
leitet und priorisiert, um gemaf des
Pflegeprozesses systematisch zu do-
kumentieren und zu handeln. Die Pfle-
gepersonen des gehobenen Dienstes
fur Gesundheits- und Krankenpflege,
welche im klinischen Assessment
geschult sind, koénnen Kkonkretere
Angaben zu ihren Einschatzungen
formulieren, was ebenso die weiteren
Entscheidungen von multiprofessio-
nellen Berufsgruppen erleichtert.
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Die Ermittlung des Kdorperzustandes
und das Erkennen von psychischen
und  physiologischen  Zustands-
veranderungen spielten bereits in
den 90iger Jahren bei Benner eine
wesentliche Rolle im Pflegealltag.
Aufgrund der Spezialisierung in der
Pflege bilden Assessmentfertigkeiten
heute umso mehr die Grundlage
fur fachgerechte Interpretation von
patientenbezogenen  Daten  und
befahigen deshalb Pflegepersonen,
wesentliche Herausforderungen
kompetenter zu gestalten. Zu den
Fertigkeiten zahlen neben der Anam-
nese die Methoden der koérperlichen

Untersuchung - diese umfassen
Inspektion, Palpation, Perkussion
und Auskultation. In  klinischem
Assessment geschulte Pflegeper-

sonen konnen bei gesundheitlichen
Veranderungen von Patient/inn/en,
Bewohner/innen bzw. Klient/inn/en
konkreter nachfragen und zielgerech-
ter untersuchen, Maflnahmen schnel-
ler einleiten und die Beurteilungen

anderen Gesundheitsberufsgruppen
kompetent rapportieren. Somit kon-
nen einerseits ein umfassendes Bild
der jeweiligen Patient/inn/ensituation
vermittelt, andererseits die Prozes-
sablaufe in den unterschiedlichen Ge-
sundheitssettings optimiert werden.
Dies fuhrt unter anderem zu einer
erhohten Patient/inn/en-, Bewohner/
innen- bzw. Klient/inn/ensicherheit
und -zufriedenheit.

Pflegende mit differenzierten Kennt-
nissen der korperlichen Untersuchung
beeinflussen malfgeblich Entschei-
dungen in der Pflege. Allerdings sind
theoretisches Wissen und praktische
Fahigkeiten eine  Voraussetzung
fur eine fachgerechte und korrekte
Anwendung. Eine substantielle He-
rausforderung fir Hochschulen und
Studierenden der Pflege ist die pad-
agogische Vermittlung der speziellen
Inhalte. Diesen Herausforderungen
stellt sich das Team des Depart-
ments fir Pflegewissenschaft und
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CLINICAL ASSESSMENT

Gerontologie an der UMIT — Private
Universitat fir Gesundheitswissen-
schaften, Medizinische Informatik und
Technik in Hall in Tirol, seit nun zwei
Jahren. Neben der Implementierung
eines Moduls Clinical Assessment
im Rahmen des Masterstudiums Ad-
vanced Nursing Practice, bietet das
Department einen Zertifikatslehrgang
in Clinical Assessment als Basis- und
Aufbaukurs an.

JETZT ANMELDEN!

Zertifikatslehrgang Clinical
Assessment

Das Department fir Pflegewis-
senschaft und Gerontologie bietet
mehrmals jahrlich Basis- sowie
Aufbaukurse in Clinical Assessment
an. In den Zertifikatslehrgangen,
die in Kooperation mit der FHS St.
Gallen durchgefiihrt werden, werden
Theorien und Praxis des Kklinischen
Assessments vermittelt.

In diesen praxisorientierten Fortbil-
dungen erwerben die Teilnehmer/
innen wichtige Kompetenzen fir die
diagnostische Pflegeintervention
und koénnen nach Abschluss der
Fortbildung sowohl im Pflegeprozess
relevante Daten von Bewohner/
inne/n, Klient/inne/n bzw. Patient/
inne/n systematisch erfassen als
auch entsprechend interpretieren und
kommunizieren.

In 2 x 2 Prasenztagen inkl. Vor- und
Nachbereitungsphasen erlernen die
Teilnehmer/innen das systematische
Erheben einer Anamnese und die
korperliche  Untersuchung sowie
die daraus resultierende klinische
Einschatzung der Patient/inn/en. Ein
besonderer Fokus wird dabei auf
die Anwendungsmdglichkeiten im
Berufsalltag gelegt. ,Durch die Ab-
wechslung von theoretischem Input
und praktischen Ubungen werden
die Inhalte optimal vermittelt. Man hat
sofort Lust, die neuen Handgriffe in
der Praxis auszuprobieren,“ war der
einhellige Tenor der Kursteilnehmer.

Weiterfihrende Informationen und das Anmeldeformular des
Zertifikatslehrgangs finden Sie unter www.umit.at/ca

ErmaRigungen fiir OGKV-Mitglieder, UMIT-Student/inn/en und
-Absolvent/inn/en sowie Gruppenrabatte ab 3 Personen werden

angeboten.
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BScN, MScN, diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester, Master- &
Bachelor-Studium der Pflegewissenschaft an der Privaten Universitét fur
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ZLG Clinical Assessment
Basiskurs

24 .-25.Mai & 13.-14.Juni 2019,
UMIT, Hall in Tirol (Restplatze frei!)

07-08.Janner & 29.-30.Janner
2020, Pflegeakademie der Barm-
herzigen Bruder, Wien

31.Janner-01.Februar & 21.-22.
Februar 2020, UMIT, Hall in Tirol

25.-26.Mai & 29.-30.Juni 2020,
Pflegeakademie der Barmherzigen
Bruder, Wien

04.-05.September & 09.-10.
Oktober 2020, UMIT, Hall in Tirol

ZLG Clinical Assessment
Aufbaukurs

05.-06.September & 11.-12.
Oktober 2019, UMIT, Hall in Tirol

22.-23.Mai & 19.-20.Juni 2020,
UMIT, Hall in Tirol

13.-14.November 18.-19.Dezem-
ber 2020, UMIT, Hall in Tirol
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Studieren in Tirol
Studenten- und
nen-TIPP

Studentin-

Beim Studieren ist man stets mit
einer grolen Menge an neuen In-
halten und Eindriicken konfrontiert,
die das Gehirn erstmal verarbeiten
muss. Umso wichtiger ist es, einen
Studiumsort zu wahlen, der fir die
eigene Person genau richtig ist.
Doch auch die Umgebung und

der Wohnort beim Studieren ist
fur einen erfolgreichen Abschluss
forderlich.

Dass Tirol mit seiner Natur und
Berge verzaubert, ist unabstreit-
bar. Diesen Ausgleich findet man
gerade in Hall/Tirol und kann ihn
als eine Energietankstelle fur die
Herausforderungen im Studium
nutzen. Natur und Kulinarik als
Ladestation fur Kérper und Geist.

Ein besonderer Studientipp
ist hierbei das Gasthaus
Ebner, welches durch seine
familiare Art Studierenden
und  Vortragenden  als
zweites Zuhause dient. Hier
treffen sich Professoren
und Professorinnen, Gast-

Gasthof Ebner
Karl Zanger-Stral’e 17,

6067 Absam

Tel.: +43 (0) 5223 579233

dozenten und Gastdozentinnen
und Studierende zu einem ent-
spannten Tagesausklang in einer
einzigartigen Atmosphare.

Dieser charmante Gasthof mit
Zimmern ist 1,6 km vom Bahnhof
Hall in Tirol Kurhaus und 12 km
sowohl von Schloss Ambras als
auch von den Swarovski Kristall-
welten entfernt. Dieser Gasthof mit
traditioneller Tiroler Kliche serviert
ein kostenloses Frihstlcksbuffet
fur Hotelgaste. Es gibt eine Bren-
nerei und eine Brauerei und es
werden Verkostungen angeboten.
Haustiere sind willkommen.

Unsere Redaktion hat die Studi-

enjahre dort genoflden und mdchte

sich hiermit bei der wunderbaren
Gastgeberfamilie bedanken.

Auch wenn sie nicht in Hall/
Tirol studieren. Der Gasthof
Ebner ist auf jeden Fall einen
Ausflug oder eine Reise wert!

Pflege Professionell - Das Fachmagazin
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FROM PIONEERS TO LEADERS

Erfolgreich gestartet: Erster konsekutiver Masterstudiengang
fir Hebammen und MTDs

Gesunde Mischung von praxisbezogener Lehre, beruflichem Know-how & angewandter Forschung

Doktorabler Master

Im Herbst 2018 startete erstmals in
Osterreich an der IMC FH Krems der
berufsbegleitende Masterstudien-
gang ,Angewandte Gesundheits-
wissenschaften”.

Dieses neue Studienangebot richtet sich
an Expertinnen und Experten aus den
Bereichen der Hebammen und der medi-
zinisch-technischen Dienste. Es stehen
auch dieses Jahr wieder 25 Studien-
platze zur Verfiigung, die durch den NO
Gesundheits- und Sozialfonds (NOGUS)
finanziertwerden. Zielgruppensind nicht
nurBachelor-Absolventinnen und -absol-
venten der oben genannten Berufe,
sondern auch ehemalige Studierende
der ,friiheren” Hebammen und MTD-
Akademien. Mit dem neuen Master-
studium wurde erstmals fur diese Berufs-
gruppen die glaserne Decke fur ein
darauf aufbauendes Doktorratsstudium
durchstoBen.

Praxisprojekte stehen im Fokus
.Studierende konzipieren ein Praxispro-
jekt aus dem eigenen Berufsumfeld mit
dem Ziel das eigene praktische Handeln
wissenschaftlich fundiert weiterzuentwi-
ckeln”, betont die Studiengangsleiterin,
Prof. (FH) Mona Dur, PhD.

Pioniere, wie wir: Studierende veran-
dern Realitdten in ihrem Berufsalltag
.Das Besondere an diesem Studien-
gang ist, dass wir durch den direkten

a4

k ‘ www.fh-krems.ac.at

Theorie-Praxis-Transfer Pionierarbeit in
unseren Berufsfeldern leisten. Die inter-
disziplindre Zusammenarbeit wird strin-
gent gefoérdert und praktiziert,” tont es
aus den Reihen der Studierenden. Diese
ziehen ein sehr positives Resimee nach
dem ersten Studienjahr: Die Studieren-
den organisieren bereits jetzt die ersten
multiprofessionellen Veranstaltungen fuir
den osterreichischen Gesundheitssektor.

AUF EINEN

BLICK!

Masterstudium: Angewandte Gesundheitswissenschaften

B Zugangsvoraussetzungen: Der Masterstudiengang richtet sich an Absolventinnen
und Absolventen der Hebammen, MTD-Ausbildungen (ehemalige Akademien), sowie
an Bachelor-Absolventinnen und Absolventen der oben genannten FH-Studiengange.
Weitere Zugangsvoraussetzungen unter: www.fh-krems.ac.at

Dauer: 2 Jahre (120 ECTS)

(far EU und EWR Staatsbirger/innen)

Organisationsform: berufsbegleitend
Abschluss: Master of Science in Health Studies (MSc)
Studienbeitrag: 363,36 Euro + OH Beitrag/Semester




e & <
o 7
- V¢ o ’-
g 4 ' -
Py L
“‘
D
o O
A / o
14 P &'.‘
e
s e y
-
- g

Demenz:
Geschichte - Gegenwart - Zukunft

Geschichte des Vergessens

Inzwischen ist es fast 120 Jahre her, dass der
Psychiater Alois Alzheimer, damals noch Assis-
tenzarzt an der sog. ,Stadtischen Heilanstalt fir
Irre und Epileptische® in Frankfurt, Auguste Deter
fragte: ,Wie heil3en Sie?“ — ,Auguste.“ — ,Famili-
enname?“ — ,Auguste.” — ,Wie heil’t Ihr Mann?“
— ,Auguste.” Dieser Dialog aus dem Jahre 1901
sollte spater in die Medizingeschichte eingehen.
Doch als Alois Alzheimer nach dem Tod von
Auguste Deter die Ergebnisse seiner histopatholo-
gischen Untersuchungen als einen ,eigenartigen,
schweren Erkrankungsprozess der Hirnrinde“ auf
der 37. Tagung der ,Studwestdeutschen Irrenarzte®
(3. November 1906) vorstellte, gab es nicht einmal
eine Diskussion daruber. Zwar wurde die bis dahin
unbekannte prasenile Hirnatrophie einige Jahre
spater von Emil Kraepelin in seinem ,Lehrbuch
der Psychiatrie* (1910) als ,Alzheimersche Erkran-
kung“ benannt. In Vergessenheit geriet die soge-
nannte ,Krankheit des Vergessens®, die Demenz

~vom Alzheimer-Typ, trotzdem.[

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 23/2019
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Noch im Jahr 1970 waren in der
Datenbank Pubmed der National
Institutes of Health lediglich 13 Pu-
blikationen zur Alzheimer-Demenz
zu finden und bis in die 1980er
Jahre hinein wurde das Demenz-
syndrom in Lehrblchern nur kurz
abgehandelt. Die Demenz blieb
lange Zeit ein Randthema der
Psychiatrie, wie auch der Neuro-
logie. Erst Ende der 1980er Jahre
kam es zu einem Umdenken.
Dazu beigetragen hat sicherlich
das tragische Schicksal der
Hollywood-lkone Rita Hayworth,
die in den USA zum ,o6ffentlichen
Gesicht der Alzheimer-Krankheit*
wurde. Erste Symptome zeigten
sich bereits 1971. Doch diese
fuhrte man falschlicherweise auf
chronischen  Alkoholmissbrauch
zurick und erst zehn Jahre spater
wurde die Diagnose Demenz
vom Alzheimer-Typ gestellt. lhre
Tochter Yasmin Aga Khan, die
Rita Hayworth bis zum Tod im Mai
1987 pflegte, rief gemeinsam mit
dem damaligen US-Prasidenten
Ronald Reagan im Jahr 1982 die
erste ,National Alzheimer’s Disea-
se Awareness Week" in den USA
aus.[2] Ronald Reagan wurde
spater selbst zum Betroffenen und
wandte sich 1994 mit ungewohnt
offenen Worten an die US-ameri-
kanische Bevolkerung: ,Ich begin-
ne nun die Reise, die mich zum
Sonnenuntergang meines Lebens
fahrt, in der Gewissheit, dass Uber
Amerika immer wieder ein strah-
lender Morgen heraufddmmern
wird.“ Dies war ein enorm wichti-
ges Outing fur die Alzheimer- bzw.
Demenzforschung.[3]

Gegenwart des Stigmas

Heute qilt die Demenz als eine
der wichtigsten globalen Ver-
sorgungsherausforderungen
unserer alternden Gesellschaften.
Weltweit sind derzeit zwischen
50 und 60 Millionen Menschen
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betroffen. Nicht zuletzt aufgrund
unserer weiter ansteigenden Le-
benserwartung bis zum Jahr 2040
rechnet man fur das Jahr 2040 mit
knapp 100 Millionen Betroffenen.
Laut WHO-Prognose werden De-
menzerkrankungen, insbesondere
die Alzheimer-Demenz, bereits
2030 an dritter Stelle der sog.
Krankheitslast stehen.[4]

Trotzdem halt sich das o&ffent-
liche Bewusstsein flr Demenz
leider weiterhin in Grenzen. Die
rezente Studie ,Was weil3 und
denkt die deutsche Bevolkerung
Uber Demenz‘[5] zeigt, dass die
Mehrheit nicht weil}, was Demenz
Uberhaupt ist. 80% der Befragten
verspuren zwar Mitleid gegenlber
den Betroffenen, aber 25-50%
auch Angst, Verunsicherung und
Unbehaglichkeit. 99% sehen im
Zusammenleben mit den Be-
troffenen eine hohe Belastung.
Dieses Ergebnis Uberrascht nicht,
bedeutet Demenz nach seinem
lateinischen Ursprung ,de mens®
doch so viel wie ,ohne Geist*
bzw. ,ohne Verstand® sein — also
genau das, wovor wir uns laut
einer internationalen Studie am
meisten flrchten, wenn es um
das Alterwerden geht.[6] Auch
das Sozialbarometer der Volks-
hilfe zum Thema Demenz (2018)
hat ergeben, dass die Diagnose
Demenz zu sozialem Ausschluss
und Diskriminierung fuhrt. 74%
der Befragten sind Uberzeugt,
dass Demenz-Erkrankte und ihre
Angehdrigen bereits aufgrund
ihrer Diagnose soziale Kontakte
verlieren und vom o6ffentlichen Le-
ben ausgeschlossen werden. 48%
gaben an, dass sie die Diagnose
Demenz so lange als mdglich
geheim halten wirden, wenn sie
personlich betroffen waren.[7]

Demenz ist nach wie vor eine
Lverrufene Krankheit“ und deshalb

nicht nur menschliches Schicksal,
sondern auch soziales Schicksal.
Asmus Finzens ,Stigma als zweite
Krankheit” gilt insbesondere fur
die Demenz — ebenso wie Heinz
Katschnigs (1989) abgewandelte
Feststellung zur Schizophrenie:
~Jeder weill, welchen Schrecken
die bloRe Erwahnung des Wortes
Demenz hervorruft. Er hat gelernt,
es nur vorsichtig oder Uberhaupt
nicht zu verwenden. Offenbar
hat der Begriff ein Eigenleben
entwickelt, das der heutigen Rea-
litdt der Krankheit in keiner Weise
entspricht*“.[8] Wie Arno Geiger
trefflich bemerkt: ,Das ist Demenz.
Oder besser gesagt: Das ist das
Leben — der Stoff, aus dem das
Leben gemacht ist. Alzheimer ist
eine Krankheit, die, wie jeder be-
deutende Gegenstand, auch Aus-
sagen Uber anderes als nur Uber
sich selbst macht. Menschliche Ei-
genschaften und gesellschaftliche
Befindlichkeiten spiegeln sich in
dieser Krankheit wie in einem Ver-
grélRerungsglas.“[9] Vorurteile und
Stigmatisierung sind die groften
Hindernisse flr eine erfolgreiche
Behandlung. Als Folge werden
dementielle Symptome erst viel zu
spat erkannt und die Betroffenen
wie auch ihre Angehorigen suchen
bzw. finden und bekommen meist
erst viel zu spat angemessene
Hilfe.

Zukunft der Versorgung

Die Zukunft einer bedarfsgerech-
ten Versorgung basiert auf einer
frihen Diagnose und Behandlung
(auch rechtzeitige Information,
Beratung, Betreuung), einer mo-
bilen medizinischen Versorgung,
der Vernetzung samtlicher Hand-
lungspartnerinnen, einer adaqua-
ten Pflegegeldeinstufung, neuen
Wohnformen sowie auf dem Abbau
von burokratischen Hurden — und
von Vorurteilen. Denn Menschen
mit Demenz und ihre Angehdrigen
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leiden nicht nur unter den Symp-
tomen ihrer Erkrankung, sondern
auch unter der gesellschaftlichen
Reaktion auf ihre Erkrankung.
Und da die Demenzerkrankung
nicht nur die Patientinnen selbst
betrifft, sondern in hohem Mafle
auch deren Angehdrige und Be-
treuende, ist fur die Behandlung
bzw. Betreuung und Begleitung
ein umfassendes therapeutisches
Konzept erforderlich.[10]

Insgesamt braucht es eine Ver-
sorgung dort, wo Demenzerkran-
kungen stattfinden: mitten in der
Gesellschaft, und zwar gemaf
dem sozialpsychiatrischen Ach-
senmodell auf den ,6 Achsen des
Lebens“ (nach Kalousek, Psota
& Sepandj): (1) Medizinische
Versorgung (Psyche & Korper),
(2) Wohnen, (3) Tagstruktur, (4)
Angehdrige, (5) Professionelle
Helfer, (6) Ethische, rechtliche,
finanzielle Aspekte.[11]

(ad 1) Die Versorgung auf der ers-
ten Achse, d.h. des psychischen
und somatischen Zustandsbildes
der Demenz-Erkrankten, bein-
haltet eine sorgfaltige Diagnostik
(einschlieBlich Differentialdia-
gnostik), die Behandlung von
somatischen Erkrankungen, eine
bedarfsgerechte Gesamtmedikati-
on und schlieBlich die Behandlung
der Demenz und der assoziierten
— = IR

(C) Photographee.eu o
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Storungen des Erlebens, Befin-
dens und Verhaltens (Behavioural
and Psychological Symptoms of
Dementia; kurz: BPSD). Denn
die Leitsymptome der Demenz
betreffen nicht nur den kognitiven
Bereich (Abbau der Gedachtnis-
leistung, Aufmerksamkeit und
Orientierung, Sprache sowie
des Denkvermdgens), sondern
umfassen auch psychische Sym-
ptome (Stérungen des Affekts
(Euphorie, Depression, Angst),
Schlaflosigkeit, Wahnvorstellun-
gen, Misstrauen, Halluzinationen,
Miss-ldentifikationen) sowie
verhaltensbezogene  Symptome
(Apathie, Aggression, Unruhe,
Agitation, Enthemmung). Diese
nicht-kognitiven Symptome sind
sehr haufig und werden von den
Angehérigen und Betreuenden,
aber auch von den Betroffenen
selbst, als besonders belastend
empfunden. Nicht-medikamen-
tése Therapiemdglichkeiten bzw.
psychosoziale Interventionen sind
— neben der medikamentdsen
Behandlung — in allen Demenz-
stadien wichtige Bestandteile der
Behandlung.

(ad 2) 80% aller Demenz-Erkrank-
ten leben im auler-stationaren
Bereich; vier von funf leben sogar
zu Hause. Das Verbleiben in der
eigenen Wohnung schafft nicht nur
Sicherheit und Kontinuitat, son-

dern ist auch aus gesundheitstko-
nomischer Perspektive ressour-
censchonender. Die Versorgung
auf der zweiten Achse ,Wohnen*
erfordert deshalb demenzgerech-
te Wohngemeinschaften, ebenso
wie demenzgerechte Stationen
in Pflegeheimen. Ein ,Leben mit
Demenz® zu Hause erfordert
eine entsprechende medizinische
Versorgung, insbesondere durch
mobile medizinische Angebote.

(ad 3) Ein Leben mit Demenz ist
in besonderem Male auf eine
kontinuierliche Tagesstruktur
angewiesen, die mit Inhalt geflllt
sein sollte. Die Versorgung auf
der dritten Achse ,Tagesstruktur/
Inhalt® umfasst deshalb die
Strukturierung des Tagesablaufes
sowie die Strukturierung von
Betreuungseinheiten. Es gilt, dif-
ferenzierte Angebote in Tagesein-
richtungen fir einen differenzierten
Bedarf zu schaffen. Zentral ist hier
auch die zeitliche und personelle
Kontinuitat.

(ad 4) Entscheidend ist auch die
Unterstutzung der Angehdrigen —
die vierte Achse der Versorgung
von Demenz-Erkrankten, in der

realen Versorgung ist dies sogar
eher die erste Achse. Denn die
Mehrheit der Betroffenen wird von
ihren Angehdrigen betreut und
gepflegt. Dabei sind zwei von drei
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betreuenden Angehdrigen bereits
uber 60 Jahre alt. Zusatzlich zu der
oft hohen emotionalen und teils
auch korperlichen Anstrengung
leisten diese Hilfe und Unterstut-
zung fir Demenz-Patientinnen,
die sich selbst nur selten als
hilfsbedirftig erleben. Aullerdem
werden die krankheitsassoziierten
Verhaltensveranderungen als
grolle Belastung empfunden.
Angehdrigenberatung ebenso wie
Selbsthilfegruppen sind integraler
Bestandteil einer funktionieren-
den Versorgung. Es geht um
Information, Beratung, Betreuung
(psychiatrisch, psychotherapeu-
tisch) sowie Case Management
und Vernetzung. Die Vermittlung
krankheitsbezogenen = Wissens,
Erarbeitung praktischer Problem-
Idsungen (insb. bei Verhaltens-
stérungen), Anleitung in finanzi-
ellen/rechtlichen Fragen sowie
entlastende Interventionen und
Verringerung der Belastung durch
Pflegeplanung, Fallmanagement,
ambulante Helfer verbessern das
Wohlbefinden, die Stimmung und
das Belastungserleben der Ange-
horigen.

(ad 5) Ahnliches gilt fur die Ver-
sorgung auf der flnften Achse
.Professionelle Helferinnen®. Flr
die Betreuung und Pflege von
Demenz-Erkrankten brauchen
diese Information, Ausbildung,
Beratung, Case Management und
Vernetzung sowie teilweise auch
Supervision.

(ad 6) Das erweiterte sozialpsy-
chiatrische Achsenmodell berlck-
sichtigt auch die rechtlichen und
ethischen Aspekte der Versorgung
von Demenz-Erkrankten. Diese
umfassen eine allfallige Erwach-
senenvertretung, eine faire Beur-
teilung des Pflegegeldbedarfs und
den Abbau von burokratischen
Erschwernissen und Hindernis-
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sen, die letztlich nur zu Therapie-
abbrichen und erhdhten Kosten
fuhren. Die ethischen Aspekte
beziehen sich auf den Umgang
und die Kommunikation in der
Versorgung von Demenz-Erkrank-
ten. Die Grundsatze lauten hier:
Wertschatzung, Respekt, Acht-
samkeit und Flexibilitat, und zwar
im Denken und Handeln.

Insgesamt gilt: Bei entsprechend
umsichtiger Behandlung bzw.
Betreuung konnen die Betroffe-
nen und ihre Angehdrigen Uber
viele Jahre ein wurdevolles Leben
fuhren, trotz der unaufhaltsamen
Reise ins Vergessen. Entschei-
dend ist die Wirde von erkrankten
Menschen. Immer und Uberall.

[1] Maurer K, lhl R, Frolich L (1993). Alz-
heimer: Grundlagen, Diagnostik, Therapie.
Berlin: Springer; Dobel S (2014). Alzheimers
150. Geburtstag: Der Mann, der das Verges-
sen entdeckte. Arzte Zeitung (14.6.2014).

[2] Lerner BH (2006). When lliness Goes
Public: Celebrity Patients and How We Look
at Medicine. Baltimore: Johns Hopkins
University Press; MeifRner T (2019). Der
prominente Patient: Krankheiten beriihmter
Personlichkeiten. Berlin: Springer (siehe
Kapitel: ,,Rita Hayworth: Ihr Gehirn verwirrte
die Arzte“, 83-5)

[3] Psota G & Horowitz M (2016). Das weite
Land der Seele: Uber die Psyche in einer
verriickten Welt. Wien: Residenz Verlag, S.
35.

[4] Wancata J et al (2015). Hochrechnungen
tiber die zukiinftige Zahl Demenzkranker: Zu
wenig Beriicksichtigung weiter steigender

Autor

Lebenserwartung? Psychiatria Danubia
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[5] Knesebeck O et al (2014). Emotional
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[8] Finzen A & Schomerus G (2014). Stigma
Demenz und die Folgen: Uber Risiken und
Nebenwirkungen psychiatrischer Diagno-
sen. Psychiatrische Praxis 41:394-6.
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[11] Psota G (2015). Sozialpsychiatrische
Aspekte der Demenz. Psychiatria Danubina,
27: 432-38.

Chefarzt Dr. Georg Psota

Dr. Georg Psota, Chefarzt der Psychosozialen Dienste in Wien, ist Vorsitzender
von pro mente Wien, Vorstandsmitglied der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Neuropsychopharmakologie und biologische Psychiatrie (OGPB) sowie
Ordentliches Mitglied im Landessanitétsrat Wien und Mitglied des Beirates fr
psychische Gesundheit. Er ist Autor von Das weite Land der Seele: Uber die
Psyche in einer verriickten Welt (2016), Angst: Erkennen, Verstehen, Uberwinden
(2018) sowie zahlreicher wissenschaftlicher Publikationen.
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C) Mangostar

Selbstbestimmung und unterstutzende Sorge als fachlich
ethisch leitende MaRstabe der Kommunikation im Kontext
ambulant psychiatrischer Krisenversorgung

Menschen erleben im Laufe ih-
res Lebens unterschiedliche Aus-
pragungen von psychischen Be-
lastungen bis hin zu seelischen
Krisensituationen. Seelische Kri-
sen zeichnen sich dadurch aus,
dass die eigenen, zur Verfugung
stehenden und gewohnten Be-
waltigungsstrategien nicht mehr
ausreichen, Uberforderung und
Ausweglosigkeit  Uberhandneh-
men und sich bis zum psychi-
schen Notfall zuspitzen kénnen.
Unter Berucksichtigung vorliegen-
der Studien, wie der Muinchner

45

Krisenstudie im Jahre 2003, be-
nétigen pro Jahr 900 von 100.000
Menschen sofortige professionelle
Unterstltzung wegen psychischer
Krisen. Experten gehen davon
aus, dass es eine hohe, bis dato
unklare Dunkelziffer gibt, denn
Studien erfassen nur die Falle, die
Hilfe suchen.

Erhebliche Risiken fir den ein-
zelnen Menschen in seelischen
Krisensituationen kdnnen durch
falsche oder nicht bewaltigbare
Lésungsansatze, der Krise zu be-

gegnen entstehen: So kann die
unbewaltigte Krise in Suchtver-
halten oder ldnger dauernden kor-
perlichen oder psychiatrischen Er-
krankungen munden. Besonders
hervorzuheben ist der nicht selten
entstehenden Todeswunsch be-
troffener Menschen in Krisensitu-
ationen. Laut der o.g. Munchner
Krisenstudie liegt die Zahl derer
bei 13,2 %, die sich zu konkreten
Suizidgedanken weiterentwickeln
und Suizidversuche nach sich zie-
hen.
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Schleuning und Menzel schreiben:
.Krisen, egal in welchem Bereich
des Lebens, sind immer kritische
Hohepunkte eines problemati-
schen Geschehens. Sie treten auf,
wenn das Missverhaltnis zwischen
Spannungen und Belastungen ei-
nerseits, LOsungs- und Bewalti-
gungsmoglichkeiten andererseits
einen Gipfel erreicht hat, an dem
nichts mehr geht. Das bisherige
Repertoire zur Losung eines Kon-
fliktes oder Spannungsverhaltnis-
ses ist erschopft und greift nicht
mehr ... An Stelle Uberlegten, er-
probten, reifen Handelns treten
Aktionen, die aus dem Rahmen
des Gewohnten fallen und haufig
mit schadigendem Verhalten ein-
hergehen“ (Schleuning & Menzel,
2019, S. 60).

Diese Erklarung macht deutlich,
dass in krisenhaften Situationen
etwas aus der Balance geraten
ist. Die betroffenen Menschen
haben keine eigenen Mdglichkei-
ten mehr, mit den Emotionen und
etwaigen Reaktionen zurechtzu-
kommen. In dem Moment, in dem
ihnen dies bewusst wird, neigen
sie zu Kurzschlussreaktionen oder
suchen sich Hilfe — etwa beim psy-
chiatrischen Krisentelefon.

Fir die betroffenen Menschen ist
es entscheidend, mit welchem
Verstandnis von Krise die Men-
schen, die als Gesprachspart-
ner(innen) am Telefon zur Verfu-
gung stehen, ihre Unterstitzung
anbieten. Alle Krisen haben nach
Schleuning und Menzel gemeinsa-
me Merkmale. Das Erkennen die-
ser Merkmale helfe, das im Einzel-
fall chaotisch und uniiberschaubar
wirkende Geschehen zu erfassen
und zu beschreiben (Ebd., S. 61).
Krisen sei gemeinsam, ,dass sie
ein dynamisches Geschehen sind,
welches beeinflussbar ist* (Ebd.,
S. 61).
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Krisen erstreckten sich in der Re-
gel Uber einen Uberschaubaren,
absehbaren Zeitraum, hatten ein
Anfang und ein Ende (Ebd., S.
61). Der Krise liegen meist ein klar
benennbarer Ausloser zu Grunde
(Ebd., S. 61). Der Ausloser sei
ein unangenehm erlebtes Ereig-
nis oder eine langer anhaltende
schwierige Entwicklung, die zu ei-
ner Uberforderung fiihrt (Ebd., S.
61).

Wer mit diesem Grundverstand-
nis in die Beziehungsarbeit mit
den Betroffenen einsteigt, dem
fallt es grundsatzlich schon ein-
mal leichter, Krisenbegleitung zu
gewahrleisten. Krise wird als ein
punktuelles Ereignis wahrgenom-
men, der betroffene Mensch wird
nicht als personifizierte Dauerkri-
se betrachtet. Firr den betroffenen
Menschen ist es in diesem Mo-
ment darlber hinaus wichtig, in
einem Gegenduber ein offenes Ohr
zu finden. Sinn macht es, einem
Menschen in einer Krise Fertig-
keiten und Tools an die Hand zu
geben, mit denen das subjektiv
empfundene Leiden mdglichst in
Eigenverantwortung oder auch mit
einem Minimum an Unterstitzung
vermindert werden kann.

Um Menschen in seelischen Kri-
sen ein niederschwelliges Ver-
sorgungsangebot bereitstellen
zu kdénnen, wurden verschiedene
Versorgungsansatze im Laufe der
vergangenen Jahre national und
international erprobt. In Bayern
gibt es seit 2002 einen Krisen-
dienst fur den Bezirk Mittelfranken
und seit 2007 den Krisendienst
Psychiatrie Minchen welcher seit
2015 die gestufte Ausweitung des
Angebots auf ganz Oberbayern
umgesetzt hat. Auf Basis der Er-
kenntnisse der beiden genannten
Krisendienste hat der Freistaat
Bayern im Rahmen der Entwick-
lung des Psychiatrie-Kranken- und

Hilfegesetzes (BayPsychKHG) die
Etablierung eines bayernweit tati-
gen Krisendienstes beschlossen
und im Gesetz verankert. Das
oberbayerische Modell des Kri-
sendienst Psychiatrie Oberbayern
soll hierzu Pate sein.

Einbettung der Krisenversor-
gung im Versorgungssystem
und die Bedeutung von Kom-
munikation

Der Krisendienst Psychiatrie ist
eingebettet in die psychiatrische
Regelversorgung. Somit tatig im
Kontext der Psychiatrie. Der Be-
griff Psychiatrie leitet sich vom
griechischen Wort ,Psyche” ab
und bedeutet ,Seele”. Eine erfolg-
reiche Behandlung psychischer
Stérungen besteht in der Regel
aus dem Zusammenwirken ver-
schiedener geeigneter Therapien.
Einen wichtigen Anteil daran ha-
ben Gesprache — die Psychiatrie
gilt damit als sprechende Disziplin.

Die Bedeutung von Sprache bzw.
der Moglichkeit der Kommunikati-
on zwischen Betroffenen (Nutzer)
und Fachpersonal des Krisen-
dienstes ist besonders hervor-
zuheben. Der Artikel beleuchtet
ethisch, fachliche Grundlagen von
Kommunikation welche als un-
verzichtbare Gutekriterien fir ein
gutes Gelingen aktiver Krisenver-
sorgung/-bewaltigung im Rahmen
des ambulanten Krisendienstes
wesentlich beitragen. Dabei ge-
hen die Autoren davon aus, dass
psychiatrische Krisenintervention
im Besonderen auf der Befahi-
gung zur direkten Kommunikation
zwischen Krisenhelfer und dem
Hilfesuchenden beruht.

Welche Kommunikationsbarrie-
ren zeigen sich in der Praxis

Seit Inbetriebnahme des Krisen-
dienstes Psychiatrie Oberbayern
zeigen sich Problemfelder und
unterschiedlichste Barrieren, wel-
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che das angestrebte qualitative
Niveau der niederschwelligen Hil-
fe erschweren. Blicken wir zuerst
einmal auf den Begriff der Barriere
bei seelischen Erkrankungen und
verdeutlichen diesen, anhand von
Uberlegungen, die der Landesver-
band der Angehdrigen psychisch
Kranker im Jahre 2017 aufge-
stellt hat (Uberlegungen zu einer
Checkliste fir den Personenkreis
mit seelischer Behinderung im Sin-
ne des §2 Sozialgesetzbuch). Der
Angehdrigenverband macht unter
anderem auf die Reiziiberflutung
im privaten und offentlichen Raum
aufmerksam. Die Angehorigen
ermahnen, sich zu vergegenwar-
tigen, mit welchen akustischen
und visuellen Reizlberflutungen
die betroffenen Menschen im All-
tag kdmpfen missen und welche
Wirkung diese besonders in ange-
spannten Lebenssituationen oder
Krisen haben kénnen.

Es erscheint nachvollziehbar,
wenn fur den psychisch erkrank-
ten Menschen viele Laute, Ge-
rausche und Ansagen irritierend
wirken konnen. Darlber hinaus
auch Farben an den Wanden
oder Leuchtbilder von Menschen
fehlinterpretiert werden kénnen,
die Wahrnehmungsstérungen als
Symptome haben. So erscheint es
unverzichtbar, sich als Krisenhel-

A ——

(C) Gajus
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fer zu vergegenwartigen, dass die
Barrieren bei psychisch erkrank-
ten Menschen unsichtbar sein
kénnen und somit auch von den
Helfenden nur schwerlich erkannt
werden.

Wer das Bewusstsein dieser nicht
sichtbaren Behinderungen hat,
dem fallt es sicher leichter, in die
Schuhe der Betroffenen zu schliip-
fen. Dem psychisch angeschlage-
nen Menschen fallt es nicht leicht,
den Krisendienst zu kontaktieren.
Mit diesem Schritt Gberwindet er
schon eine groRe Hirde. Im Ange-
sicht der Krise macht es im Kon-
takt mit dem hilfesuchenden Men-
schen dann beispielsweise Sinn,
selbst ruhig und in einer einfachen
Sprache zu reden. Die ruhige und
einfache Sprache ist eine erste
Mdoglichkeit, mit Menschen mit
Migrationserfahrung in Kontakt zu
kommen, deren Seele aus der Ba-
lance geraten ist.

In dem Vortrag mit dem Titel ,Viel-
falt in der medizinischen Versor-
gung aus ethischer Sicht in Ber-
lin (2017) beschreibt llhan llkilic
Konfliktfelder im interkulturellen
Kontext. Diese sind sprachliche
Barrieren, die kulturelle Praxis
sowie die moralische Diversitat.
Als Beispiele fir sprachliche Bar-
rieren werden: Verletzung der

Intimsphare der Patienten, die
Schweigepflicht, die Authentizitat
des Gesprachs oder -semanti-
sche Schwierigkeiten aufgezeigt.
Nachdem Psychiatrische Krisen-
intervention im Besonderen auf
der Befahigung zur direkten Kom-
munikation zwischen Krisenhelfer
und dem Hilfesuchenden beruht,
sollte die Sicherstellung einer bar-
rierefreien Kommunikation zentra-
les Anliegen der verantwortlichen
Akteure sein.

Sorge

In der Stellungnahme ,Hilfe durch
Zwang?“ (2018) beschreibt der
Deutsche Ethikrat sein Verstand-
nis der professionellen Sorge wie
folgt: ,Professionelle Sorge soll
einerseits selbstverstandlich stets
das Wohl der Sorgeempfanger
beférdern oder wenigstens erhal-
ten und andererseits ihre Selbst-
bestimmung gerade auch dann
achten, wenn ihre selbstbezoge-
nen Entscheidungen fir andere
schwer oder gar nicht nachvoll-
ziehbar sind. In Spannung gera-
ten diese gleichermal3en grundle-
genden Ziele immer dann, wenn
der Respekt vor der Selbstbe-
stimmung eines Sorgeadressaten
verlangt, eine schwere Selbstge-
fahrdung dieser Person in Kauf
zu nehmen. Dies sind die Situatio-
nen, in denen infrage steht, ob die
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Verletzung der Selbstbestimmung
in der Form von Zwang wohltatig
ist.“ (Deutscher Ethikrat, 2018,
S.194)

In den Verwaltungsvorschriften
(Entwurf, 2018) zum BayPsychK-
HG wird auf die besondere Stel-
lung der Krisendienste verwiesen,
indem diese praventiv seitens der
Behorden hinzugezogen werden
sollen, wenn zu klaren ist, ob ein
Mensch aufgrund einer psychi-
schen Stérung selbst- und/oder
fremdgefahrdend ist bzw. ob die
Durchfihrung von Zwangsmal3-
nahmen (wie der gesetzlichen
Unterbringung in einem Kranken-
haus) angezeigt ist. Der Krisen-
dienst soll durch geeignete Hilfe
bei der Vermeidung einer gesetz-
lich angeordneten Unterbringung
unterstitzen.

Dabei sollen zu allererst die einge-
leiteten Mallnahmen verhindern,
dass ein Mensch mit psychischer
Krankheit sich entweder selbst
Schaden zufligt oder ihm durch die
Ablehnung einer medizinischen
Behandlung ein Schaden entsteht.
Der Schutz der Allgemeinheit vor
sozial herausforderndem oder be-
drohlichem Verhalten psychisch
erkrankter Menschen kann Thema
des Krisendienstes sein, jedoch
immer unter dem Aspekt praventi-
ven Handelns und der Vermeidung
von zwangsweiser Unterbringung.

Vulnerabilitat

Menschen, die aufgrund ihrer
Vulnerabilitdt auf Hilfe angewie-
sen sind, werden oft durch pro-
fessionelle Sorgebeziehungen im
Gesundheits- und Sozialwesen
begleitet. Sorgehandlungen an
Personen, deren Vulnerabilitat
das Ubliche Mal} deutlich Uber-
steigt, sind in ihrer gewdhnlichen
Lebensfuhrung erheblich einge-
schrankt und in dieser Weise we-
niger als andere in der Lage, flr
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inre Interessen zu sorgen. We-
sentlich fiir die Uberwindung einer
solchen Situation kann sein, dass
sich die betroffene Person nicht al-
lein gelassen fuhlen.

Ziel kann sein, durch Gesprache
oder andere Malnahmen Be-
lastungen zu mildern und neue
Perspektiven zu erarbeiten. Die
eigenen Ressourcen zu starken
und zu versuchen, die Situation
der Krise zu erfassen und aufzu-
arbeiten. Bei der Bewaltigung von
psychiatrischen Krisensituationen
kann es erforderlich sein, dass die
ganze individuelle Lebensfihrung
des einzelnen nicht mehr gewahr-
leistet und dieser vollumfanglich
auf Hilfe angewiesen ist.

Der Deutsche Ethikrat weist in sei-
ner Stellungnahme ,Hilfe durch
Zwang“ darauf hin, dass beson-
ders bei vulnerablen Personen
darauf zu achten ist, dass diese
nicht durch die Annahme von Hilfe
Dritter oder durch das Erleben von
nicht selbstbestimmten Handlun-
gen mit einem Verlust des Selbst-
vertrauens und der Selbstachtung
der Person einhergehen. Denn
damit stinde die Erfahrung der ei-
genen Wirde als Mensch auf dem
Spiel (Deutscher Ethikrat, 2018,
S. 50). Es gilt somit immer die per-
sonliche Verantwortung des pro-
fessionellen Akteurs in unmittel-
barer Sorgebeziehung zu einem
Adressaten verantwortungsvoll im
Blick zu haben.

Die direkte Einbeziehung des
Betroffenen wird seitens des
Deutschen Ethikrat in seinen
Grundsatzen und Empfehlungen
der Stellungnahme ,Hilfe durch
Zwang?“ betont. Hier heil3t es:
,Der fur den Betroffenen zu er-
wartende Nutzen der Zwangs-
maflnahme muss die flr ihn damit
verbundenen Nachteile deutlich
Uberwiegen. Dabei soll sowohl

auf das zukinftige als auch auf
das aktuelle Wohlergehen des Be-
troffenen abgestellt werden. Das
erfordert nicht selten schwierige
Beurteilungen und Abwagungen,
in die mafRgeblich die Perspektive
der betroffenen Person einschliel3-
lich ihrer Angste, Bedurfnisse und
Winsche im personlichen Le-
benszusammenhangeinbezogen
werden muss® (Deutscher Ethik-
rat, 2018, S. 231).

Eine wesentliche Bedingung hier-
zu ist die Moglichkeit der Kommu-
nikation bzw. das Gesprach zwi-
schen Behandler und Betroffenen.
Dies gilt im Besonderen auch flr
die Personengruppen, die entwe-
der der deutschen Sprache nicht
fahig sind oder aufgrund des Vor-
liegens einer Behinderung nicht
ohne Hilfsmittel kommunizieren
kénnen.

Fallbeispiel

Das exemplarische Fallbeispiel
(aus der Praxis einer Krisen-
dienstleitstelle) soll vor allem
dem Optimierungsbedarf der
Kommunikationsmaoglichkeiten
zwischen Nutzern und Behand-
lern des Krisendienstes bei
fremdsprachlicher Klientel, die
sich in einer seelischen Krise
oder Notlage befinden, veran-
schaulichen:

Eine telefonische Anfrage eines

Bewohners einer Pension an
einem Wochenende an die
Krisendienstleitstelle: Er bitte
um Mithilfe im Rahmen einer
schwierigen Situation, wisse
sich nicht zu helfen, es gehe
um den Mitbewohner (KL) in der
Pension; KL komme aus Syrien.
KL mache schon seit Wochen
einen schlechten Eindruck,
esse wenig und sei nachts hau-
fig ,umtriebig“. Vor mehreren
Monaten sei KL auch in einer
psychiatrischen Klinik gewesen.
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Nun habe der Anrufer bei einem
gemeinsamen Essen in der
Pension bei KL Schnittwunden
an den Unterarmen entdeckt.
Da KL neben seiner Landes-
sprache nur sehr wenig Englisch
spreche, welches der Anrufer
aber nicht beherrsche, habe
der Anrufer Landsleute des KL
befragt, die Ubersetzung zu
Ubernehmen. Er bittet um Hilfe,
er habe sehr groRe Angst, dass
KL sich etwas antue. Seitens
des Krisendienstes konnte eine
telefonische Beratung des KL
in englischer Sprache aufgrund
Verstandigungsprobleme nicht
durchgefihrt werden; auch

der Zugriff auf englisch- oder
deutsch sprechende Landsleute

war Uber das Telefon nicht
moglich. Ein Einsatz durch den
Krisendienst, konnte aufgrund
fehlender Zustimmung seitens
KL auch nicht durchgeflihrt wer-
den. Dem Anrufer (Mitbewohner
von KL in der Pension) wurde
empfohlen die Polizei zu infor-
mieren, damit diese priife, ob KL
zur Abklarung einer bestehen-
den Suizidalitat klinisch einge-
wiesen werden musse oder die
Polizei den Krisendienst vor Ort
hinzuziehe. Eine Ruckmeldung
Uber dem weiteren Verlauf zu
dem Fall liegt dem Krisendienst
nicht vor.

Die  Fallbeschreibung  macht
deutlich, dass der Krisendienst
keine direkte Hilfe anbieten konn-
te. Einerseits wegen fehlender
Sprachkompetenz und aufgrund
fehlender Einwilligung zu einem
Hausbesuch (wohl begrindet
durch fehlende Moglichkeit, im
Gesprach ein entsprechendes
Commitment herzustellen). Durch
das Fehlen kommunikativer Hilfen
wie Dolmetscher oder IT-gestltzte
Dolmetschersysteme konnte in
dem aufgezeigten Fall der als
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Aufgabe zugewiesen Auftrag der
praventiven Krisenhilfe nicht erfullt
werden. Die auch zugewiesene
Aufgabe der mdglichen Einschat-

zung von akuter Selbst- und/
oder Fremdgefahrdung konnte
weder telefonisch noch durch
einen Hausbesuch vorgenommen
werden. Dem Krisendienst war es
nur moglich, auf die Polizei zu ver-
weisen bzw. diese einzuschalten.

Patientenwohl als ethischer
MaRstab der Kommunikation
Unter Patientenwohl wird ver-
standen: ,Patientenwohl umfasst
objektivierbare (medizinische
Parameter, Zuganglichkeit der
Leistung), subjektive (Behand-
lungszufriedenheit,  Bertcksich-
tigung subjektiver Praferenzen)
und intersubjektive Dimensionen
(wechselseitige Anerkennung, Re-
spekt, Achtsamkeit). Sie stehen oft
in einem Spannungsverhaltnis.®
(Deutscher Ethikrat, 2016, S. 37).
Als die drei zentralen ethischen
Kriterien werden darin benannt:
selbstbestimmungsermdglichende
Sorge, die Gewahrleistung guter
Behandlungsqualitdt und die
Beachtung von Zugangs- und
Verteilungsgerechtigkeit.

Selbstbestimmung
Selbstbestimmung zeigt verschie-
dene Aspekte auf. ,Um von einer
selbstbestimmten  Entscheidung
sprechen zu kénnen, muss eine
Person Uber Handlungsmaoglich-
keiten (,anders koénnen®) verfu-
gen, unter denen sie aufgrund von
Uberlegungen (,Griinde haben®)
wahlen kann. Ferner erfordert
Selbstbestimmung das Bewusst-
sein der eigenen Urheberschaft
(,lch bin es*), dass die Zurechen-
barkeit einer gewahlten Hand-
lungsweise begrindet® (Ebd., S.
39).

Um dieses >Selbstbestimmt sein<
ausuben zu konnen, die eigenen
Entscheidungen treffen zu kénnen,
muss der einzelne die Griinde und
Konsequenzen der Entscheidung
verstehen. Dies stellt in der di-
rekten Versorgungssituation hohe
Anforderungen an die Behandler
und die Patienten bzw. im Falle
des Krisendienstes an die Nutzer
dieses Dienstes. Zentrales Medi-
um hierzu ist die Kommunikation
und das gemeinsame Herstellen
einer vertrauensvollen Beziehung
zwischen Behandler und Nutzer,
welche es ermdglicht, angst- und
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schamfrei die Grinde fur die
vorliegende Krisensituation zu
schildern, um mogliche Behand-
lungsbereitschaft zu erzeugen und
Behandlungswege aufzuzeigen.
Dies setzt, im besonderen Malde
bei der Leitstelle des Krisendiens-
tes, da es sich um ein telefonisches
Angebot handelt, ein grofles Mal}
an guter Kommunikation, Empa-
thie und Aufmerksamkeit sowie
Fachwissen und Erfahrung bei
den Handelnden voraus.

Seelische Krisensituationen
haben viele Facetten und zeigen
sich in unterschiedlicher Auspra-
gung. Vom Beziehungskonflikt
in einer Partnerschaft bis hin
zur Bilanzierung eines ganzen
Lebens mit dem Ziel, dieses zu
beenden. Entsprechend zeigt sich
die Notwendigkeit der Behandler,
schnell und umfassend die jewei-
lige Situation zu erfassen, sich
darauf einzustellen, im Kontakt
mit dem Gegenuber (dem Nutzer)
zu bleiben, damit in der gege-
benen Beziehung, mit Hilfe der
Kommunikation auch Hilfestellung
ermOglicht wird. Aus ethischer
Perspektive reicht es nicht aus,
nur auf dem rechtlich gebotenen
Respekt der Selbstbestimmung
eines jeden zu bestehen und ihn
an der Auslbung seiner Selbstbe-
stimmung nicht zu hindern. Es ist
ethisch vielmehr geboten, sich um
die Selbstbestimmung eines jeden
Patienten zu bemuhen, diese zu
fordern und herzustellen. Ohne
die Madglichkeit geeigneter Kom-
munikation zwischen Nutzer und
Behandler ist dies sowohl fur das
Team der Leitstelle Krisendienst
als auch die aufsuchenden Teams
nicht moglich.

Unterstiitzende Sorge

Nach Ansicht der Autoren kann
unter zugewandter, unterstitzen-
der Sorge eine patientenzentrierte
Haltung bei handelnden Akteuren
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verstanden werden, die dem ein-
zelnen zukommt (Patient/Nutzer),
wenn diese nicht mehr vollum-
fanglich selbstbestimmt hand-
lungsfahig sind und der Assistenz
Dritter bedarf. Der Deutsche Ethik-
rat verweist bei dem Begriff Sorge
auch auf den in der internationalen
Literatur verwendeten Begriff
Care, der unter anderem Dimensi-
onen umfasst, wie mitmenschliche
Zuwendung, Anteilnahme, Ermuti-
gung (zur jeweils noch mdglichen
Selbstbestimmung).

Damit werde dem Patienten
Sicherheit und Vertrauen zu sich
selbst gegeben, Anleitung und
Unterstitzung, aber auch Ver-
sorgung und die Ubernahme von
Verantwortung fir den anderen,
soweit dies erforderlich sei (Deut-
scher Ethikrat, 2016, S. 42).

Die Fachkrafte im Krisendienst
Psychiatrie haben neben dem
respektvollen Umgang sowie der
Forderung und Wiederherstellung
der Selbstbestimmung jedes
einzelnen auch eine zugewandte,
unterstitzende Sorge bzw. patien-
tenzentrierte Haltung herzustellen.
Dies umfasst auch das Erken-
nen und Ableiten notwendiger
Konsequenzen, bei fehlender
Selbstbestimmungsfahigkeit des
einzelnen bzw. erforderlichen
Handelns bei Gefahr im Vollzug
fur das menschliche Leben oder
fur die Entstehung von Gefahren-
situationen Dritter. Auch dies ist
ohne die Mdglichkeit geeigneter
Kommunikation zwischen Nutzer
und Behandler sowohl fir das
Team der Leitstelle Krisendienst
als auch die aufsuchenden Teams
nicht maoglich.

Gelingende Kommunikation als
Grundvoraussetzung

Was sind zentrale Aspekte ge-
lingender Kommunikation? Der
Deutschen Ethikrat beschreibt

diese wie folgt:

* neben Inhalt der Gesprache
sind auch die Art und die Rah-
menbedingungen  entschei-
dend. Es werden Tugenden
und Kompetenzen hervor-
gehoben, wie Wohlwollen,
Aufrichtigkeit, EinfUhlsamkeit,
Zuwendung und Orientierung
auf grolitmogliche Selbstan-
digkeit, die den gesamten
Kommunikationsprozess pra-
gen sollen.

e interkulturelle  Behandlungs-
situationen  werden  dabei
nicht nur durch sprachliche
Barrieren, sondern auch durch
kulturelle Unterschiede be-
eintrachtigt. In einem ethisch
angemessenen Entschei-
dungsprozess bedarf es der
Berucksichtigung differieren-
der moralischer Wertvorstel-
lungen.

* ebenso werden auf geeignete
raumliche, zeitliche und perso-
nelle Ressourcen verwiesen
sowie auf das Training kom-
munikativer Kompetenzen
und das Vermitteln natzlicher
Konzepte fir eine gute und
zielfihrende  Gesprachsge-
staltung. (Deutscher Ethikrat,
2016, S. 47)

In der Leitstelle und in den aufsu-
chenden Teams des Krisendiens-
tes arbeiten medizinische und
psychologische, padagogische
und pflegerische Fachkrafte, wel-
che je nach gegebener individu-
eller Krisensituation professionell
Rahmenbedingungen herstellen
mussen, die eine gelungene
Kommunikation mit dem einzelnen
ermoglicht. Dabei steht das Wohl
des einzelnen im Vordergrund. Die
Befahigung zur Kommunikation
ermoglicht eine zielgerichtete,
selbstbestimmte und/oder unter-
stitzende Sorge fUr den einzelnen
und somit die Bereitstellung
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CRISIS MANAGEMENT

Um dies zu

adaquater Hilfen.
ermoglich bedarf es neben einer

personenzentrierten Haltung,
geeigneter Kommunikations- und
Fachkompetenz (inklusive des
Wissens um kultursensible As-
pekte) auch der Bereitstellung
entsprechender Ressourcen wie
Arbeits- und Rahmenbedingungen
im Versorgungsalltag welche eine
geeignete und ruhige Kommu-
nikationssituation ~ ermaoglichen.
Im Einzelfall ist es erforderlich,
besonders in psychiatrischen Kri-
sensituationen, denen wesentlich
durch ein ,helfendes Gesprach®
begegnet wird, eine Basis zur
Aufnahme eines solchen erst zu
ermdglichen. Dies erfolgt durch
die Bereitstellung sprachlicher Un-
terstltzer, wie Dolmetscher bzw.
Sprach- und Kulturmittler.

Auch die Thesen von llhan llkilic
(2017) unterstreichen unter an-
deren folgendes zu Verbesserung
einer kultursensiblen Kommuni-
kation und eines kultursensiblen
Handelns in der medizinischen
Versorgung (Auszug):

 Die ethische Rechtfertigung
des arztlichen und pflegeri-
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schen Entscheidens und Han-
delns hangt nicht nur von den
Standesregeln, sondern auch
von dem Wohlbefinden des
Patienten ab, der von diesem
Handeln betroffen ist.

* Diese Rechtfertigung bedarf
einer angemessenen Verstan-
digung Uber das Wertesystem
und die Patientenpraferenzen,
die nur durch eine gelungene
Kommunikation erreicht wer-
den kann.

Gerade in der Beziehung zu Men-
schen mit Migrationshintergrund
ist es von Bedeutung, dass die
helfende Person erst einmal die
eigene Beschreibung des Eigenen
und des Fremden wagt. Erstindem
Moment, in dem fur die helfende
Person das Eigene eines ihm be-
gegnenden Pha&nomens bewusst
ist, erst dann kann das Phanomen
im Anderen erkannt werden.
Der seelisch leidende Mensch
mit Migrationshintergrund leidet
moglicherweise nicht nur darunter,
dass durch die migrationsbedingte
Entwurzelung eine  Entortung
stattgefunden hat. Verortung hat
rationale wie emotionale Seiten.
Verortung gibt Sicherheit. Heimat

kann beim Leben in der Fremde
nicht zwingend erfahren werden.
Verortung in der Fremde findet in
kleinen Schritten statt.

So erscheint es sinnvoll, sich in
der Begegnung mit migrations-
erfahrenen Menschen vor allem
an Phanomenen zu orientieren.
Heimatlosigkeit und Verortung,
Scham und Schuld, sich als Frau
und Mann in der Fremde erfahren
— dies sind nur mdgliche Impulse.

Bei der Abwagung des Eingriffs
in Grund- und Menschenrechtlich
verankerte Guter, wie dem Eingriff
in die korperliche Unversehrt-
heit oder die Begrenzung von
Freiheit bedarf es der stetigen
Klarung des Vorliegens der
Selbstbestimmungsfahig bzw.
Urteilsfahigkeit des Betroffenen
um entsprechende Malnahmen
zu rechtfertigen. Nur durch die
Mdglichkeit der Kommunikation
bzw. das Gesprach zwischen
Fachkraft und Betroffenen kann
dies ausreichend hergestellt wer-
den. Es gilt im Besonderen fur die
Personengruppen, die entweder
der deutschen Sprache nicht fahig
sind oder aufgrund des Vorliegens
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einer Behinderung nicht ohne
Hilfsmittel kommunizieren kénnen.

Zentrales Ziel sollte also sein,
durch eine verbesserte Kommu-
nikation, die sowohl die ethischen
MaRstdbe der  selbstbestim-
mungsermoglichenden Sorge als
auch der notwendigen fachlichen
Anforderungen bericksichtigt, die
Therapieadharenz und Therapie-
erfolge beim einzelnen (Patienten
oder  Krisendienstnutzer) zu
verbessern, sowie Fehler an den
Versorgungsschnittstellen und
mdogliche Fehlinterventionen zu
vermeiden.

Bei der Begleitung in einer Krise
ist zu Uberlegen, ob das Gezei-
ten-Modell nicht eine Schablone
bietet, an der sich Helfende
und Hilfebedirftige gemeinsam
orientieren kdnnen. Das Gezei-
ten-Modell bietet eine Metaphorik
an, die lebensnah wirkt. Der Aus-
gangspunkt des Gezeiten-Modells
ist die menschliche Erfahrung
psychischer Erschitterungen.
Ausgehend von den menschlichen
Erfahrungen geht es unter an-
derem darum, ,das Erleben ihrer
Probleme zu kontrollieren* (Barker
& Buchanan-Barker, 2013, S. 42).
Menschen musse Zeit gegeben
werden, ,zu reflektieren, so dass
sie aus ihrer eigenen Erfahrung
lernen kénnen“ (Ebd. S. 42).

Nach Meinung von Barker und
Buchanan-Barkeristmenschliches
Erleben in flieRender Natur (Ebd.,
S. 42). Die Vorstellung eines Oze-
ans der Erfahrung erinnere, ,dass
das Leben eine Entwicklungsreise
ist, die alle Menschen auf dem
Weg durch die verschiedenen Sta-
dien ihres Lebens machen® (Ebd.,
S. 42). Die Lebensreise gebe die
Gelegenheit Dinge zu entdecken
und berge viele Risiken. Meta-
phorische Stirme und die Gefahr
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auf Grund zu laufen oder mit dem
Schiff zu sinken sind als reale Be-
drohungen zu verstehen (Barker
& Buchanan-Barker, 2013, S. 45).
Far Barker und Buchanan-Barker
ist die Seetauglichkeit mit dem
Gesundheitszustand der betrof-
fenen Menschen zu vergleichen
(Ebd., S. 45).

Bleibt man in der Bildhaftigkeit, so
ist in der Krise mit dem betroffe-
nen Menschen zu erarbeiten, wo
denn seine Erholungsinseln sein
kdonnen. Die Betroffenen miissen
gleichzeitig eine Mdglichkeit eroff-
nen, wie sie sich den Weg zu den
Erholungsinseln vorstellen kon-
nen. Diesen Grat gehen zu wollen,
sorgt sicher im trialogischen Mitei-
nander zu Missverstandnissen.
Denn die Bedirfnisse der Betrof-
fenen unterscheiden sich oft von
denen der professionellen Helfer
und der Angehdrigen.

Da es mit dem Gezeiten-Modell
ja auch darum geht, die eigene
Geschichte der betroffenen Men-
schen zurtckzugewinnen, kdnnen
sich die Krisenhelfer lediglich als
Lotsen oder Navigationshelfer
verstehen. Kommen die Oze-
an-Schiffe vor die EIbmindung bei
Cuxhaven, so steigen Lotsen zu,
damit die Schiffe, die Menschen
und die Waren unbeschadet
nach Hamburg kommen. Mit den
Krisenhelfern ist es kaum anders.
Sie helfen Uber die eine oder an-
dere Passage hinweg, lassen die
Souveranitat beim Kapitan, beim
Betroffenen selbst.

Wahrend eines Begleitungspro-
zesses ist das Momentum der Re-
sonanz nicht zu vernachlassigen,
den der Soziologe Hartmut Rosa
eingefiuihrt hat. Dem Begriff der
Resonanz setzt er die Entfrem-
dung entgegen. Der psychisch
erkrankte Mensch hat sich oft von

den Menschen um ihn herum, aber
auch von sich selbst entfremdet.
Der Resonanz-Begriff zeigt, dass
ein wechselseitiges Geschehen
stattfinden muss.

Resonanz hat etwas damit zu tun,
dass infolge eines Miteinanders
etwas in Schwingung und Be-
wegung kommt. Bei der akuten
Krisenhilfe wird dies gerade flr
den Helfenden spirbar, wenn er
beim telefonischen Kontakt oder
bei der aufsuchenden Hilfe den
Willen zum Aufeinanderzugehen
mitbekommt. Aus einem scheinbar
unauffalligen Knistern wird ein
immer lebhafterer Diskurs. Men-
schen berUhren einander — nicht
zwingend haptisch.

Empfehlungen

Fir das Screening in der Leitstel-
le, als auch die Entsendung eines
mobilen Einsatzteams oder das
Angebot einer personlichen Bera-
tung in einer der Beratungsstellen
des Krisendienst Psychiatrie sind:
im Besonderen ausreichende
Sprachkenntnisse des  Klien-
ten(-systems) oder die Verfig-
barkeit fachlich geeigneter Dol-
metscher/Sprachmittler zwingend
erforderlich. Fur die handelnden
Akteure im Kriseninterventions-
system muss gewahrleistet sein,
dass sie sowohl die aufgezeigten
ethischen als auch fachlichen
Anforderungen gewahrleisten
kdnnen; im Besonderen in der
Situation akuter psychiatrischer
Krisen bzw. zur Abklarung und
Einleitung geeigneter Hilfemal3-
nahmen im Falle von Selbst- und
Fremdgefahrdung (auch im Sinne
der Garantenstellung, dass eine
fachlich fundierte Einschatzung
abgegeben werden kann; z.B. bei
Veranlassung des Hinzuziehens
von Sicherheitsbehérden bzw. der
Veranlassung der Uberpriifung 6f-
fentlich/rechtlicher Unterbringung
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bei Gefahrensituationen fur Dritte).

Es sollten Schulungsmdglichkeiten
vorgehalten werden, die sowohl
die personenzentrierte Haltung
(Tugenden) und Gesprachskom-
petenzen fordern. Um interkul-
turellen Behandlungssituationen
besser begegnen zu kbnnen mus-
sen vorhandene sprachliche Barri-
eren abgebaut und kultursensible
Kompetenzen gefordert werden.
Ebenso bedarf es geeigneter
Rahmenbedingungen, wie die
Bereitstellung raumlicher, techni-
scher, zeitlicher und personeller
Ausstattung, die fur eine gute und
zielfihrende Gesprachsgestaltung
sorgen bzw. diese ermaoglichen.
Hierzu zahlt im Besonderen auch
die  Verfugbarkeit  geeigneter
Dolmetscher/Sprachmittler.  Um
dem Besonderen Bedarf an inter-
kultureller Kompetenz gerecht zu
werden, ist auch im Einzelfall die
Maoglichkeit der Hinzuziehung von
Kulturvermittlern erforderlich.

Menschen mit Sinnesbehinderung
sollten, wie alle Blrger, Zugangs-
maoglichkeiten zu den Leistungen
des ambulanten Kriseninterventi-
onssystems haben. Hierzu bedarf
es der Bereitstellung entsprechen-
der Kommunikationssysteme, die
es sinnesbehinderten Menschen
und den Behandlern ermoglichen
im Krisenfall die direkte Kommu-
nikation aufzunehmen und die
notwendigen Behandlungsmal3-
nahmen einzuleiten.

Schlussbetrachtung

Zusammenfassend kann, an-
gelehnt an die Aussagen des
Deutschen Ethikrates festgestellt
werden, dass ,die fur das Patien-
tenwohl notwendige selbstbestim-
mungsermoglichende Sorge, die
Respektierung und Achtung des
Patienten als Person mit eigenen
Vorstellungen, Winschen, Inter-
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essen, einer eigenen Geschichte
und mit eigenen Rechten zum
Ausgangspunkt hat. Die Selbst-
bestimmung des Patienten und
damit seine  Entscheidungen
nach ausfuhrlicher Information
zu respektieren, stellt die unum-
gangliche Voraussetzung der
Behandlung dar. Voraussetzung
hierfir ist stets ein Arzt-Patient-
bzw. Pflegende-Patient- oder
Therapeut-Patient-Verhaltnis,
das von Vertrauen und Empathie
getragen wird und zugewandte
Kommunikation, partnerschattli-
che Entscheidungsprozesse und
Therapieabsprachen im Sinne
des Adharenz-Konzepts umfasst.”
(Deutscher Ethikrat, 2016, S. 47)

Um diesen fachlich und ethisch

Autor

aufgezeigten Anforderungen ge-
recht zu werden, ist es unumgang-
lich die erforderlichen Rahmenbe-
dingungen flr eine gelungen gute
Kommunikation zwischen Nutzer
und Behandler zu optimieren. Die
Forderung des Patientenwohls
als ethischer Mal3stab sollte als
Leitlinie fur die verantwortlichen
Akteure herangezogen werden,
um Schaden fur den einzelnen ab-
zuwenden und Madoglichkeiten der
selbstbestimmten Teilhabe auch
fur Menschen mit sprachlichen
Barrieren in psychischen Krisensi-
tuationen zu ermaoglichen.
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Zielgruppenspezifische Schmerzeinschatzung bei alteren
Menschen mit starken kognitiven Einschrankungen

Der DNQP Pflegeexpertenstan-

dard ‘Schmerzmanagement
in der Pflege bei chronischen
Schmerzen” sagt, dass jeder

Patient mit chronischen Schmer-
zen ein individuell angepasstes
Schmerzmanagement erhalt,
das zur Schmerzlinderung, zum
Erhalt oder Erreichung einer
bestmdglichen Lebensqualitat
und Funktionsfahigkeit sowie zu
einer stabilen und akzeptablen
Schmerzsituation beitragt und
schmerzbedingten Krisen vor-
beugt.

Wie erkennt man Schmerzen bei
alteren Menschen mit starken ko-

(C) Tobias Miinzenhofer
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gnitiven Einschrankungen, wenn
es einen Unterschied macht, aus
welcher Kultur man kommt und ob
man nach Schmerzen fragt oder
ob es wo wehtut? Die kognitiven
Einschrankungen oder der Verlust
der Fahigkeit, sich verbal ver-
standlich zu machen, bedurfen bei
demenziell Erkrankten Menschen
sowie auch im hohen Alter haufig
eines anderen Zugangs zur Beur-
teilung ihrer Schmerzen.

Zielgruppenspezifische Schmerz-
beobachtungen und Schmer-
zeinschatzungen sollen hierbei
auf lautsprachliche, mimische,

verhaltensbedingte und physische

AuBerungen der Klienten einge-
hen koénnen. Neuesten Studien
zufolge, zeigen 50 % aller Pflege-
heimbewohner Schmerzen, dabei
erhalten 20 % keine ausreichende
medikamentdse sowie nicht-me-
dikamentése = Schmerztherapie.
Als Grundlage fur eine differen-
Zierte Entscheidungsfindung
sollte in jedem Fall eine effiziente
Schmerzerfassung und ein darauf
fuBendes Schmerzmanagement
im Team gelebt werden. Mit einem
guten Schmerzmanagement ver-
ringert sich die Zahl der Patienten,
die unruhig sind und herausfor-
derndes Verhalten zeigen, erheb-
lich. Schmerzreize werden im Alter
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eher stumpf wahrgenommen, der
Schmerzeintritt erfolgt langsamer.

Die Schmerzschwelle ab der ein
Reiz als schmerzvoll wahrgenom-
men wird und die Schmerztole-
ranz, sind je nach Demenzform
unterschiedlich ausgepragt. Ist
die personliche Schmerztoleranz
uberschritten, wird diese bei Men-
schen mit kognitiven Stérungen
weniger durch die korpereigene
Hemmung unterdrtckt, wodurch
eine deutlichere Schmerzmimik
im Vergleich gesunder gleichalt-
riger zu erkennen ist. Demenziell
Erkrankte Menschen verlieren
irgendwann das erlernte Wissen
dariber, was ein Schmerz ist.
Sie kénnen den Schmerz nicht
ihrem Korper, einem Organ oder
einer Krankheit zuordnen. Sie
zeigen ausgepragte Mimik und
vegetative Symptome. Durch den
kognitiven Bedeutungsverlust,
was ein Schmerz ist, konnten De-
menzkranke z. B. auch andere un-
angenehme Empfindungen oder
Geflihle flir sich als Schmerzen
interpretieren und entsprechend
darauf reagieren.

Es kann vorkommen, dass sie laut
»LAua“ rufen, wenn sie Angst ha-
ben, sich einsam fiihlen oder z. B.
durch eine zu schnelle Bewegung
erschrecken. Die Laute und die
gemeinten Inhalte verlieren ihre
Verbindung. Allgemein erleben
alte Menschen den Schmerz oft
als eine Herausforderung, als
Zeichen von Schwache oder

AR
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Cicely Saunders hat deshalb bereits in den 60iger Jahren das Konzept des vélligen Schmer-
zes oder Leids definiert, das sogenannte Total Pain Konzept.

als Strafe flr eine vermeintliche
Schuld und wollen keinen zur
Last fallen. Dabei tun sie sich oft
schwer damit, erstens den Begriff
,Schmerz’ als etwas zu begreifen,
Uber das man spricht, und ihn
zweitens dann auch noch exakt zu
beschreiben.

Das Wort Schmerz hat in vielen
Sprachen somit unterschiedliche
Bedeutungen und ist abhangig
von der jeweiligen kulturellen wie
religidsen Betrachtungsweise
des Schmerzes. Das Phanomen
Schmerz ist sprachlich nur schwer
definierbar, da eine Vielzahl der
Schmerzbegriffe zusatzlich Emo-
tionen beinhalten. Schmerz ist
nicht nur ein reiner Nervenimpuls,

sondern ein komplexes und viel-
schichtiges Erlebnis. Es ist nicht
nur der Schmerz, der das Leben
bestimmt, sondern es ist auch das
Leben, das die Intensitat und die
Bewertung des Schmerzes mitbe-
stimmt.

Der Mini-Mental-Status-Test
(MMST) wurde entwickelt, um
ein fur den klinischen Alltag ge-
eignetes Screening-Verfahren zur
Feststellung kognitiver Defizite zu
bieten. Diesen MMST abgeleitet
ergeben sich je nach Punktewert
folgende Empfehlungen, welche
Schmerzeinschatzung  geeignet
sein konnte:

_(/\ uu_ﬁﬂ_/_ﬂmmgf“
flege=dozent=muenchen.de

» Amwenden mif Herz, Hand & Versiand
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Mini-Mental-Test
Auswertung

Hinweis

Empfehlung zum Assessment

30 bis 28 Punkte:
keine Demenz

nummerische Rating-Skala

27 bis 25 Punkte:
leichte kognitive
Beeintrachtigung

25 % der Patienten konnen die
nummerische Rating-Skala nicht
mehr nutzen.

nummerische Rating-Skala

24 bis 18 Punkte:
leichte Demenz

57 % der Patienten konnen die
nummerische Rating-Skala nicht
mehr nutzen.

nummerische Rating-Skala
+

verbale Rating-Skala

17 bis 10 Punkte:

mittelschwere Demenz

Goldstandard:
Selbsteinschatzung vor
Fremdeinschatzung L

verbale Rating-Skala

Weniger als 9 Punkte:

schwere Demenz

Priifen ob kognitiver il
Bedeutungsverlust vorliegt was
ein Schmerz ist.

verbale Rating-Skala
+ BEurteilung Schmerzen bei

Demenz

© 2019 demenzpflege-dozent-muenchen.de; Tobias Minzenhofer

Abbildung 1 Ablauf des Schmerzassessments (Steuergruppe — eigene Grafik 2016)

Inmerhalb 24 h nach Einzug bei ollen
Bewahnerinnen

Keine
Schmerzen
mehr
vorhianden

und / odzr
aniassbezogen
B Keine
screen!ng Schmerzen
vorhancen
= Screening
Leitfrage negativ
Sind Schmerzen |
handen? ! = T, oa
vorhanden } Initial- i
1
Schmerzen >! behandlung |
-.-crhanQen 1' Wenn vertieftes :
= SCFEE'"-!"-E A | Assessment momentan }
pasitiv 1 nicht maglich i
I A R B T L i
) |
vertieftes 1 Versorgungsziel
Assessment S bestimmen
Leitfrage w
Welche Eigenschaften
haben die Schmerzen? Interventionen
festlegen
Interventionen
€ durchfiihren
Verlaufs-
Schmerzen
erfassung weiterbin
worhanden
Leitfrage
Wie haben sich die
Schmerzen verdindert? > Evaluation der

Versorgung

57

Beider nummerischen Rating-Ska-
la (NRS) wird der Patient aufgefor-
dert, seine Schmerzen einer Skala
von 0-10 zuzuordnen. Bei kognitiv
eingeschrankten Schmerzklienten
reichen die Ublichen Schmerz-As-
sessments wie die NRS oft nicht
aus, um Schmerzen erfassen und
entsprechende MalRnahmen ein-
leiten zu kdnnen. Bei der verbalen
Rating-Skala (VRS) beschreibt
der Patient seine Schmerzin-
tensitat als Ausdruck zwischen
.kein, mafig, mittelstark, stark,
unertraglich”. Die BESD-Skala zur
BEurteilung des Schmerzes bei
Demenz ist eine deutsche Uber-
setzung der PAINAD-Scale mit
den Beobachtungskategorien At-
mung, negative Lautaulierungen,
Gesichtsausdruck, Kérpersprache
und Reaktion auf Trostung.

Bei der Einschatzung eines
schmerzassoziierten  Verhaltens
konnte sich der BESD gegentber
anderer Fremdeinschatzungen
durchsetzen. Dies liegt vor allem
daran, dass im Vergleich anderer
Assessments viele evidenzbasier-
te Ergebnisse vorliegen und sich
diese am besten in unser Gesund-
heitssystem Ubertragen lassen.
Der BESD gilt u.a. als am besten
geeignet, wenn man den Patienten
in seinem Verhalten nicht so gut
kennt. Als weitere empfohlene In-
strumente zur Fremdeinschatzung
bei alteren Menschen mit starken
kognitiven Einschrankungen kon-
nen der BISAD, ECPA, ZOPA oder
Doloplus-2 aufgezahlt werden.

Die Schmerzselbsteinschatzung
sollte immer als Goldstandard
angesehen werden und gegen-
Uber allen Fremdeinschatzungen
bevorzugt oder / und parallel
angewandt werden.

Die wichtigste Grundlage fur eine
erfolgreiche Schmerzbehandlung
ist die vertrauensvolle interdiszipli-
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nare Zusammenarbeit. Im Idealfall
aus Pflege-Schmerzexperten,
Schmerztherapeuten, Facharzten,
Psychologen, Physiotherapeuten
und dem Schmerzbetroffenen
selbst, um gemeinsam eine
Strategie flir mehr Lebensqualitat
erreichen zu konnen.

Fir eine gute Schmerzeinschat-
zung braucht es die Geflhls-
wahrnehmung und Intuition. Dies
verlangt Erfahrung, Selbstbe-
wusstsein und die Bereitschaft mit
Teamkollegen im Austausch zu

bleiben. Durch Erfahrungswerte
Einzelner  kdnnen  subjektive
Eindricke gewonnen werden

die durch Erfahrung zu einer
messbaren (Schmerz-) Gré3e und
Parameter werden.

Durch Konsens und Austausch im
Team werden unsere subjektiven

Sinneswahrneh- Autor

mungen, Geflhl-
seindricke und
Erfahrungswerte
zu einem Bild
zusammenge-
fugt. Fallbespre-
chungen sind ein
adaquates Mittel.
Dazu mussen
sich alle Betei-
ligten darauf ver-
lassen konnen,
dass den Emp-
fehlungen
gefolgt wird, und
gesundheitliche

Tobias Miinzenhofer

aller staatl. annerk. Altenpfleger, Gerontopsychiatrischer Pflegefachdozent und #
Fachpfleger, Trainer, Teamcoach, QM-Auditor, Praxisanleiter, Algesiologische
Fachassistenz, Verfahrenspfleger nach Werdenfelser Weg

Veranderungen
umgehend mitgeteilt werden
Die

S3-Leitlinie  ,Schmerzas-

sessment bei alteren Menschen
in der vollstationdren Altenhilfe”
(11.7.2018)

gibt 62 weitere

Fallbeispiele
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praxisnahe wie evidenzbasierte
Empfehlungen zur Implement-
ation eines zielgruppenspezifi-
schen Schmerzmanagement.

Fur Unterricht und Prifungsvorbereitung

Aufgrund der neuen Ausbildungs- und PrUfungsstrukturen liegt der
Fokus in den Pflegeassistenzausbildungen nicht mehr auf segmen-
tiertem Lernen, sondern auf der Anleitung zum anwendungsorientier-
ten Handeln. Die 105 Fallbeispiele in diesem Buch ermaglichen ein

schrittweises Erarbeiten und Reflektieren des Theorie-Praxis-Transfers

und bereiten somit nicht nur auf die Prifung, sondern auch auf das
Pflegehandeln selbst vor. Je nach Unterrichtsgestaltung kdnnen
Lehrende dabei individuelle Schwerpunkte setzen.

facultas 2019, 144 Seiten, Manual, broschiert
EUR 19,90 (A) / EUR 19,40 (D) / sFr 24,90 UVP

ISBN 978-3-7089-1810-5

facultas

[3,]
©
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Von grauer Theorie zu bunter
Praxis

Mit einer Zechen-Kneipe Lebendigkeit in den
Alltag Dementer bringen

Das Lacheln verschwindet nur selten aus dem
Gesicht von Christina Hanf. Sie ist Altenpflegerin im
Malteserstift St. Bonifatius in der Essener Innenstadt.
Geht sie mit den Bewohnerinnen und Bewohnern des
Wohnbereichs ,Zollverein“ um die Ecke, so stehen
sie mitten im Zentrum der Ruhrgebiet-Metropole. Dort
sind sie in der Gefahr, schnell Gberfordert zu sein. Die
vielen Menschen und vielen Reize erleben sie nicht,
wenn sie in die Zechen-Kneipe im eigenen Wohnbe-
reich gehen.

Sie mussen nur wenige Schritte gehen, wenn sie et-
was erleben wollen, was sie zumeist aus der eigenen
Biographie kennen. Es ware ein ganz gewohnliches
Lebensumfeld fur Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen, wenn dort nicht eine Kneipe ware. Im
Malteser-Stift Sankt Bonifatius haben die Frauen und
Manner ein besonderes Angebot. Eine Zechen-Knei-
pe gehort zu ihrem Alltag. Dort schaut es so aus, wie
es die Menschen in friheren Jahren in Altenessen,
Karnap oder Ruttenscheid gewohnt waren.

Eine Theke mit Stehhockern davor bestimmt das Bild.
An der Wand hangt ein Spielautomat. Die alteren Men-
schen hocken an einem Tisch, sprechen miteinander
und trinken miteinander etwas. Aus der Altenpflegerin
und Wohnbereichsleiterin Christina Hanf wird dann
wie im Handumdrehen eine Gastwirtin. |hr Grinsen
wird immer breiter, wahrend sie den Bewohnerinnen
und Bewohnern das eine oder andere Pils einschenkt.

Nicht bloR aus Hdéflichkeit, sondern wegen der ange-
nehmen Atmosphare, die unmittelbar spurbar ist, setzt
sich der Besucher in die Runde und bringt sich in die
Erzahlungen ein. Es ist ein Interesse am Besucher
als Person zu spuren und an dem, was er alltaglich
macht. Es ist eine lebhafte Gruppe. Die Einen fragen
ganz neugierig, die Anderen sind eher Zuhorer.

In dem Flur vor der Zechen-Kneipe herrscht ein reges
Treiben. Bewohnerinnen und Bewohner laufen dort
umher. Wenn sie in die Zechen-Kneipe schauen, so
sind die Reaktionen ganz unterschiedlich. Es gibt
wenige, die eher resonanzarm in die Szene blicken.
Es gibt eine Mehrheit, die lacheln und irgendwie das
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Gefiihl haben, dass in der Kneipe
etwas Angenehmes passiert.

Christina Hanf ist Uberzeugt von
der Idee der Zechen-Kneipe. Sie
hat sich viele Jahre mit den Ideen
des Osterreichischen Kranken-
pflegers Erwin Bohm beschaftigt.
Bohm hat ein ,psychobiographi-
sches Pflegemodell® entwickelt.
Dieses Pflegemodell will die alter
und gebrechlicher gewordenen
Menschen in der ihnen vertrauten
Lebenswelt abholen. In jeder das
Hier und Jetzt belastenden Kri-
sensituation wird auf das Friher
als identitatssichernde Funktion
zurtickgegriffen, so pladiert B6hm
immer wieder fir seine Idee einer
Begleitung von gerontopsychiat-
risch veranderten Menschen.

Christina Hanf geht es darum,
dass sich Menschen, die das
eigene hausliche Umfeld hinter
sich lassen mussten, in ihrem
neuen Daheim wohl fiihlen. Dies
scheinen die alteren Menschen im
Wohnbereich Zollverein des Mal-
teser-Stiftes Sankt Bonifatius zu
tun. Denn es ist erstaunlich ruhig
an diesem Nachmittag.

Christina Hanf sowie die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter scheinen
die notige Ruhe zu haben, um
mit dem einen oder anderen
auffalligen Verhalten umgehen
zu konnen. Wenn es auftrete, so
Hanf, dann scheint etwas an den
pflegerischen Interventionen nicht
zu stimmen. Sie sehe dann ihre
Aufgabe darin, die Kolleginnen
und Kollegen zusammenzurufen,
um zu klaren, wo es hakt. Am
Nachmittag, wahrend ich in der
gemutlichen Runde in der Ze-
chen-Kneipe sitze, tauchen keine
schwierigen Situationen aus.

In der Zechen-Kneipe gibt es Pils,
aber natirlich auch Limonade
und Mineralwasser, Kaffee und
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Tee. Es soll sich jeder wohlfiihlen,
vielleicht auch in der Vorstellung
leben, nur fiir kurze Zeit nach der
Schicht in der Kokerei am Ort zu
verweilen, um in die heimische
Bergbausiedlung zu gehen.
Grundsatzlich stellt sich die Frage,
welche Wirkung Initiativen wie
die Zechen-Kneipen haben. Dass
Christina Hanf und ihr Team etwas
Heilendes machen, dies glauben
sie auch. Sie vermieden es, die
Verwirrten zu verwirren, bleibt
Hanf in einem Jargon, fir den
der Pflegetheoretiker Bohm steht.
Esther Sternberg, eine Neuro-For-
scherin aus den USA, konstatiert,
dass Erinnerungen an Ereignisse
und Orte wichtig flr die Selbst-
wahrnehmung eines Menschen
seien. Sie bildeten ein sich standig
veranderndes Bild von sich selbst.

Pflegende sind in der Regel prag-
matische Menschen. So haben sie
die Ausstattung der Zechen-Knei-
pe teilweise von einer Brauerei
und einem Verlagshaus gestiftet
bekommen. Anderes haben sie
auf dem Flohmarkt oder im Inter-
net gefunden. Gute Ideen missen
nicht teuer sein, geht mir durch
den Kopf, als ich hore, dass die
Einrichtung der Zechen-Kneipe
blo einen dreistelligen Betrag
gekostet hat.

Es stellt sich die Frage, welche
Musik die Menschen in der Ze-
chen-Kneipe im Malteser-Stift
Sankt Bonifatius horen. Hanf
lachelt wieder einmal. Naturlich
sei die Musik zu horen, die die
Menschen horen wollten. Es sei ja
ihre Wirtsstube. Wahrend sie dies
erzahlt, zeigt sie noch das kleine
Kino des Wohnbereichs. Dort
schauen die Pflegenden mit den
Bewohnerinnen und Bewohnern
Filme der 1950er-, der 1960er-
und der 1970er-Jahre. Die DVDs
der ,Immenhof“-Fiime und der
,Sissi“-Filme garantieren immer

gute Stimmung im Wohnbereich
Zollverein.

Uber Milieutherapie sprechen
Pflegende oft im Alltag. Diese
Diskurse erscheinen jedoch haufig
wenig konkret. Die Zechen-Kneipe
macht graue Theorie zu bunter
Praxis. Esther Steinberg unter-
streicht mit einer Bemerkung, was
mich bewegt. In jedem Augenblick
seien es “mikroskopisch kleine
Heilungsvorgange”, die zum Wohl-
befinden beim Einzelnen fihrten.

Die fremde Umgebung ist ge-
wohnlich fir dementiell veran-
derte Menschen ein Stressfaktor.
Indem die Pflegenden mit der
Wirtsstuben-Umgebung und dem
Kino fur eine Vertrautheit sorgen,
vermindern sie auf eine ganz all-
tagliche Weise das Stresserleben.
Taucht Stresserleben einmal auf,
so vervielfacht es sich. Quasi mit
einem Domino-Effekt Gbertragt es
sich auf Bewohnerinnen und Be-
wohner, die bis dahin noch ruhig
geworden sind. Als teilnehmender
Beobachter fallt mir auf, dass die
Zechen-Kneipe zu verhindern
scheint, dass Domino-Steine
nacheinander umfallen.

Apropos Alltag — anfanglich haben
Hanf und ihr Team die Idee gehabt,
die Kneipen-Turen nur zu bestimm-
ten Zeiten zu 6ffnen. Es sollte ein
besonderes Erlebnis sein. Dies
hatte jedoch zur Folge gehabt,
dass die Zechen-Kneipe immer
wieder ein singulares Erlebnis
gewesen sei. Es hat sich gezeigt,
dass ein dauerndes Offenstehen
der Tlren einen positiven Effekt
auf die Stationsatmosphare hat.
Manche essen ihr Mittagessen
gerne in der Wirtsstube. Andere
nutzen den Raum, um sich etwas
aus der Gruppe herauszuziehen.

Die Gruppe in der Zechen-Kneipe
lebt. Es wird gequatscht. Es wird
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Karten gespielt. Pflegende wech-
seln die Rolle, vielleicht auch die
Perspektive, wennsie sich unterdie
Gruppe mischen. Plétzlich sind sie
auch einmal Kellner oder Gastwirt.
Dies vereinfacht irgendwie auch
den Zugang zu den Menschen, die
im Malteser-Stift Sankt Bonifatius
leben. Naturlich geschieht dies
stilecht. Statt des weilen Kasacks
tragt der Pflegende plotzlich eine
lederne Kellnerschurze. Eine insti-
tutionelle Umgebung vermittelt oft
Kihle. Die Zechen-Kneipe tut al-
les andere. Pflegende haben nicht
nur Kreativitat gezeigt, sie haben
einen festen Willen gezeigt, ein
Uberzeugendes Konzept umzuset-
zen. Das Pflegeheim bekommt ein
ganz eigenes Profil.

Fur die Angehorigen der im
Pflegeheim lebenden Menschen
scheint die Zechen-Kneipe ein
Qualitatsmerkmal zu sein. Fir
manche sei es schon etwas an-
deres, sich bei einem Besuch mit
dem untergebrachten Menschen
in einer Kneipen-Umgebung zu
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begegnen. Dies sei mit einem
natlrlicheren Gefiihl verbunden,
als wenn der altere Mensch auf
seinem Pflegebett hocke, wah-
rend die Angehorigen sich Uberall
Stlihle zusammensuchten. Ich bin
Uberzeugt, dass die Pflegenden
ganz einschneidend die Choreo-
grafie des Pflegeheims verandert
haben.

Menschen, die ein Pflegeheim ihr
Zuhause nennen kdnnen, mussen

Autor

immer wieder in die Schablone
einer Einrichtung passen. Mit der
Zechen-Kneipe wird mit dieser
»1radition” gebrochen. Die Einrich-
tung lasst sich auf dasjenige ein,
was die in ihr lebenden Menschen
als Matrix vorgeben. Das Milieu
Uberfordert niemanden mehr -
egal, wie verwirrt oder gebrechlich
jemand ist.

Christoph Miiller

psychiatrisch Pflegender, Redakteur "Psychiatrische Pflege" (Hogrefe-Verlag),

Fachautor

arscurae@web.de
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Erwin Béhm

Alte
verstehen

Grundlagen und Praxis der Pflegediagnose

Psychiatrie-
Verlag

Erwin Bohm

Verwirrt nicht
die Verwirrten

Neue Ansatze geriatrischer Krankenpflege

Psychiatrie-
Verlag
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,Emotionale Lebens-geschichterin*

Erwin Bohm uber die Aktualitat seines
»Psychobiographischen Pflegemodells*

Mit dem ,Psychobiographischen
Pflegemodell hat sich der Kran-
kenpfleger und Psychiatrie-Exper-
te einen Namen gemacht. Seine
eigene Rolle sieht er im Aufritteln
der pflegenden Einrichtungen und
als Ermunterer, sich wirklich den
Menschen und ihren Geschichten
zuzuwenden. Mit den Bichern
Lverwirrt nicht die Verwirrten“ und
»Ist heute Montag oder Dezem-
ber?* hat er schon vor Jahrzehn-
ten darauf aufmerksam gemacht,
dass die Altenpflege mit einem
dynamischen, kreativen und an-
spruchsvollen Konzept verbunden
ist und es um eine Erkundung
bedeutsamer individueller Gefuhle
gehe. Christoph Madaller hat mit
Erwin B6hm gesprochen.

Christoph Mdller: Ein zentraler
Begriff im ,Psychobiographischen
Pflegemodell® ist das Nostal-
gie-Syndrom. Sie sagen selber,
dass dieser Terminus wandelbar
ist. Wie wird sich der Begriff in den
nachsten Jahren andern?

Erwin Béhm: Nicht der Begriff wird
sich andern, sondern die Zeit an-
dert sich und mitihr die Pragungen
und Copings. Dies bedeutet, dass
sich in den nachsten Generatio-
nen ganz andere (Symptome) Co-
pings als heute ergeben werden.
Wobei man sagen muss, dass das
Nostalgiesyndrom  (Heimweher-
krankung) vorwiegend bei einer
Neuaufnahme und im Alter akut
wird. Wenn im Alter die kognitive
Leistung weniger wird, nimmt
die emotionale Leistung wieder
zu und es kommt zur Nostalgie.
Klar ist, dass sich demnach auch
die Settings, die wir den Klienten

anbieten, andern muissen.

Christoph Mduller: Mit dem Sozi-
alpsychiater Klaus Ddrner haben
Sie das Paradigma ,Gutes be-
wirken statt Gutes tun“ gepragt.
Dérner hat in den vergangenen
Jahren seine Ideen zum dritten
Sozialraum konturiert. Was heif3t
es fur Sie, im dritten Sozialraum
Gutes flr zu pflegende Menschen
zu bewirken?

Aus der Warm-Satt-Sauber-
Pflege

Erwin Bohm: Gutes bewirken heifdt
fur mich vor allem, einen Weg aus
der Warm-Satt-Sauber-Pflege zu
finden. Die Klienten durch SchlUs-
selreize so weit zu bringen, dass
sie selbst etwas fur sich tun und
nicht das Pflegepersonal. Auch
dieser Vorgang geht nur, wenn wir
Stories aus der Geflihlsbiographie
der Klienten erhoben und interpre-
tiert haben. Welcher Impuls flhrt
zu einem Lustgewinn und zu einer
Unlustvermeidung? Ferner geht es
um die Abschaffung von infantilen
Reizen, die zu einer vorzeitigen
Regression flhren. Alte Leute sind
keine Kinder, folglich brauchen
wir keine ,kindlichen“ Impulse als
Therapie anbieten. Der dritte Sozi-
alraum heif3t fir mich ,Primum nihil
nocere®. Es wére schon, wenn die
Pflege wenigstens nicht schaden
wirde.

Christoph Muller: Schlusselreize
haben Sie schon frih als entschei-
denden Begriff in die Begleitung
alterer Menschen eingebracht. Sie
gehen von einem klaren Reiz-Re-
aktions-Schema aus. Wieso fallt
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es psychiatrisch Pflegenden so
schwer, beispielsweise die Wich-
tigkeit der Mensch-Umwelt-Inter-
aktion wahr-und ernstzunehmen?

Erwin Bohm: Das Reiz-Reak-
tions-Schema oder die klassische
Konditionierung ist wie sie richtig
sagen der Ausgangspunkt flr eine
Assoziationskette, an der ich nun
schon Uber 50 Jahre lang arbeite.

DEL Psychobiographische
System als Formel: ist eine
biographische Erweiterung

A
B---P---SCH---U-—-- E—C
©

Worterklarung

B=Biographie P=Pragung

SCH=SchlUsselreiz U=Umkehr-
phanomen A=Affekt E=Emotion
G=Geflihl C=Coping

Erst aus dieser Assoziati-
onskette heraus werden die
Eigenarten (Symptome) und die
psychischen Eigenarten eines
Menschen (mit der ,arztlichen
Diagnose Demenz*) zur verste-
henden Pflege.

Damit wird aber auch eine
Hypothetische Pflegediagnose
mdglich. Diese ermoglicht uns
Fragen wie:

Wann und wodurch dekom-
pensiert der Klient?

Wo liegen die Seelennah-
rungsmangel?

In welchem Geflhlsareal
liegen die Leitsymptome?
Was verhindert beim Klien-
ten das Unlustgeftihl?

Was férdert ein Lustgefiihl?
Wie kann man Symptome
ohne Psychopharmaka in
den Griff bekommen?

Wie bekommt man den
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Klienten aus dem Bett reak-
tiviert?

Diese Assoziationskette dient
ferner zur:

Erkennung der Leitsympto-
me sowie deren biographi-
schen URSACHEN

Wann und wodurch welcher
Schlisselreiz zu einer ze-
rebralen Dekompensation
(aber auch Besserung des
Psych. Zustandes) fiihren
kann?

Wir erkennen durch die For-
mel in welchen Geflhlsbe-
reich die Seelennahrungs-
mangel aus der Kindheit und
Jugend im Alter zu liegen
kommen?

Welche Vorgange zu einem
Unlustph@nomen fiihren?
Welche SCH zum Fluchtver-
halten oder zur Regression
in die Infantilitat fihren kon-
nen?

Welche SCH sogar einen
Destruktionstrieb auslésen?
nach der Ursache einer
Paranoia im Senium oder
gar einer seelischen, spater
korperlichen Verwahrlosung

Zu beantworten.

Erst nach der Erhebung einer
biographischen  Ursachenfor-
schung (in der Kombination mit
der Interaktion und Gefihlspa-
rameter) sind in der Folge ad-
aquate Impulsiden an denkbar

Ich glaube das der Mensch
heute zu Tage vorwiegend ein
ICH bezogenes Lebewesen ist.
Und dass das DU und vor allem
das WIR nur zu noopsychisch
angelernten  Verhaltensregeln
wurden.

Erwin Bohm

Ist heute Montag
oder Dezember?

Erfahrungen mit der Ubergangspflege

Psychiatrie-
Verlag

Erwin Bohm

PSYCHOBIOGRAPHISCHES
PFLEGEMODELL
NACH BOHM

Band I: Grundlagen

5., vollstandig aberarbeitete Auflage
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Christoph Muller: In der gegenwar-
tigen stationaren Akutversorgung,
aber auch in der Langzeitpflege
bleibt aufgrund begrenzter Liege-
zeiten und nur fragmentarischer
Behandlung die einzelne Person
des zu versorgenden Menschen
auBen vor. Was macht fur Sie die
Faszination der Biographie eines
Menschen aus?

Erwin Bohm: Dass die Liegezeiten
so kurz sind, hat doch den Vorteil,
dass die Pflege die Klienten nicht
mehr regredieren kann. FUr mich
ist die Seele eine Ansammlung von
biographischen Ereignissen, die
der Mensch ein Leben lang sam-
melt und pragt. Es sind vorwiegend
die Emotionen aus der Biographie,
die fur die Pflege so interessant
waren. Denn vieles sind nicht
Krankheitsgeschichten, sondern
emotionale Lebens-geschichterln.
Wie heil}t es da ,Emotionen ha-
ben keine Amnesie“? Damit wird
die (tiefenpsychologische oder
historische) Biographie-Erhebung
und Interpretation zum Krimi. Der
psychiatrisch Pflegende wird zum
Kommissar und damit der Beruf
interessanter spannender.

Christoph Mduller: Fur die Umset-
zung des ,Psychobiografischen
Pflegemodells® sind Pflegende
und Betreuende mit einem so-
zialhistorischen Interesse nétig.
Diese Pflegenden missen eine
grofRe Leistung vollbringen, wenn
sie Phanomene hermeneutisch
einordnen missen. Was mussen
Pflegende leisten, wenn sie bei
der Versorgung von Menschen
unter 60 Jahren psychosoziale
Interventionen umsetzen wollen?

Erwin Bohm: Das banale Leben
ist die Einfachheit des Daseins,
aber die Biographie ist das We-
sentlichste daraus. Dies vor allem
dann, wenn im hohen Alter die
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erlebten Ereignisse des Lebens
als Biographie der Jahre zusam-
mengezahlt werden. Da aber das
Leben (und damit jede menschli-
che Biographie) bei jedem Schiz-
ophrenen, Oligophrenen und allen
anderen Menschen auch eine
Kehrseite hat, wird sie doch etwas
undurchsichtiger als man glaubt.

Die Hinterseite der Biographie
wird und wurde in den diver-
sesten tiefenpsychologischen
Schulen verankert. Leider ist das
Verstandnis fur diesen Zweig der
Ganzheitspflege weit weg vom
Menschen, Selbst Pflegepersonen
haben manchmal Angst etwas
Uber ihre Seele in Erfahrung zu
bringen. Darf ich fragen, wer von
lhnen interessierte sich schon,
was in hinter dem Vorhang, hinter
den Kulissen auf denen sie ihr
Leben spielen, wirklich abspielt?
Allerdings wurden sie sich ihr
Leben oft erleichtern, wenn sie
wussten, wer sie sind und warum
sie so agieren wie sie agieren.

Sozialhistorisches und tiefen-
psychologisches Wissen

Erst wenn man ein bisschen eine
Ahnung Uber die eigenen See-
lenhintergrinde (tiefenpsycholo-
gische Kenntnisse) besitz sollte
man und kann man auf andere
Menschen losgelassen werden.
Pflegende bendtigen nicht nur
sozialhistorisches, sondern auch
tiefenpsychologisches ~ Wissen.
Obwohl ich der erste mannliche
Lehrer in einer psychiatrischen
Diplom-Schule in  Osterreich
war, ist es mir nicht gelungen, in
die Ausbildung wenigstens die
Grundzuge einbringen zu kénnen.
Dies fuhrte dazu, dass ich meine
eigene Schule errichtete, die sich
heute ENPP nennt.

Wenn

Christoph  Mdiller: man

aufmerksam das ,Psychobiografi-
sche Pflegemodell* durcharbeitet,
wird einem bewusst, was sie
eigentlich in Erinnerung rufen. Sie
schreiben davon, dass sie Geflihle
in Erinnerung rufen wollen. In die-
sem Zusammenhang nennen Sie
einen Begriff wie Leiblichkeit. Es
klingt wie der Protest gegen einen
Mainstream, der von Affektkontrol-
le statt Affektregulation beherrscht
wird. Stimmen Sie dem zu?

Erwin Bohm: Na ja, ich rufe nicht
die Erinnerungen herbei. Dies
machen seine Umgebung und die
Pflegeperson. Wir interpretieren
nur mit einer wesentlichen Frage.
WARUM reagiert der Klient und
mit welchem COPING (Pflege
wirde dazu storendes, unein-
sichtiges Verhalten sagen). Es
bedeutet, dass Pflege in der Lage
ist, positive oder negative Gefuhle
Emotionen und Affekte auszu-
[6sen. Ist es nicht so, dass sich
auch die psychiatrische Pflege um
die vorwiegend korperliche Pflege
(Leiblichkeit) kimmert, obwohl sie
sich um die Seele kimmern sollte?

Man darf nicht vergessen: Men-
schen haben eine Biographie. In-
stitutionen haben eine Biographie.
Aber auch Pflegemodelle haben
eine Biographie. Dies bedeutet,
dass die somatische Ausbildung
zu einen somatischen Pflege-Ver-
halten flhrt. Damit ist der schwie-
rigste Anteil, mein Modell in die Tat
umzusetzen, die ,ldeologie® einer
Station. Es ist schwer, Menschen
von einer verwahrenden akzep-
tierenden Pflege zu einer der Re-
versibilitatstheorie entsprechend
umzupolen. Dies insbesondere
da in allen alten Mauern auch alte
Gedanken (Rituale) vorherrschen,
die schwer veranderbar sind.
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»Erkrankung Nostalgie“

Christoph  Mdller: Nach |hren
Worten ist das Daheim der ,Ort
der primaren Pragung®. Es ist mit
Geflhlen und Erfahrungen ver-
bunden, die uns nie mehr verloren
gehen. Inwieweit hat sich das
Daheim aus lhrer Sicht verandert?

Erwin Béhm: Alle jungen Leute
reden davon, dass ihr DAHEIM
die ganze Welt ist. Es kann
schon sein, aber ,die Erkrankung
Nostalgie* kommt spat im Leben.
Heimweh bekommen sie im Alter
trotzdem, wenn sie in einem
fremden Land fremden Ritualen
gegenuberstehen. Wie tief die
Nostalgie absinkt, kann man mit
einem Parameter (Interaktions-
parameter) messen und daraus
therapeutische Schllisse ziehen.

Christoph Miller: Die Geschichten
sind das Faszinosum flir Sie,
wenn Sie auf die Bewohner — Be-
obachtung in der Pflege-Einrich-
tung eingehen und eine Idee daflr
entwickeln, wie auch Pflegedoku-
mentation anders gestaltet werden
kann. Wie kann dies gelingen?

Erwin Bohm: Leider genigt es
nicht, meine Fachblicher zu lesen.
Es ist einer der Griinde, warum
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wir als ENPP eine Fort- und Um-
bildungsorganisation ins Leben
gerufen haben. Es bedeutet,
dass unsere Dozenten auf jene
Stationen gehen, die von sich
aus wunschen, einen neuen Weg
in der Anti-Demenz-Pflege zu
gehen. Seit mehr als 15 Jahren
geht der ENPP mit seinen von mir
geschulten Dozenten in jene Ins-
titutionen, die aus einer ,Demenz
Station“ eine rehabilitative Station
machen wollen und unterrichten
damit vor Ort. Da sich Reden nicht
mit Handeln deckt, machen diese
Dozenten auch Praxistage, an
denen zu sich dndern wollenden
Stationen und fiihren diese bis
zum ENPP Pflegequalitatssignum.

Christoph ~ Mdller:  Herzlichen
Dank flr das Interview, lieber Herr
Bohm.

ENPP - Europdisches Netz-
werk fir psychobiographi-

sche Pflegeforschung

Das Europaische Netzwerk fir
psychobiographische  Pflege-
forschung ist ein europaweit
aktives fachliches Netzwerk.
Sein Ziel ist die Absicherung der
fachlichen und wissenschaft-
lichen Zukunft des psycho-
biographischen Pflegemodells
nach Prof. Erwin B6hm durch

die internationale Verbrei-
tung des Modells (Offent-
lichkeitsarbeit, Kongressak-
tivitaten und Publikationen)
die didaktische Vermittlung
der Theorie (Seminare,
Kurse)

den fachlichen Austausch
die wissenschaftliche Wei-
terentwicklung

die praktische Anwendung
der Theorie (Projektbe-
gleitung, Praxisanleitung,
Zertifizierung).
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Zu Besuch bei Arzte ohne Grenzen

Teil 2
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Sie errichten Krankenhduser und Versorgungseinrichtun-
gen, wo kein anderer wagt, seine Arbeit zu verrichten. 2015
starben bei einem Bombenmandver der USA in Afghanis-
tan Uber 30 Personen. Luftangriffe auf Krankenhduser von
diversen Kriegsfraktionen sind seither kein Einzelfall. Den-
noch weichen sie nicht zurtck, helfen Menschen dort, wo es
auch fur sie gefahrlich ist. Wer einmal damit begonnen hat,
kennt das Leid an vorderster Front. Es gibt keine Fake-News
und keine verschénten Bilder. Man ist einfach mitten im Ge-
schehen. Trotzdem haben sie alle das gewisse Etwas in den
Augen: Die Liebe zu den Menschen ohne wenn und aber. Es
war uns eine besondere Ehre mit diesen Menschen ein paar
Tage in Amman zu verbringen...
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Der zweite Teil der Reportage be-

schaftigt sich mit den Arzten und
Patientinnen in Jordanien. Fir uns
vervollstandigte sich dadurch das
Gesamtbild, dass wir mit unserer
Leserschaft teilen wollen.

Also, konnten Sie mir bitte et-
was zu lhrer Person erzahlen?

Mein Name ist Dr. Hanna Janho.
Ich bin orthopadischer Chirurg und
ich arbeite nun seit 5 Jahren mit
MSF. Ich habe mein Studium am
Royal Medical Service hier in Jor-
danien abgeschlossen. Ich habe
einige Stipendien bekommen, 2
Benefizstipendien und eines habe
ich in Dortmund absolviert. Zurzeit
arbeite ich Vollzeit fir MSF.

Sie sind jetzt seit 5 Jahren hier?
Ja, seit 5 Jahren.

Hier in diesem Krankenhaus?

Nun ja, das Projekt hat nicht in
diesem Krankenhaus begonnen,
es begann im Red Krankenhaus.

Wir sind vor 3 Jahren hierher tber-
siedelt. Wir behandeln Patienten,
die im Krieg verletzt wurden. Sie
kommen hauptsachlich aus Jor-
danien, aus Syrien, dem Irak und
Amman.

Werden Sie noch fiir liangere
Zeit hier bleiben, oder haben Sie
andere Plane?

Die Sache ist die, das Projekt wird
stetig erweitert. Wir nehmen immer
mehr Patienten an, da die Gegend
noch immer eine ,heille Zone" ist.
Sie wird noch immer als Kriegsge-
biet bezeichnet. Demnach haben
wir auch immer mehr Patienten zu
versorgen. Also denke ich, dass
ich hier bleiben werde.

Um ehrlich zu sein, ist es ein
schoner Beruf. Es geht darum,
Menschen zu helfen, die die Ope-
rationen wirklich brauchen.

Ich habe gelesen, dass es nicht
lhre Absicht war, das gesamte

Chirurg Dr. Hanna Janho

Jung, engagiert und voller Ta-
tendrag. Obwohl er eine Ordina-
tion und eine eigene Privatklinik
besitzt, steht er fast jeden Tag in
der MSF Klinik in Amman, um
Menschen aus Kriegsgebieten
ZU operieren.

Wir durften ihn vor einer langen

OP interviewen und ihn den
gesamten Weg begleiten.
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Projekt zu begleiten.

Das ganze Projekt war unsicher,
weil es eigentlich im lrak hatte
starten sollen. Aufgrund der Situ-
ation im Irak, wurde es allerdings
nach Amman verlegt.

Was hat Sie motiviert, hier zu
arbeiten?

Natdirlich, um Menschen zu helfen.

Aber Sie konnten auch ein be-
rithmter Chirurg sein.

Dr. Ich bin ein beriihmter Chirurg,
also bin ich hier. (lacht)

Nun, ich kenne viele Arzte,
die noch immer lieber in einer
Professur an einer Universitats-
klinik arbeiten.

Ja, ich weil3. Ich leite auch eine
Privatklinik. Seit einem Jahr flhre
ich eine private Ordination. Aber
mein Vollzeit- Arbeitsplatz ist hier
bei MSF und ich habe nicht vor,
mich zurtickzuziehen.

Sie haben auch eine Privatkli-
nik?

Ja.
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Aber wie klappt das zeitlich,
wenn Sie hier eine Vollzeitstelle
haben?

Ich betreue meine Klinik nach mei-
ner Arbeitszeit hier, abends von
17:00 bis 19:00 und manchmal
an Wochenenden. Wir fihren hier
nur plastische und rekonstruktive
Operationen durch, wir nehmen
keine Akutfalle an. Also missen
wir keine Bereitschaftsdienste
oder Nachtdienste absolvieren,
auller es geht um einen Notfall
nach einer Operation.

Sind hier in der Nacht Arzte
anwesend?

Ja, es sind Arzte anwesend. Sie
arbeiten in 2 Schichten von 7 bis
19:00, bzw. von 19:00 bis 7:00.
Dienstlbergabe ist also um 7:00
und um 19:00.

In Osterreich, speziell in Wien
gibt es viele Privatkliniken, in
denen nachts nur 1 Arzt anwe-
send ist.

Hier gibt es 2 Stockwerke, das
2. und das 3., die Patienten zur
Nachsorge nach Operationen,
oder medikamentenpflichtige
Patienten annehmen. Auf jedem

SR

Stockwerke sind durchgehend 2
Arzte anwesend.

2 Arzte? Das ist hervorragend!
Wie viele Operationen pro Tag
fiihren Sie durch?

Das kommt darauf an. Orthopadi-
sche Eingriffe dauern meist langer,
plastische Operationen nehmen
nicht so viel Zeit in Anspruch.
Heut habe ich beispielsweise 2
Operationen am Plan, eine wird 4
bis 5 Stunden dauern, die andere
weniger als 1 Stunde.

Werden Sie als nachstes den
langeren Eingriff durchfiihren?

Ja, genau. Zuerst die schwierige
Arbeit, dann die schnelle. (lacht)

Fast track, also (lacht). Der letz-
te Krieg hier in der Umgebung
begann 2015. Wird die Anzahl
an Patienten jetzt weniger?

Nein, eigentlich stieg sie an.
Tatsachlich?

Die Sache ist die, wir bringen
immer mehr Patienten aus ver-
schiedenen Gegenden hierher. Als
Jordanien sein Grenzen geschlos-
sen hat, konnten wir syrische
Patienten nicht mehr behandeln,
also kamen Patienten aus dem
Jemen oder dem lIrak. Es ist sehr
kompliziert.

Gibt es seit der SchlieBung der
Grenze keine Moglichkeit mehr,
syrische Patienten aus Syrien
hierher zu bringen?

Nun, im Zuge unseres Projektes
kdnnen wir Ausnahmen machen.
Wir mussen auch immer wieder
Kinder behandeln, die Opfer von
hauslicher Gewalt in Fllchtlingsla-
gern geworden sind.
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Die Patienten aus den Fliicht-
lingslagern kénnen Sie hierher
bringen?

Ja, wir kdnnen die Kriegsopfer und
die Kinder holen.

Ich habe gelesen, dass Sie auch
Forschungsergebnisse hier im
Krankenhaus veroffentlichen?

Nicht direkt hier im Krankenhaus.
Hier wird alles im Namen von MSF
veroffentlicht. Es ist sozusagen
das Epizentrum. Aber Veroffentli-
chungen sind in Planung.

Also Sie planen nur.

Ja, es gibt hier zu viele Patienten
und zu viele schwierige Falle.

Soll ich lhnen etwas Uber die Pati-
enten hier erzahlen?

Ja, bitte. Uber den Patienten der
nachsten OP vielleicht?

Okay! Er ist 14 Jahre alt. Er wur-
de von einer Kugel bzw. einem
Schrapnell verletzt, welches an der
Seite in den Korper eingedrungen
ist und die Nerven an seiner obe-
ren Hufte verletzt hat. Er hat sich
bereits zu Hause einiger Operati-
onen unterzogen, die jedoch alle
nutzlos waren. Seine Verletzung
liegt etwa ein Jahr zurlck und jetzt
behandeln wir ihn hier.

Und diese Operation wird 4 bis
5 Stunden dauern?

Ich hoffe, weniger. Wirwissen leider
nichts Uber die vorangegangenen
Eingriffe. MAglicherweise missen
wir mit einer Fibrose rechnen, oder
anderen Wundheilungsstérungen
rund um den verletzten Nerv. Wir
kennen die Art der Verletzung
nicht genau. Es kdnnte ein Schnitt
sein oder eine isolierte Verletzung.
Wenn wir er6ffnen, sehen wir den
Nerv und dann kénnen wir eine
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Entscheidung Uber die zuklnftige
Behandlung treffen.

Es koénnte also auch sein, dass
mehrere Eingriffe notig sein?

Nicht an ein und demselben Nerv.
Méglicherweise missen wir einen
Nerventransfer durchfliihren, oder
den verletzten Teil direkt wieder-
herstellen. Es kommt darauf an,
was wir im Inneren sehen.

Wird auch die Rehab hier statt-
finden?

Wir kénnen Physiotherapie hier
durchflihren. Wir haben ein Team
von etwa 10 Physiotherapeuten,
die sehr gut ausgebildet sind und
sich speziell mit den Verletzun-
gen unserer Patienten sehr gut
auskennen. Die meisten arbeiten
schon 6 oder 7 Jahre hier und
haben schon so gut wie alles
gesehen.

Das klingt sehr interessant.

Ich hoffe fiir Sie und lhren
Patienten, dass die Operation
vielleicht doch nur 4 Stunden
dauern wird.

Er ist noch jung, daher besteht
noch nicht so viel Muskelmasse.
Also wird es vielleicht nicht ganz so
schwierig. Aber ich glaube, dass
es doch harte Arbeit sein wird, da
die Verletzung an der Wurzel des
Nervs liegt, nicht in der Mitte oder
am Ende, sondern an der Wurzel.

Aber die Kugel wurde bereits in
seiner Heimat entfernt?

Nein, die Kugel steckt noch immer
in seinem Becken. Er hatte noch
eine Verletzung im Bauchbereich,
die in seiner Heimat behandelt
wurde.

Und Sie werden die Kugel auch
nicht entfernen?

Nein. Wir wirden méglicherweise
noch mehr verletzen, wahrend wir
die Kugel entfernen, also lassen
wir sie wo sie ist.

Die Operation dauerte mehrere
Stunden. Leider konnte dem

Patienten in diesem Fall nicht
geholfen werden.
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Wer holt die notdurftigen Perso-
nen aus den Kriegsgebieten oder
Fliichtlingscamps? Die Arztin Dr.
Israa Al Jumaily nahm sich die Zeit
unsere Fragen zu beantworten.

Konnten Sie mir zunachst etwas
tiber Sie persoénlich erziahlen?

Mein Name ist Dr. Israa Al Jumaily.
Ich arbeite seit November 2014 an
diesem Projekt mit, davor war ich
im Irak tatig. Ich bin Allgemeinme-
dizinerin.

Und was ist lhre Hauptaufgabe
hier?

Meine Hauptaufgabe ist es, mit
anderen NGOs ein Netzwerk
aufzubauen, um Bescheid zu
wissen, ob und wo es Menschen
gibt, die unsere Hilfe bendtigen.
Wir arbeiten mit verschiedenen
Partnern und gemeinnitzigen
Organisationen zusammen, um
MSF sichtbarer zu machen und
noch mehr Patienten behandeln
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zu konnen.

Sobald ein Patient zu uns kommt,
beginnen wir mit der Evaluation,
ob er bei uns auch die best-
mogliche Betreuung bekommen
kann und er unseren Kriterien
entspricht. Sofern er den Kriterien
entspricht, machen wir Fotos
oder Videos, bzw. nehmen die
Untersuchungen vor, die unsere
Chirurgen bendtigen, um eine Ent-
scheidung Uber den Fall treffen zu
kénnen. Danach nehmen wir eine
medizinische und chirurgische
Beurteilung vor und geben die
Fallakte an unser Institut weiter.
Wir sind auch ein Teil der Auf-
nahmeabteilung.  Ublicherweise
schicken wir die Unterlagen auch
an das Prufungskommitee. Dieses
Komitee tagt jeden Dienstag und
wenn anschlieBend der Chirurg
sein Entscheidung fallt, mussen
wir dem Patienten Beschied ge-
ben. Falls der Patient von einer
Organisation zu uns geschickt
wurde, mussen wir natirlich auch

diese informieren.

Wie darf ich mir das vorstellen?
Fahren Sie dort hin? Oder rufen
Sie an?

Wir haben 2 Kliniktage pro Woche,
Dienstag und Donnerstag. Wenn
der Patient in oder in der Nahe von
Aman lebt, konnen wir ihn dort an
einem der genannten Tage emp-
fangen. Weiters reisen wir natr-
lich auch, manchmal auch direkt
zu den Camps. Ich fahre meistens
in dieselben Camps, am haufigs-
ten nach Asarak. Wir mochten den
Patienten den Transport vereinfa-
chen. Viele Betroffene leiden an
Verletzungen oder Schmerzen in
den Beinen, somit ist es flr diese
sehr schwierig mit dem Bus zu
fahren. Der Bus ist das glinstigste
offentliche Verkehrsmittel.  Wir
mochten unsere Patienten nahe
an ihrem Zuhause oder zumin-
dest ihrer Heimatstadt, oder dem
Camp, in dem sie sich aufhalten
erreichen, um ihre Situation zu
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beurteilen. Wir reisen in das Camp
von Mafrak, oder die Hauptstadt
Urbit, aber wenn noétig auch an
jeden anderen Ort, den wir errei-
chen kénnen. Wir brauchen nur ei-
nen Raum mit einfachen Sesseln
und eventuell einem Bett, um den
Patienten untersuchen zu kdénnen.
Manchmal folgen wir den Betrof-
fenen auch zu ihnen nach Hause,
um eine Erstuntersuchung vorzu-
nehmen. Falls der Patient fir zur
Behandlung gerechtfertigt beurteilt
wird, arrangieren wir die Aufnah-
me. Entsprechend den Bedurf-
nissen des Patienten, den verfug-
baren Betten und Chirurgen und
entsprechend dem individuellen
Fall, stellen wir jeden Monat einen
Zeitplan flr den jeweils nachsten
Monat auf. Dann beginnen wir mit
dem Patienten zu sprechen — tber
die Regeln im Krankenhaus, Uber
seine Rechte und Pflichten. Nach-
dem viele Nationalitaten vertreten
sind, muss man den Patienten
die Regeln bewusst machen und
auch, dass diese befolgt werden
mussen. Beispielsweise darf
im Krankenhaus nicht geraucht
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werden. Weiters informieren wir
den Patienten daruber, wann er
aufgenommen wird und wen er im
Krankenhaus konsultieren wird.

Wenn der Betroffene dann in die
Klinik kommt, sollte alles klar sein.
Wenn der Patient entlassen wird,
betreuen wir ihn Ublicherweise
noch 2 bis 3 Monate, bis sich der
maximale Erfolg eingestellt hat.
Manchmal brauchen Patienten
auch einen zweiten Aufenthalt im
Krankenhaus. Wir sind naturlich
auch fur diese Falle und die
formalen Bestatigungen zustan-
dig. Wenn die Nachbehandlung
abgeschlossen ist, geben wir dem
Patienten unsere Telefonnummer
und versichern ihm, auch zukiinftig
verfligbar zu sein, sofern Bedarf
besteht.

Manchmal brauchen die Men-
schen in den Camps, speziell im
Amfrak Camp Unterstiitzung beim
Transport. Die Patienten halten
sich oft eine lange Zeit im Kran-
kenhaus auf, von einer Woche
bis zu 4 Monaten. Sie mdchten
dazwischen naturlich ihre Familien
sehen. Also organisieren wir Uber
die jeweilige Organisation den
Transport.

Fiihren Sie dann den Transport
des Patienten zuriick in das
Camp durch, oder den Transport
der Familie zum Krankenhaus?

Normalerweise nehmen wir
Kontakt mit unseren Partnern in
den Camps auf und bringen den
Patienten ins Camp, manchmal
fir 2 Wochen, manchmal auch nur
fur ein paar Tage. Die Betroffenen
brauchen die psychosoziale Un-
terstitzung ihrer Familien.

In sehr speziellen Fallen, in denen
der Patient unmaoglich das Kran-
kenhaus verlassen kann, wird die
Familie mit Hilfe unserer Partner

ins Krankenhaus gebracht. Dies
ist dann aber nur in Form von
Tagesbesuchen maglich.

Was das Saktari Camp betrifft
brauchen wir eine spezielle
Erlaubnis der UNHCR und des
Security Teams vor Ort, falls die
Familien das Camp verlassen
mochten. Den Patienten selber
betrifft das nicht, er kann aus me-
dizinischen Grinden jederzeit ins
Krankenhaus gebracht werden.

Zu Beginn unseres Gespraches
haben Sie von bestimmten Kri-
terien gesprochen...

Ja, wir haben spezielle Kriterien.

Nach welchen Kriterien beurtei-
len Sie?

Ich weil} nicht wie viel Sie schon
Uber unser Projekt wissen. Das
Projekt wurde 2006 rund um die
Bedurfnisse der irakischen Bevdl-
kerung zu dieser Zeit gestartet.
Die Situation im Irak war damals
sehr schwierig, also versuchte
man zu beurteilen, welcher Bedarf
an plastischer bzw. rekonstruktiver
Chirurgie besteht. Damals bestand
ein grofler Mangel. Aufgrund der
gefahrlichen Situation im Irak
eroffnete man das Krankenhaus
hier, weil hier Frieden herrscht
und hoffentlich auch zukinftig
herrschen wird.

Es gibt eine Liste an Operations-
methoden, die wir hier durch-
fihren koénnen und mittlerweile
kommen nicht mehr nur Patienten
aus dem lIrak sondern auch aus
dem Gazastreifen, dem Jemen,
Syrien oder Libyen. Wir missen
nicht expandieren, aber der Be-
darf ist da. Wir haben — wie schon
erwahnt — eine Liste an Operati-
onsmethoden und wir kennen die
Kapazitaten unserer Chirurgen.
Die Orthopadie ist ein weitlaufiges
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Fachgebiet. Wenn die Patienten
plastische Operationen benétigen,
nehmen wir diese nur im Hinblick
auf Funktionalitat und die Entwick-
lung der Funktionalitat vor, nicht
zu kosmetischen Zwecken. Wir
behandeln keine Patienten, die nur
eine kosmetische Operation bend-
tigen wirden. Wir versuchen den
Mittelweg zwischen den Bedurf-
nissen der Patienten und unseren
Méoglichkeiten hier zu finden um
den Patienten die bestmdgliche
Behandlung zu garantieren.

Wie ist das Verhaltnis zwischen
Patienten und verfiigbaren Bet-
ten? Gibt es tatsdchlich zu viele
Patienten?

Nein. Ublicherweise bekommt
jeder Patient, der den Kriterien
entspricht auch eine Fallakte. Und
es gibt eine Warteliste sowie eine
Prioritatenliste — niedrige, mittlere
und hohe Prioritat. Es werden zu-
nachst die Falle mit der hochsten
Prioritat, dann diejenigen, die am
langsten warten und schlussend-
lich die Falle mit niedriger Prioritat
gereiht. Weiters missen wir uns
nach den Chirurgen richten, die
manchmal Urlaub nehmen. Wenn
z.B. der plastische Chirurg abwe-
send ist, mussen wir die Anzahl an
Patienten und Operationen ver-
ringern. Viele Patienten brauchen
nicht nur eine Operation, sondern
vielleicht 2 oder 3 bis hin zu 11
weitere Aufenthalte. Somit muss
der behandelnde Chirurg auch
wahrend der Wiederaufnahme
verfugbar sein. Wenn ein Chirurg
sehr ausgelastet ist, mlissen Wie-
deraufnahmen auch manchmal
verschoben werden. Bei neuen
Fallen ist es einfacher.

Wie lange ist diese Warteliste
normalerweise, ohne die Priori-
tatsfille? Wie lange muss man
warten? 1 Monat, 2 Monate?
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Orthopadische Patienten muissen
langstens 4 Monate warten. Die
Patienten fir die plastischen
Operationen mussen etwas
langer warten, da wir nur einen
plastischen Chirurgen haben, im
Gegensatz zu 4 orthopadischen
Chirurgen. Fir die kieferorthopadi-
schen Patienten gibt es gar keine
Warteliste, obwohl wir auch nur
einen Kieferorthopaden haben.
Die Falle sind einfach unublicher.

Also gibt es verschiedene War-
telisten? Orthopadische, plasti-
sche und Prioritatenlisten?

Unsere Kollegen versuchen fir
jeden Monat einen passenden
Plan aufzustellen. Die Patienten
kommen aus dem lIrak, dem Ga-
zastreifen, aus Aman, Syrien und
aus Jordanien. Eigentlich sind wir
vorrangig fur die Patienten aus
Syrien und Jordanien zustandig,
aber manchmal kommen sie
aus dem Irak, aus Agypten, dem
Jemen, Somalia oder dem Sudan.
Manchmal werden auch Iraker
oder Syrer aus der Tlrkei zu uns
gebracht. Ublicherweise sollte
jedes Land fur seine Leute arbei-
ten — die Iraker flr die Iraker, die
Syrer fur die Syrer. Wir behandeln
hauptsachlich Jordanier, aber wir
haben viele Verbindungen. Somit

werden auch andere Patienten,
die den Kriterien entsprechen zu
uns gebracht.

Wenn Sie lhre Arbeit hier be-
enden, werden Sie dann eine
Pause einlegen, oder ganz
aufhoren? Was wird lhr nachs-
tes Projekt sein? Wenn Sie
sich etwas wiinschen konnten,
wiirden Sie in Afrika arbeiten
wollen, oder in Europa?

Ich weil® es nicht. Dieses Projekt
hier ist ganz anders, als viele
andere Projekte und es lauft tber
eine sehr lange Zeit. Ich mag mei-
ne Arbeit hier bei MSF, besonders
weil wir wirklich fUr alle Patienten
da sein kdonnen, die uns brauchen.
Es geht nicht um Nationalitat, nicht
um Religion oder um irgendwel-
che anderen Dinge, die Menschen
voneinander unterscheiden. Das
war mein Traum seit ich 1992
das Medizinstudium in Bagdad
abgeschlossen habe. Damals
war es mein Traum, Menschen
bedingungslos helfen zu kdnnen.
Der Ort, an dem ich das Gefinhl
hab das auch wirklich zu tun, ist
MSF. Ich habe keine Zukunfts-
plane, weil ich eben hier arbeite.
Aber wenn es wo anders einen Ort
gibt, an dem ich Menschen helfen
kann, werde ich es tun. Aufgrund
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meiner Erfahrungen mit anderen
NGOs und dessen, was ich Uber
MSF hore, ist MSF wirklich absolut
neutral. Das lasst mich gut fuhlen
und meine Mission hier zu Ende
bringen. Selbst wenn die Mission
abgeschlossen sein sollte, werde
ich mit MSF weiter arbeiten — aber
maoglicherweise nicht im Irak.

Eine letzte Frage: Sie sagten,
es gabe Unterschiede bei den
Patienten und dass Sie ihnen
die Regeln im Krankenhaus er-
klaren miissten. Gibt es wirklich
so groRe Unterschiede?

Jeder Patient kommt aus einem
anderen Land. Und selbst wenn
sie aus demselben Land stammen,
sind die Menschen unterschiedlich
und bestehen oft auf ihre Traditi-
onen und ublichen Handlungs-
weisen. Wir haben auch oft mit
sehr einfachen Menschen zu tun,
die wir auf einiges aufmerksam
machen mussen. Wir konnen
keine Gesprache uber Politik oder
Religion fihren, oft nicht einmal
Uber FuRball, weil die Leute oft
so fanatisch sind. Wir wollen nicht
streiten. Wir sind alle zusammen
Opfer dessen, was in unseren
Heimatlandern passiert ist. Somit
ist es nicht angebracht, im Kran-
kenhaus dartber zu sprechen. So
konnen wir alle unser Leben so
gut wie madglich weiterleben. Wir
mussen uns dessen bewusst sein.
Jeder kommt aus einem anderen
Land oder gehort einer anderen
Religion an — die sind aber keine
Themen im Krankenhaus. Wir
mochten nicht, dass die Patienten
sich gegenseitig verletzen, weder
mit Worten, noch mit Taten. Es
besteht auch die Moglichkeit sich
an das Pflegepersonal zu wenden.
Das sollt Uberall die Regel sein,
nicht nur im Krankenhaus.
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Ja, das sollte so sein...

Diese Leute sind Opfer ihrer Ein-
fachheit. Wir haben diese Regeln
aufgestellt, weil wir die Wahrheit
kennen. Es gibt Themen, Uber
die nicht gesprochen wird und die
Patienten mussen sich an Termine
halten. Wenn man einen Termin
bekommen hat, muss man ihn
auch wahrnehmen. Sollte jemand
verhindert sein, muss er sich im
Vorhinein entschuldigen, damit
jemand anderer den Termin be-
kommen kann. Wenn man einen
Termin verpasst, so ist er verloren.
Manche Leute nehmen Termin
nicht wahr, weil sie nichts kosten.
Diese Leute verdienen unsere Be-
handlung nicht. Wir missen diesen
Leuten auch sagen, dass es nicht
richtig ist, sich so zu verhalten.
Wir haben Unterstutzer, die Fonds
fur unser Projekt eingerichtet
haben und wir wollen nicht, dass
aufgrund solcher Vorfalle vielleicht
die Mittel gekurzt werden.

Nur weil es nichts kostet, heillt es
nicht, dass man bedingungslos
gehorchen muss, aber es gibt
gewisse Regeln, zum Beispiel
striktes Alkohol- und Rauchverbot.
Ebenso sollen die Patienten auch

Ubersetzung von

die vorgeschriebene Physiothe-
rapie absolvieren. Manche Leute
tolerieren diese nur schlecht.

Danke, dass Sie sich Zeit fiir
diese Interview genommen ha-
ben und alles Gute!

Sehr gerne!

Alle Fotos (C) Katrin Schiitzenauer

Evelyn Widhalm

Humanistischen Ausbildung am Piaristengymnasium Krems mit

4 Fremdsprachen (E, Latein, F, Sp) mit Matura, abgeschlossene
Lehramtsprifungen in E, F und BSP (Bewegung und Sport)
zuséatzlich diplomierte Elternbildnerin und ausgebildete Rausch- und

Risikopadagogin

Lehrtatigkeit an der SHS Tulln, der privaten Mittelschule im Sacre
Coeur Pressbaum und Mitwirkung bei der Schulgrindung im

Sept. 2005, Lehrtatigkeit am Wifi St. Pélten fur Lehre mit Matura in
den Fachern D und E, Lehrtatigkeit an der Gesundheits- und
Krankenpflegeschule St. Pélten fir fachspezifisches Englisch,
Lehrtétigkeit an der Europamittelschule Pyhra
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Im Jahr 2015 wurde Manal verletzt, als eine
Rakete in der nordirakischen Stadt Kirkuk
explodierte. Sie hatte schwere Verbren-
nungen und Muskelkontrakturen an Stirn,
Nacken, rechtem Ohr, Augenlid, rechtem
Ellbogen und Handgelenk.

2n kam, gab es
 Madchen hatte ‘
Auge zu schlie-

immer etwas

jahrige keinen

laf.
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ARZTE OHNE GRENZEN

Im Krankenhaus von Arzte ohne

Grenzen massierten die Physio- e
therapeuten ihr Auge und brachten Fs @ ..
ihr bei, wie dies alleine geht. Seit »—>—-—
der Operation und der intensiven

Physiotherapie kann Manal nun

die Augen schlieffen und endlich
richtig schlafen. Nun ist sie auch DAmNOToOFEgEgggEHY

wieder in der Lage Melodien auf
der Gitarre auszuwahlen. Seit "R e
Ihl’er Ankunft |m Krankenhaus |n with images by Alessio Mamo and words by Marta Bellingreri.
Amman hat die 11-jahrige Manal

viele Freunde gefunden. Dies

geschah bei Aktivitdten die das &

psychoszialen Teams organisierte. ‘L_‘—SNJI JH
J9—a Jyoj}p—=2—0

Jeden Montag, wenn ISabeI, die 120 yguall yiye Il 3933l el 05 @347 g il Syl s sl lasal dgngaTl sl o Cilgion 10 0 s a2y

Musiklehrerin, die jungen Pati- b

enten unterrichtet, liebt Manal es
besonders, die Gitarre zu spielen.
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ARZTE OHNE GRENZEN

Aisha war gerade sechs Monate alt,
als zu Hause in Ibb im Jemen eine
umgestlrzte Kerze in ihrem Bett zu
lodern begann. Sie erlitt schwere
Verbrennungen an der linken Seite
des Gesichts und Armes.

Nach vier Operationen im Jemen
wurde sie in Amman im Kranken-
haus von Arzte ohne Grenzen
mehrfach plastisch operiert, um die
Narben und Muskelkontrakturen zu
reduzieren.

Aisha hat eine Pause von drei bis
sechs Monaten zwischen jeder
Operationsrunde. In dieser Zeit geht
sie mit ihrem Vater zurlck nach
Jemen.

»LAyyoush geht es besser, sagt ihr
Vater. ,Ich liebe es, sie tanzen zu
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; —
sehen und wenn wir in Jemen zu
Hause sind, dann tanzt sie so oft sie
kann.“

Aisha oder Ayyoush, wie die Kran-
kenschwestern sie gerne nennen,
tragt immer hibsche, bunte Kleider
und einen Strohhut mit Rosen auf
dem Kopf.

Bei Tagesausfligen vom Arzte
ohne Grenzen-Krankenhaus zum
Kindermuseum oder zu einem der
vielen Spielplatze in Amman liebt
das achtjahrige Aisha das Sammeln
von Rosen und Ballons.

Zusammen mit Noor, der Ergothe-
rapeutin des Krankenhauses, Ubt
Aisha, wie sie mit der linken Hand
Knopfe macht und aufhebt, Linien
und Kreise zeichnet und mit der

Schere schneidet.

Fotos von Allesio Mamo
Mit freundlicher Genehmigung von ,,MSF -
Arzte ohne Grenzen“
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Helfen ohne ,,wenn* und ,,aber*

Sich selbst immer wieder in
Gefahr bringend, um anderen
Menschen zu helfen. Selbstlos
Spendengelder und Sachspen-
den mit LKWs an die unter-
schiedlichsten Orte der Welt
bringend, damit Menschen eine
Uberlebenschance haben. Dies
ist die Geschichte von Georg
Jachan.
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.Meine Frau hat mich 2015 moti-
viert nach Nickelsdorf zu gehen,
um dort mein Arabisch wieder auf
Vordermann zu bringen. Ich durfte
damals mit den Kremser Kollegen
des Roten Kreuzes, spater dann
mit den Kolleglnnen aus Zwettl,
an die Grenze, um fir flichtende
Personen zu Ubersetzen. Zu
Beginn war ich das ,Madchen fir
alles”, spater leitete ich so manche
Nacht in Wieselburg.”, beginnt
Georg Jachan mit seinem Bericht.
Kurze Zeit spater kam es zu Ver-
sorgungsengpassen in Slavonski
Brod. Die Kinder in den Camps hat-
ten dort weder Babynahrung, noch
Windeln. Der Bezirkskommandant

des Kremser Roten Kreuzes
stellte Georg Jachan zwei Autos
zur Verfigung und schon war die
erste Spendenaktion geboren.
Es folgte eine Aktion nach der
anderen. Durch die Transporte in
Kriegsgebiete ging der gemeinsa-
me Weg mit dem Roten Kreuz zu
Ende, um so keine internationalen
Projekte zu gefahrden. Von hier an
war der geburtige Gfohler auf sich
gestellt.

Doch dies war erst der Anfang
einer Reise. Ein Rettungsauto flr
Norwest-Syrien (Afrin), Lebens-
mittel fur Mossul, Medikamente
fur Idomeni, Kindergewand fir die
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HILFSAKTION

Ukraine, Essensausgabe in Moria,
die Liste der Aktion ist mittlerweile
endlos. Es blieb nicht nur bei Sach-
spenden und Lebensmittel. Georg
Jachan begann Krankenhauser
auszustatten oder Kinderheime
zu bauen. Nebenbei hilft er den
osterreichischen Obdachlosen mit
regelmafigen Aktionen.

Dabei achtet er immer ganz
genau, dass die kompletten
Spendengelder fur das Richtige
ausgegeben werden, ohne dass
sich jemand daran bereichert. Die
Spenden werden von der Pfarre
Gfohl gesammelt, die Material-
spenden werden mit Freunden
und Freiwilligen auf diverse LKWs
verlagert. Dann geht es ab in die
Krisengebiete. Oft anderte sich
die Reiseroute, da Brucken oder
Wege einen Tag vorher gesprengt
wurden. Dies macht jede Reise
zu einer neuen Herausforderung.
Sicherheit gibt es nie.

,Wenn man mit Lebensmittel und
Gewand Vorort auftaucht ist es
nicht immer einfach. Kinder wur-
den fir eine Handvoll Schokolade
toten. Da wurde mir zum ersten
Mal bewusst, wie schwierig es ist
Sachen zu verteilen.” Mittlerweile
ist er in seinem Tun sehr routiniert.
Er kennt die wichtigen Begeben-
heiten und die Don’ts in anderen
Landern. Ungefahrlich ist es trotz-
dem nicht. So wurden die Convoys
in der Ukraine mehrmals beschos-
sen und so manche Wiste im Irak
oder syrischen Raum entpuppte
sich als Minenfeld. ,Wir waren oft
genug in einer Greyzone oder mit
einem Militarkaplan mitten an der
Front.”

Nicht jeder Checkpoint ist erfreut
einen solchen Convoy zu erblicken
und oft Bedarf es groBer Uberre-
dungskunst oder eine Packung
Zigaretten, um weiterfahren zu
darfen. Wirkliche Regeln gab es in
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Hilfsaktion Bangladesh
(C) Georg Jachan

Hilfsaktion Irak
(C) Georg Jachan

" Hilfsaktion Syrien
(C) Hannah Noori
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den meisten Landern nie und das
Elend ist der standige Begleiter.
Wie Georg Jachan diese Bilder je-
mals wieder vergessen konnte, ist
fur die meisten ein Ratsel. Seinen
Ausgleich findet er mit seiner Frau,
seinen Hunden und Reptilien.
Gerade solchen humanitaren Ein-
satz braucht die Welt, damit sich
etwas andert.

Spenden bitte ausschlielilich
uber das Konto der Pfarre
(€{e]g]

IBAN:

AT71 2027 2000 0071 9955
BIC:

SPZWAT21 XXX

= - il o 3
Hilfsaktion Rumanien
(C) Georg Jachan

(C) Hannah Noori
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MYELOM/LYMPHOM

Anlasslich des ,World Blood
Cancer Day” am 28. Mai brachen
Betroffene und deren Angehorige
gemeinsam mit Experten zu einer
Wanderung im Lainzer Tiergar-
ten auf. Dabei ging es um einen
Informationsaustausch, der den
Umgang mit der Krankheit er-
leichtern soll und gleichzeitig den
Wert einer gut erhaltenen Fitness
betont. Veranstaltet wurde das
erste Info-Angebot dieser Art von
der Myelom- und Lymphomhilfe
Osterreich und Abbvie.

Die Diagnose Blutkrebs trifft die
Betroffenen und ihre Angehdrigen
meist vollig unerwartet und unvor-
bereitet. Sie sind unsicher, was auf
sie zukommt. Deshalb bekraftigt Elfi
Jirsa, Préasidentin der Selbsthilfe-
gruppe ,Myelom- und Lymphombhilfe
Osterreich“ die Notwendigkeit einer
intensiven  Arzt-PatientenKommuni-
kation: ,Vertrauen und das Gefihl,
gut aufgehoben zu sein, spielen eine
grolRe Rolle. Der Betroffene muss
Fragen stellen und auch Antworten
bekommen. Denn Blutkrebs ist eine
das Leben verandernde Erkrankung
und darauf missen sowohl der Betrof-
fene als auch sein Umfeld vorbereitet
werden.”

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 23/2019

nrnmit Itkrbs

Direkter Draht zu Experten

Der Kontakt zwischen Betroffenen,
Angehorigen und Experten fand in
einem gesundheitsférdernden Setting
statt, denn der Erhalt der Fitness ist
bei Blutkrebserkrankungen fiir einen
positiven Krankheitsverlauf entschei-
dend. Deswegen standen Bewegung,
Fitness und gesunde Erndhrung bei
der Blutkrebswanderung durch den
Lainzer Tiergarten ebenso im Fokus
wie personliche Gesprache. Die Teil-
nehmer hatten die niederschwellige
Méoglichkeit, Fragen zu stellen und
sich auszutauschen. Experten aus
unterschiedlichen Fachrichtungen
widmeten sich dabei den Anliegen der
Betroffenen und gaben Tipps fiir einen
positiven Umgang mit der Krankheit.

Als Ansprechpartner zur Verfligung
standen Univ.-Prof. Dr. Heinz Ludwig
(Leiter des  Wilhelminenkrebsfor-
schungsinstituts, ehem. Vorstand
der |. Medizinischen Abteilung im
Wilhelminenspital Wien), Mag. Philipp
Schiitzl (Klinischer Psychologe und
Gesundheitspsychologe im AKH
Wien), Markus Golla, BScN (Dipl.
Gesundheits- und Krankenpfleger,
Studiengangsleitung FH Krems im
Bereich Gesundheits- & Krankenpfle-
ge) sowie Mag. Béatrice Drach, MPH
(Sportwissenschaftliche Beratung).

Tipps fir die eigene Gesundheit
Univ.-Prof. Dr. Heinz Ludwig gab
den Betroffenen Ratschlage, wie

Krankheitsverlauf
LDie

den

sie selbst
positiv beeinflussen konnen:
Frage, was jeder einzelne tun kann,
um sich gesund zu halten, bleibt
trotz der rasanten Fortschritte in der

Krebstherapie von Uberragender
Bedeutung. Positive menschliche
Interaktionen — also Liebe in jeder
Form — gehoren zu jenen Elementen,
die sich vorteilhaft auf die korperliche
und geistige Gesundheit auswirken
kénnen.“ Prof. Ludwig nennt zudem
eine optimistische Lebenseinstellung,
lustvolle Bewegung, eine vernunftige
Ernadhrung sowie die unaufhorliche
Auseinandersetzung mit der Welt und
sich selbst als weitere Faktoren, die
man in Eigenverantwortung forcieren
kann. AbschlieRend betont Mag.
Ingo Raimon, General Manager des
Mitveranstalters AbbVie Osterreich,
den Zweck der Veranstaltung: ,Der
Patient steht fur uns immer im Mit-
telpunkt — nicht nur bei der Therapie,
sondern auch bei allen krankheitsbe-
gleitenden Mallnahmen. Leider wird
dieser Aspekt oft noch unterschatzt.
Aktionen wie diese sollen helfen, das
Leben der Betroffenen — und nicht nur
ihre Krankheit — in den Mittelpunkt zu
rucken.”

Myelom- und Lymphomhilfe
Osterreich

www.myelom-lymphom.at/
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Eine Reise in das Anderland

Ein ethnologischer Blick auf die Menschen mit Demenz.

Man kann auf sehr unterschiedli-
che Art und Weise in ein fremdes
und unbekanntes Land reisen. Als
Tourist, der den Einheimischen
nicht allzu nahe kommen will und
sich in eine All inclusive Anlage
zuruckzieht, als Eroberer, der die
Rechte der Einheimischen auller
Kraft setzen, als Entwicklungshel-
fer, der die Menschen aus ihrem
Elend herausholen, als Missionar,
der sich um das Seelenheil kiim-
mern will. Oder als Ethnologe, also
als Volkerkundler, der ein fremdes
Land betritt und sich von der
Andersartigkeit faszinieren lasst.
Er staunt, er reagiert, er macht
mit und vor allem: er beobachtet
und versucht sich in die fremden
Sinnzusammenhange hineinzuar-
beiten.

Der Ethnologe I6st sich von denAn-
sichten und Gewissheiten seines
Herkunftslandes. Wenn er Norma-
lien hinter sich lasst, dann I0st er
sich von der Welt der Rationalitat,
der Logik, der Funktionalitat, der
Plan- und Berechenbarkeit, der
Nutzlichkeit, der ZweckmaRigkeit
und der Zielgerichtetheit. Er Iasst
die Schonheiten von Anderland
auf sich wirken: Fantasie, Traum-
haftes, Poesie, Zweckfreiheit,
Spielerisches, Kindhaftes, Sinne
und Sinnlichkeit und Geflihle.
Wenn ihm dieser Wechsel gelingt,
und dazu bedarf es keiner grof3en
Anstrengung, denn die andere
Lebenswelt existiert — leider
unbeachtet und wenig geschatzt -
auch in Normalien, dann wird ihm
schnell klar, dass in Anderland
Personen und Personlichkeiten
leben, fiir die der Verstand nicht
alles ist.

Die Anderlander sind in der Lage
mit ihrem Alltag ganz gut zurecht
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zu kommen, sie wissen, was
ihnen gut tut, sie sind um ihr
Wohlbefinden bemiiht sind und
sie besitzen zum Erstaunen vieler
Normalier sogar Resilienz, also
Bewaltigungsstrategien, um mit
dem Verlust des Verstandes leben
zu konnen.

Der Verfasser dieses Artikels kann
das mit Dokumentationsaufnah-
men aus Anderland belegen. Da-
bei hat er bei seinen Forschungen
einen ziemlich einfachen Trick
angewendet: Er hat die Menschen
nicht abgeholt, wo sie standen,
um sie irgendwo hinzubringen, wo
sie gar nicht hin wollten, vielmehr
ist er ihnen dort begegnet, wo sie
sich befanden.

Anderland ist ohne Zweifel ein
faszinierendes Land, aber leider
ist es so, dass der Aufenthalt fur
einen Menschen aus Normalien
dort nicht immer ganz einfach ist.
Die Anderlander konnen namlich,
wenn man einmal ihr Vertrauen er-
worben hat, sehr anhanglich sein.
Dann suchen sie standig Nahe
und Geborgenheit und natlrlich
wissen sie, wie sie beides einkla-

Autor

gen konnen. Diese Eigenschaft
Uberfordert viele Reisende und
dann, wenn sie nicht aufpassen,
uberschreiten sie schnell die
Grenze ihrer Belastbarkeit und
fangen an zu leiden.

Deshalb sollte man es zumindest
am Anfang bei kiirzeren Besuchen
belassen. Bei langeren Aufenthal-
ten in Anderland empfehlen sich
regelmalige  Unterbrechungen,
damit man in Normalien Kraft fir
den nachsten Besuch tanken
kann.

Ob eine kurzer oder langer Aufent-
halt, Anderland ist auf jeden Fall
eine Reise wert.

Erich Schiitzendorf

Referent und Autor, war bis zu seiner Pensionierung 40 Jahre
Fachbereichsleiter fir Fragen des Alterwerdens an einer
deutschen Volkshochschule, Lehrbeauftragter fir Soziale
Gerontologie und Dozent an Fachseminaren fir Altenpflkege.
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Zucker

Zehn Zentimeter

Frau M. sitzt in einem Lagerungs-
sessel auf dem Gang — auf einer
internen Abteilung, irgendwo in
einem Klinikum — irgendwo in Os-
terreich. Genau dort, wo es immer
so viel Arbeit gibt, und wo die Zeit
zum Reden kurz geworden ist.

Frau M. ist schon angekleidet,
denn sie wird heute entlassen.
Ihre wenigen Habseligkeiten ste-
hen in einem Plastikbeutel neben
dem Lagerungssessel.

Vor Frau M. ist ein Tischchen
montiert. Ein  Schnabelbecher
steht vor ihr, geflllt mit kihlem
Wasser. Sie ist dement und das,
was sie sagt, ergibt nicht immer
Sinn. Und manches Mal erzahlt
sie von frUher — und dem, was sie
gemacht hat. Aber, nur selten hort
ihr jemand zu.

(C) 5ph
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Keiner weil} zu sagen, wer Frau
M. das Stick Gugelhupf gebracht
hat. Auf einer Serviette liegt die
gelbliche flaumige Kostlichkeit
vor ihr — am Rand mit Schokolade
Uberzogen. Freudig nimmt sie die
SuRigkeit, leert mit groRem Ernst
Wasser aus dem Schnabelbecher
darUber, bis sich die Mehlspeise
vollgesogen hat — und klatscht
mit den Fingern andachtig auf die
Oberflache.

Als sie von der Pflegeassistentin
Sonja entdeckt wird, lachelt sie
zufrieden. lhr Gesicht ist voll mit
Schokolade und auch an ihren
Handen und unter ihren Fingerna-
geln kann man die dunkle Leckerei
finden.

Rasch ist eine Waschschussel

geholt und vorsichtig entfernt die

Pflegende das Kuchenstlck, das
nun leider nicht mehr fur den Ver-
zehr geeignet ist.

.,Haben Sie genug gegessen?*,
fragt Sonja, wahrend sie mit
warmem Wasser und einem
Waschlappen die Wangen der
Patientin sdubert.

.Ich hab das erste Stlck geges-
sen, aber mehr kann ich nicht",
behauptet Frau M.

Hatte sie tatsachlich zwei Stuck
gehabt?

Die Pflegende entsorgt den Ku-
chenrest und beginnt auch mit
dem Reinigen der Hande.

+Wer hat denn diesen Gugelhupf
gemacht?”, fragt sie, um mit der
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New Africa

Patientin ins Gesprach zu kom-
men.

,lch®, behauptet die Patientin stolz
— obwohl das wohl kaum stimmt.

»,Ah, haben Sie ein gutes Rezept?*,
fragt Sonja.

,~Ja... ein ganz gutes®, Frau M.
strahlt. ,Eines, mit acht Eiern.”

,Mit acht Eiern? Da haben Sie
sicher eine grofRe Gugelhupfform®,
beide grinsen.

,Eine ganz grolRe Form hab ich.
Fir einen Gugelhupf, wenn alle
am Sonntag heimkommen®, verrat
die Patientin.

~Wow"“, Sonja ist beeindruckt. ,Ein
Gugelhupf mit Germ oder Back-
pulver?*

,Mit Backpulver®, sagt Frau M.
und ihre Augen leuchten. ,Dann
kommt Mehl dazu. Vierzig.”

»Vierzig Dekagramm Mehl?“, will
Sonja wissen.

Frau M. nickt. ,Und Zehn Meter
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Zucker.”

Zehn Meter Zucker? Wirklich?
Das ist aber sehr sif}®, Sonjas
Mundwinkel wandern eindeutig
ein wenig nach oben.

Wieder nickt Frau M., schuttelt
aber sofort den Kopf.

,Nein, nicht Meter. Ich bin so
zerstreut. Nein, naturlich zehn
Zentimeter Zucker.”

Die Praktikantin, die sich zu Sonja
und Frau M. gesellt hat, schttelt
den Kopf.

Sonja  schaut  nachdenklich.
.Haben Sie das abgewogen oder
haben Sie mit einem Mal} gearbei-
tet?”, fragt sie endlich.

,Ich habe ein Kiichenmal’ zu Hau-
se“, bestatigt Frau M.

Sonja erinnert sich daran, dass
ihre GroBmutter ein Gefall zum
Abmessen von  Flussigkeiten
verwendet hatte. Sie hatte sich als
Kind immer gefragt, wozu das Ge-
falk innen so viele Striche gehabt
hatte. Konnte es sein, dass Frau

M. die Menge des Zuckers darin
gemessen hatte?

Die Patientin nimmt das Gesprach
wieder auf. ,Dann soviel (sie zeigt
etwa einen Zentimeter mit dem
Zeigefinger und Daumen ihrer
rechten Hand) davon und dann
noch einmal zehn Zentimeter
Zucker.”

,Wovon so viel?", fragt Sonja
und wiederholt die Geste. ,Milch,
Backpulver, Vanillezucker, Zitro-
nenschale, Butter? Wovon?*

.Mhm“, antwortet Frau M. ,Das
alles.”

LAlles gut verrihren. Und die
Schokolade kommt nicht drauf,
sondern rein®, erklart die Patientin
weiter und ist endlich ganz in
ihnrem Element. ,Vorher mit ein
wenig Butter schmelzen lassen
und wenn sie wieder hart ist, in
die Masse hinein geben. Alles
fest rihren, bis die Schokolade
zu kleine Stucken zerbrochen ist.
Die Stuckchen werden gut im Teig
verteilt.”

,Blodsinn®“, murmelt die Praktikan-
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tin.

,Wieso muss die Schokolade vor-
her weich gemacht werden?*, will
Sonja wissen.

,Weil sie dann besser zerfallt",
behauptet Frau M.

Es entsteht eine kleine Pause, be-
vor Sonja fragt. ,Weil... Sie Koch-
schokolade verwendet haben?*

,Genau.” Frau M. lachelt vor sich
hin.

Nun beginnt sie, ihre Hande un-
kontrolliert vor sich zu bewegen.

,uUnd dann machst du ... das so,
und so...“, murmelt Frau M.

Die Bewegungen ergeben keinen
Sinn und passen nicht zum voran-
gegangenen Gesprach.

»Ich glaub, das Rezept probiere ich
aus“, sagt Sonja. ,Dankeschon.”

Frau M. lachelt und ihr Blick geht
ins Leere.

,Das... war doch alles Blodsinn,
oder?“, fragt die Praktikantin.

Sonja nimmt die Waschschussel
und entfernt sich von Frau M.

,Zehn Zentimeter Zucker?“, die
Praktikantin schittelt den Kopf.
,Das ergibt doch keinen Sinn.”

,pDoch, das konnte schon richtig
sein®, bestatigt Sonja. ,Im Ernst,
ich wette, das ist ein tolles Re-
zept... Wir brauchen nur noch
sehen, wie viel Butter da hinein-
gehort und vielleicht ein wenig
den Zucker reduzieren. Der Rest
sollte eigentlich passen®, sagt sie
und nimmt sich vor, dieses Rezpet
auszuprobieren.
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Erklarung:

Das Kiichenmal ist ein altes urspriinglich auf ein regionales Mal} um
Leipzig beschranktes volumenmal. Es fand sich im Mehlhandel.

1 Kiichenmal galt als eine halbe ,Leipziger Metze“ (was ,2/4 preu-
Rischer Metze® oder 128 V2 Pariser Kubikzoll entsprach) Das sind 2
9/11 Liter.

Autorin

Gudrun Kalchhauser, MSc

Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin, Studium ANP

an der Donau-Universitat Krems 2017 beendet; Sonderausbildungen
Palliative Care und Psychoonkologie; seit 2006 auf der Radioonkologie
am Universitatsklinikum Krems; seit 1996 freiwillige Mitarbeiterin bei
Roten Kreuz; Lehrsanitéterin seit 1998; Erarbeitung der Lehrunterlagen
EH-Spezial (Menschen mit geistiger Behinderung); international drei
Mal in Indien tatig gewesen; Buch: ,Weil es dich gibt* (richtet sich an
pflegende Angehdrige)
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EDITORIAL

LESERBRIEF
Sehr geehrte Redaktion!

Als in der forensischen Psychiatrie in der Schweiz tatige Pflegefachpersonen, haben wir die Ausgabe: ,Pfle-
ge Professionell Fruhling 2019° mit Freude zur Kenntnis genommen. Es ist schén, dass einem kleinen aber
wichtigen Arbeitsfeld der psychiatrischen Pflege ein ganzes Heft mit unterschiedlichsten Aspekten gewidmet
wird.

Besonderes Interesse hat der Beitrag ,, Das Pflegefachpersonal als Rlckgrat der forensischen Psychiatrie*
geweckt.

Diesen Beitrag wollen wir zum Anlass nehmen, um einen fachlichen Diskurs Uber das Selbstverstandnis
der in der forensischen Psychiatrie tatigen Pflegenden anzustossen. In dem Beitrag wird die ,Produktion
von Sicherheit* (S. 31 Abs.2) als eine der wichtigsten Aufgabe der forensischen Psychiatrie beschrieben.
Dies geschahe einerseits durch eine rickfallverhindernde Therapie und andererseits durch den Schutz
der Bevolkerung vor gewaltbereiten Patienten. Die Aufgaben der Pflegenden bestiinden im Management
der Station, in der Gestaltung eines therapeutischen Milieus (S.32, Abs.7) und in der Verantwortung fur die
Sicherheit auf der Station. Und in der Tat gehdrt dies zu den Aufgaben der Pflegenden in der forensischen
Psychiatrie. Leider wird hier einseitig der Aspekt der Gefahrlichkeit von Patientinnen und Patienten betont,
wahrend ihr Leiden z.B. ihre doppelte Stigmatisierung als Menschen, die eine Straftat begangen haben und
psychisch erkrankt sind, nicht in den Blick genommen wird. Dies ist fur die angestrebte Resozialisierung aber
ein sehr bedeutender Faktor, auf den nicht nur die psychotherapeutisch tatigen Berufsgruppen sondern auch
die Pflegenden mit ihrer Arbeit Einfluss nehmen z.B. im Rahmen der pflegerischen Beziehungsgestaltung,
der Steuerung des Pflegeprozesses, des Einbezugs bedeutsamer Dritter , der Nutzung personenzentrierter
Konzepte wie Recovery-Orientierung, Empowerment, Shared Decision-Making (expl Drennan 2014, Trost
2018). Neben der dyadischen Pflegebeziehung nutzen die Pflegenden dazu auch die Gestaltung des thera-
peutischen Milieus, wobei die Sicherheit auch eine wichtige Rolle spielt. Anders als in dem oben genannten
Beitrag dargestellt, geht es aber nicht nur um die physische Sicherheit also den Schutz vor méglicherweise
auftretender Gewalt, sondern auch um die psychische Sicherheit. Eine von Shepherd und Kollegen (2016)
durchgeflhrte Metasynthese zeigt auf, dass die empfundene Sicherheit, die sich sowohl in der physischen
Umgebung als auch in stabilen therapeutischen Beziehungen widerspiegelt, von zentraler Bedeutung flr
die personliche Recovery von forensischen Patientinnen und Patienten ist. Die empfundene Sicherheit in
diesem Sinn, ist mehr als nur der Schutz korperlicher Unversehrtheit. Neuere Publikationen zum Thema
Milieugestaltung (Delaney 2018) greifen genau diesen Aspekt auf und beschreiben die Notwendigkeit, dass
Pflegende- in allen psychiatrischen Milieus-, Uber Wissen zu Konzepten wie traumainformed care (Isobel &
Edwards 2017) verfigen, um die Erfordernisse psychologischer Sicherheit besser zu verstehen.

In derlei Konzepten und Interventionsmdglichkeiten spiegelt sich also eine grundlegend andere Haltung wi-
der als in dem eher tradierten Verstéandnis, das in dem Beitrag , Das Pflegefachpersonal als Rickgrat er
forensischen Psychiatrie” transportiert wird.

Wir wiirden uns freuen, wenn Sie diesen Leserbrief veroffentlichen wiirden, so dass sich eine fachinhaltliche
Diskussion zum Selbstverstandnis der Pflegenden in der forensischen Psychiatrie entwickeln kann.

Freundliche Grisse, im Namen der Fachverantwortlichen Pflege in der Klinik fur Forensische Psychiatrie der
Universitaren Psychiatrischen Kliniken in Basel,

Dr. Susanne Schoppmann

Psychiatrische Pflegefachfrau und Pflegewissenschaftlerin
Abteilung Entwicklung & Forschung Pflege, MTD & Soziale Arbeit
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Statistik fuir die Pflege

Handbuch fiir Pflegeforschung und Pflegewissenschaft

Das instruktive und erfolgreiche Handbuch flihrt Pflegestudierende
und -dozierende verstandlich in die Statistik und ihre Teilgebiete
ein. Die erfahrene Dozentin fiir Datenanalyse erlautert, was Statis-
tik ist, wozu es Statistik braucht und wieso sie anspruchsvoll ist. Sie
beschreibt anschaulich die Grundlagen der Datenanalyse in der
Pflegewissenschaft und ihre Bedeutung im Zeitalter von ,Big Data“.
Detailliert stellt sie Teilgebiete und Elemente der Statistik dar, von
der deskriptiven Statistik, Planung einer Studie und Wahrschein-
lichkeitsmodellen Uber Schatzungen, Tests, kategorielle Daten
bis hin zu Regressions- und Varianzanalysen. Das Buch schlief3t
mit erganzenden Kapiteln zu Reliabilitat und Validitat, Hauptkom-
ponenten- und Faktorenanalysen sowie haufigen Methoden und
Fehlern in der Statistik.

In der zweite Auflage wurde, nebst Korrekturen und Aufwertungen
des Layouts, Lésungen zu allen im Buch angeflhrten Aufgaben
angefligt. Die Themen Skalenbildung und Mehrebenenmodelle
wurden vertieft und ein Unterkapitel zum Thema Metaanalysen er-
ganzt. Cartoons mit Lupita und literarische Wortspiele mit Anagram-
men bieten neben der komplexen Materie der Datenanalyse einen
alternativen Zugang zur Welt der Statistik.

Personliches Fazit

Schon wieder ein Statistikbuch fir die Pflege? Im ersten Moment
denkt man sich ,Nicht noch eins®. Bei den meisten Statistikbiichern
hat man eher das Gefuhl, man brauche im Vorfeld einen Bachelor-
abschluss in Mathematik. Doch wer sich mit der Materie auskennt,
der wird dieses Werk wertschatzen. Von Beginn an werden die
grundlegendsten Sachen einfach erklart. Was sind relative Haufig-
keiten? Wie sieht eine Normalverteilung aus? Wie berechnet sich
der Mittelwert? Dies ware in der Masse der Blcher natirlich nichts
besonderes. Doch dieses Werk bietet einfach mehr. Punkte wie
BIAS, Mehrwegvarianzanalysen oder die Berechnung vom Crohn-
bach Alpha wird nur in wenigen Blchern erklart und dies ist nur
ein kleiner Bruchteil, den dieses Werk einfach und sinnvoll erklart.
Es wird das gro3e Ganze in der Forschung und Statistik erklart. In
nahezu jedem Kapitel finden sie Ausziige aus dem SPSS, Ubungs-
beispiele und jede Menge Grafiken.

Damit ist dieses Werk kein Sammelsurium an mathematischen
Formeln, sondern ein Begleitwerk, um sich in der Wissenschaft zu-
rechtzufinden. Die neuen Unterkapitel erweitern diese Publikation
um neue wichtige Themen, da man auf jeden Fall verstehen sollte.
Fazit: Ein wichtiges Werk, wenn sie den Weg der Forschung und
Wissenschaft gehen. (MG)
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Spurenlesen im Sprachdschungel
Kommunikation und Verstandigung mit demenzkranken
Menschen

Demenz schrankt neben den Gedachtnisleistungen und der Orien-
tierungsfahigkeit auch die verbale und nonverbale Kommunikati-
onsfahigkeit ganz erheblich ein: Demenzkranke Menschen haben
Wortfindungsstérungen und Verstandnisprobleme. Einige erfinden
Geschichten, um ihre Gedachtnislicken zu vertuschen, andere wie-
derholen sich standig. Viele Menschen mit Demenz durchschauen
uns, wenn wir etwas vor ihnen verbergen wollen. Einige reagieren
aufgeregt und aggressiv, weil sie unsere Korpersprache missver-
stehen. Und bei fast allen Gbertragen sich nonverbale Anzeichen fur
Stress, schlechte Laune und Aufregung. Wie kann man das vermei-
den? Und wie kann man ohne zusatzlichen zeitlichen Aufwand gute
Beziehungsarbeit leisten und gegenseitige Verstandigung herstel-
len? Das Praxishandbuch der erfahrenen Kommunikationstrainerin
und -forscherin Svenja Sachweh vermittelt Pflegenden und allen
anderen, die taglich mit demenzkranken Menschen arbeiten, an
Hand von authentischen Gesprachsausschnitten und Bildern aus
der Altenpflege, wie sie effektiv mit den Betroffenen kommunizieren
und schwierige Situationen meistern kénnen. Die zweite Uberarbei-
tete Auflage wurde um Kapitel zum Motivieren von Menschen mit
Demenz erweitert, um neue Beitrage zu den Themen Trosten, kre-
ative Konfliktldsungen, Dialekt und Demenz erganzt und bezulglich
des Umgangs mit Wahrheit und Scheinwelten vertieft.

Personliches Fazit

Die Kommunikationsbicher fir die Betreuung und Pflege bei
Menschen mit Demenz scheinen dieses Jahr aus dem Boden zu
sprie3en. Doch dies ist eines der Werke, welches sich bei den Neu-
erscheinungen von anderen abhebt. Das Werk erlautert auf den ers-
ten Seiten Basisinformationen im Bereich Gehirn und eingeschrank-
te Gehirntatigkeiten bei Demenz. Das Kapitel ,Veranderungen der
verbalen Kommunikationsfahigkeit* prasentiert ausgiebig die Prob-
lematik und kombiniert dies mit kleinen Kommunikationsbeispielen
und einer groRen Sammlung an visuellen Beispielen. Doch die
nonverbale Kommunikation hat ihr eigenes Kapitel erhalten. Auch
hier wurde wieder mit einer grof3en Bilderreihe die Bedurfnisse
der Menschen mit Demenz visuell gearbeitet. Der zweite Teil des
Buches erortert wissenswertes im Bezug auf herausfordernde Situ-
ationen und Konfliktpotentialen. Wissenschaftliche und praktische
Erkenntnisse werden in dieser Publikation zusammengefihrt. Kom-
munikationsmethoden (ROT, Validation, u.a.) werden ausfihrlich
erklart und nicht in den Himmel gehoben, sondern kritisch bewertet.

Das neue Kapitel ,Motivation* begeistert hierbei mit zahlreichen
Beispielen aus der Praxis. Fazit: Wenn sie mit Menschen mit De-
menz arbeiten sollte sie auf jeden Fall diese Publikation nicht in
ihrer Sammlung fehlen. (MG)
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Nicht verzagen trotz Muskelhypotonie
Perspektiven bei Entwicklungsverzdgerungen

Muskelhypotonie bzw. eine Entwicklungsverzégerung kann
beispielsweise vorkommen, wenn es sich um ein Friihchen han-
delt, oder bei Kindern mit Anpassungs-, Bewegungsstérungen
und bei genetischen Syndromen. Dieses Buch gibt einen hochst
professionellen und empathischen Einblick in die Diagnose
Muskelhypotonie und Entwicklungsverzégerung. Die berufliche
oder familiare Interaktion mit muskelhypotonen entwicklungs-
verzdgerten jungen Menschen ist besonders anspruchsvoll und
erfordert Erfahrung, Verstandnis, Ruhe und das Gespur fir das
optimale Timing von allen Beteiligten. Durch die Darstellung von
personlichen Fallbeispielen in Kombination therapeutischen
Handlungsweisen, praktischen Tipps und Hilfs- bzw. Férdermit-
tel flr den Alltag ist dieses Buch eine absolute Bereicherung.
Weiters gibt es Antworten auf Fragen, mit denen sich die
betroffenen Familien friiher oder spater beschaftigen werden
mussen. Zudem schenkt es einem Mut in sein eigenes Gespur
und Vertrauen in seine eigene Wahrnehmung. Da die liebevolle
Zuwendung zum Kind in den Mittelpunkt des Handelns gestellt
wird, werden Familien aufgefangen und erlangen Verstandnis
fur die besondere Situation des Kindes.

.Muskelhypotonie bedeutet nicht das Ende einer sensomotori-
schen Entwicklung, sondern steht am Anfang eines langsamen
Weges.” (Seiler, 2017)

Aufbau des Buches

Das Buch wurde in neun Kapitel eingeteilt. Hierbei wurde folgen-
de Bereiche unterteilt ,Friihe Stérungen werfen lange Schatten®,
~,Muskeltonus, Vitalitdt und Antriebsschwache®, ,Eltern auf der
Suche nach Antworten®, ,Auf den Stufen des Emporkommens®,
»Zwischen Vermutung und Schockdiagnose®, ,Die schwierige
Eingliederung in Kita und Schule®, ,Therapien bei Muskelhypo-
tonie®, ,Erprobte Tipps von Eltern® und ,Kleines Wérterbuch zur
Entwicklungsverzdgerung®.

Personliches Fazit

Dieses Buch ist absolut empfehlenswert fir alle die mit Mus-
kelhypotonie bzw. Entwicklungsverzégerung zu tun haben, da
es sowohl ein Sachbuch fiir Arzte, Therapeuten und Padagogen
ist als auch ein verstandlich zu lesender Ratgeber flir Familien
mit besonderen Kindern.

Uber die Autorin

Christiane Seiler ist Ergotherapeutin, Castillo Morales®-The-
rapeutin, Bobath-Therapeutin, Dozentin flr Berufe im Gesund-
heitswesen und Autorin zum Thema ,Muskelhypotonie und
Entwicklungsverzdgerung®. Dieses Buch ist ihr mittlerweile drit-
tes Werk zu diesem Thema und entstand aus dem Erfahrungs-
schatz jahrzehntelanger neurophysiologischer Frihbehandlung
von Kindern mit Muskelhypotonie und der Elternbegleitung von
Kindern mit und ohne genetische Syndrome. (M.Seiringer)
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Herausforderndes Verhalten bei Menschen
mit Demenz

Pflegende sind taglich mit herausfordernden Verhaltensweisen von
Menschen mit Demenz konfrontiert, welche die Lebensqualitat von
Angehdrigen, Pflegenden und Betroffenen selbst beeintrachtigt.
Herausfordernde Verhaltensweisen zeigen sich u.a. als Apathie,
Agitiertheit, Aggression, Kotschmieren, Urinieren, Schlaf-Wach-
Rhythmus-Umkehr, Schreien und Rufen oder Bewegungsunruhe.
Um mit ihnen angemessen umgehen zu kdnnen, muss man sie
verstehen. Das Praxishandbuch:

* bietet eine detaillierte Darstellung aggressiver und nicht aggres-
siver herausfordernder Verhaltensweisen

» stellt anschaulich mit Modellen und Beispielen dar, wie heraus-
fordernde Verhaltensweisen eingeschatzt und erklart werden
kénnen

« analysiert und kritisiert die Rolle und den Einsatz von Neurolep-
tika bei Demenzen

+ gibt einen Uberblick Uber mogliche psychologische und
nicht-pharmakologische Interventionen, wie Aromatherapie, Be-
wegung, Musiktherapie, Psychotherapie, Realitatsorientierung,
Reminiszenztherapie, sensorische Stimulation und kognitive
Anregung, tiergestitzte Therapie, Werkzeugkisten-Ansatz so-
wie Umgebungsanpassung und Verhaltensmanagement.

Die zweite, vollstandig Uberarbeitete Auflage wurde um neuere Stu-
dien und Praxisrichtlinien erweitert. Neue Kapitel tber kontroverse
Themen im Verhaltensmanagement von Menschen mit Demenz
wurden erganzt, wie z.B. Ligen und Tauschen, freiheitsbeschran-
kende Mallnahmen, Sexualitdt und LGBT-Themen, tiergestitze
Therapie, Gewalt und Rassismus gegenuber Teammitgliedern.

Personliches Fazit:

Darf man einen Menschen mit Demenz anlliigen, um ihn von dort
abzuholen wo er ist? Was bringt der Einsatz von Puppen oder
macht dies keinen Sinn? Fixierung bei Menschen mit Demenz, was
|6st sie aus und was muss man beachten. Fragen die dieses Buch
erneut perfekt beantwortet. Das Werk bietet ein Samnmelsurium an
wichtigen und essentiellen Informationen zum Thema ,Verhalten bei
Menschen mit Demenz®. Hierbei werden nicht nur die menschlichen
und pflegerischen Aspekte beleuchtet, sondern informieren auch
Uber Entscheidungsprozesse bei relevanten Themen.

Die Publikation zeigt durch regelmassige Fallbeispiele, dass es
sich hier nicht um ein theoretisches Werk, sondern ein praxisnahes
Begleitwerk fir den Alltag handelt. Zahlreiche Assessments und
Fragebdgen geben der Leserschaft das notwendige Werkzeug, um
eine Veranderung in ihren Alltag zu bringen. Fazit: Auf jeden Fall
lesenswert und informativ. (MG)
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Zeit fur Pflege

4. Pflegesymposium Pflege Professionell

32 Vortrage aus den Bereichen ,,Beruf Pflege & Handlungsfelder 2020“, ,,Pflegende
Angehorige / Zugehorige & Demenz“, ,,Hauskrankenpflege & Caremanagement”, ,,Pflege-
management®, ,,Sonderausbildungen & Ausbildungen der Zukunft® und ,, ANP“
mit internationalen Vortragenden, Uberraschungsgasten, VR Pflege Raum
inkl Podiumsdiskussion, Medizin/Pflegekabarett u.v.m.

TAGESKARTEN oder SYMPOSIUMSKARTEN!

amo |[HAREMS 8T NoY 20

SCIENCES/AUSTRIA www.pflege-professionell.at
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