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        Vorwort zur 4. Auflage
      

      Unter dem Titel „Altenpflege in Ausbildung und Praxis“ von Köther/Gnamm erschien
                1990 beim Thieme Verlag das erste Lehrbuch für die Pflege, Begleitung und Betreuung
                alter Menschen. Es war das Ergebnis mehrjähriger intensiver Zusammenarbeit von
                SchulleiterInnen verschiedener Altenpflegeschulen in Baden-Württemberg.

      Ausgangspunkt für die Schaffung eines speziellen Lehrbuchs war die Erfahrung, dass
                die Altenpflegeausbildung als kleine Schwester der Krankenpflege auf dem Niveau
                einer Helferausbildung betrachtet wurde. Doch die gerontologischen Wissenschaften
                und die Anforderungen aus dem Lebensalltag alter pflegebedürftiger Menschen machten
                deutlich, dass Krankenpflege und Altenpflege unterschiedliche Ziele haben: Nicht die
                Gesunderhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit sind in der Altenpflege
                maßgebend, sondern die Wiedergewinnung von Ressourcen und der Erhalt von
                Lebensqualität. Die Weltgesundheitsorganisation WHO formulierte einen Leitsatz für
                den Umgang mit alten Menschen, der als Motto der Altenpflege gelten kann: „Not only
                add years to life, but life to years!“ (Gib nicht nur dem Leben mehr Jahre, sondern
                den Jahren mehr Leben!)

      Die Qualität des Altenpflegeberufes hat seither eine umfassende Weiterentwicklung
                erlebt. Das bundeseinheitliche Altenpflegegesetzes vom 1.8.2003 gab der Altenpflege
                ein eindeutiges Profil und einen anerkannten Platz in der Reihe der
                Pflegeberufe.

      Mit der geplanten Einführung einer generalistischen Ausbildung für die
                Pflegeberufe wird der Altenpflegeberuf in seiner bisherigen Form auslaufen. Die
                eigenständige Altenpflegeausbildung wird es dann aller Voraussicht nach nicht mehr
                geben, doch auch in Zukunft müssen alte Menschen gepflegt, betreut und begleitet
                werden. Sogar mehr denn je!

      Die „Altenpflege“ von Thieme war in allen Auflagen auf dem aktuellen Stand der
                Wissenschaft und das Standardwerk für die Altenpflegeausbildung im deutschsprachigen
                Raum. Auch in Zukunft werden alle Pflegenden, die in ambulanten und stationären
                Einrichtungen in der Altenpflege lernen und arbeiten, in diesem Buch einen
                kompetenten und jederzeit aktuellen Begleiter finden – für die Fort- und
                Weiterbildung, für das Eigenstudium und als Nachschlagewerk für die persönliche
                fachliche Weiterentwicklung.

      Diese 4. Auflage wurde überarbeitet und aktualisiert und folgende Themen wurden
                neu aufgenommen: Pflege alter Menschen mit Tumorerkrankungen, mit Gicht, mit
                Fettstoffwechselstörungen, sowie die berufskundlichen Themen Rollenverständnis und
                Teamarbeit.

      Die Verknüpfung der Pflegethemen mit ethischen Fragestellungen und
                Qualitätskriterien-Listen, sowie der Bezug zur Lebenssituation von Menschen mit
                Demenzerkrankungen hat sich bewährt. Somit bilden diese ganzheitlichen Betrachtungen
                auch in dieser 4. Auflage von „Altenpflege“ ein zentrales Wesensmerkmal dieses
                Buches.

      
        Danke
      

      Fotoaufnahmen zu den verschiedensten Situationen in der Altenpflege sind für ein
                Buch wie dieses unverzichtbar. Deshalb gilt der besondere Dank den Bewohnern,
                Angehörigen, Pflegenden und Angestellten der folgenden Pflegeheime sowie deren
                ehrenamtlich Mitarbeitenden für ihre Offenheit, Geduld und Mitarbeit bei der
                Erstellung von Filmen und Fotos:


      Haus Arche

      Lang- und Kurzzeitpflege

      Oberweiler 6

      74670 Forchtenberg


      Pflegeheim Pleystein GmbH

      Wohnen am Kreuzberg

      Vohenstraußer Straße 7

      92714 Pleystein


      Anna Haag Mehrgenerationenhaus

      Martha-Schmidtmann-Str. 16

      70374 Stuttgart


      Seniorenzentrum am Klosterwewg

      Klosterweg 1

      76131 Karlsruhe


      Lebenshilfe Stuttgart e.V.

      Löwentorstr. 18–20

      70191 Stuttgart


      Werraland Werkstätten e.V. Eschwege

      Hessenring 1

      37269 Eschwege


      An der erfolgreichen Neuauflage dieses Buches haben viele Fachleute wie
                AutorInnen, GrafikerInnen, FotografInnen und RedakteurInnen des Thieme Verlages und
                kollegiale BeraterInnen der AutorInnen mitgewirkt.

      Besonderer Dank für gründliche Durchsicht und Korrektur der eingereichten
                Manuskripte geht an Dorothee Halbig-Mathy, Sabine Josten und Bernhard
                Große-Bölting.


      Herzlicher Dank gilt auch allen Lesenden, die sich die Mühe machen, uns ihre
                Erfahrungen, Kritik und Vorschläge mitzuteilen.


      Ilka Köther, Herausgeberin


      Bielefeld, Januar 2016
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        Geleitwort
      

      Wo sind Sie gerade, liebe Leserin, lieber Leser?

      Sitzen Sie im Dienstzimmer und schlagen etwas nach? Bereiten Sie sich auf Ihr
                Examen vor? Oder starten Sie in den Beruf? Wenn ich mir vorstelle, dass Sie gerade
                mit der Ausbildung beginnen, erinnere ich meinen ersten Tag: Ravensburg vor vierzig
                Jahren. Im brandneuen, hellblauen Hosenanzug, der Dienstkleidung der
                Altenpflegeschülerinnen, gehe ich den Plattenweg zum Eingang der Station „P1“.
                Gespannt bin ich und aufgeregt. Da tritt mir unsere Oberschwester Gisela in den Weg:
                „Nicht so schnell, junge Dame, zuerst werden noch die Haare zusammen gebunden!“ Sie
                blickt auf meine Hände und schüttelt den Kopf. Kurz darauf beginnt, ohne Schmuck und
                mit geordneter Frisur, mein neues berufliches Leben.

      Wir waren der erste Lehrgang in dem neu erbauten Altenzentrum und lernten in enger
                Verzahnung mit der Praxis. Schnell hatten wir begriffen, dass die Betten tipp-topp
                zu sein haben, lernten, wie ein steriler Verband funktioniert, zitterten uns durch
                die erste Injektion, begleiteten stolz die erste Arztvisite. Doch ebenso schnell
                bemerkten wir, dass das sichere Pflegewissen und -handwerk, das wir erwarben, nur
                der eine Teil des Berufes ist. Wir mussten mit dem Küchenchef Menüs aller Kostformen
                für einen feierlichen Anlass entwerfen, wir deckten und schmückten dazu den Tisch,
                organisierten Feste. Wir malten Kulissen, sangen und tanzten mit und für die
                Bewohner und Bewohnerinnen, die in dieser Ära noch „Patienten“ hießen. Wir lernten
                en passant die wichtigste Aufgabe unseres neuen Berufes kennen: Trotz aller
                Einschränkungen, die das Alter mit sich bringen kann, ein gutes Leben zu
                gestalten.

      Altenpflege war in den 1970er Jahren ein Beruf im Aufbruch. Die schulische
                Ausbildung kam noch mit wenigen Büchern aus: es gab das Thieme-Lehrbuch für Innere
                Medizin, den anatomischen Atlas und den Pschyrembel, das Grundgesetz. Alles andere,
                egal ob Pflege, Pharmakologie oder Psychologie, basierte auf Unterrichtsskripten.
                Das Lehrbuch von Köther/Gnamm war 1990 deshalb für die Altenpflege ein ähnlicher
                Meilenstein wie das Werk von Juliane Juchli für die Krankenpflege.

      Lehrbücher sind Wegbegleiter. Ein typischer Tag in der Altenpflege bringt eine
                Vielzahl von Situationen, die Ihre ganze Flexibilität fordern: Umgang mit Banalem,
                Alltäglichem, Heiterem, Begegnung mit Außergewöhnlichem, Existenziellem, Reaktion
                auf Unerwartetes, Krisenhaftes, Erkennen der eigenen Grenzen und der Grenzen
                anderer. In der Altenpflege geht es immer – und das
                unterscheidet sie von den anderen Gesundheitsberufen – um die Begleitung des letzten
                Lebensabschnitts. Dafür gibt es kein Standardprogramm. Deshalb finden Sie in der
                neuen Auflage von Köthers „Altenpflege“ vieles, was nicht einfach auswendig gelernt
                werden kann. Kleine Fallbeispiele und Lernaufgaben sollen dazu anregen, Ihr Wissen
                zu übertragen, zu hinterfragen und Ihren Standpunkt zu reflektieren.

      Der Erfolg dieses Lehrbuchs dokumentiert auch die rasante Entwicklung des Berufs.
                Vom Taschenbuch hat es sich zum voluminösen Standardwerk gemausert. Altenpflege ist
                ein expandierender und begehrter Beruf. Das Bundesministerium für Familie, Senioren,
                Frauen und Jugend nennt 2015 im Zwischenbericht zur "Ausbildungs- und
                Qualifizierungsoffensive Altenpflege" beeindruckende Zahlen: Im Schuljahr 2013/14
                haben bundesweit 26.740 Menschen eine Altenpflegeausbildung begonnen, ein
                Spitzenwert, der alle Erwartungen und Prognosen übertraf. Auch die Zahl der
                Ausbildungsstätten ist kräftig gewachsen. Die Altenpflege ist nahezu gleichauf mit
                der Gesundheits- und Krankenpflege. Derzeit gibt es 760 Schulen für Gesundheits- und
                (Kinder-) Krankenpflege mit 64.009 Schüler/innen und 740 Altenpflegeschulen mit
                62.355 Auszubildenden.

      Über diesem Erfolg schwebt als Damoklesschwert der Plan des neuen
                Pflegeberufsgesetzes. Entscheidet sich die Regierung dafür, wird es zukünftig nur
                noch eine allgemeine „Pflegefachkraft“ und keine Altenpfleger und Altenpflegerinnen
                mehr geben. Macht das angesichts des steigenden Anteils älterer Menschen in unserer
                Gesellschaft Sinn? Viele Experten warnen eindrücklich vor diesem Schritt und
                verlangen, dass Deutschlands „Exportschlager“ Altenpflege nicht abgeschafft, sondern
                weiterentwickelt wird. Ich wünsche mir sehr, dass ihre Stimmen gehört werden.

      In den Jahren seit meiner Ausbildung hat sich in der Altenpflege eine Menge
                verändert. Die Wissensbasis hat sich erweitert. Die Pflegeversicherung hat neue
                Rahmenbedingungen gesetzt. Die körperliche Arbeit ist durch eine Vielzahl von
                Hilfsmitteln, aber auch durch Ansätze wie die Kinästhetik wesentlich leichter
                geworden.

      Gleich geblieben ist das, weshalb ich unserem Beruf mit ganzem Herzen verbunden
                bin. Altenpflege ist Arbeit in Beziehung. Ich danke den alten Menschen, die ich in
                meiner Arbeit kennengelernt habe, für die Dinge, die ein Lehrbuch nicht vermitteln
                kann. Für die Lektionen an Zuversicht, die Geschenke sehr persönlicher Erzählungen,
                die Einblicke in andere Zeiten und Lebenssituationen, die Beweise von Vertrauen und
                vor allem: für die Vorbilder in Gelassenheit und Humor.

      Ich weiß, dass auf Ihrem Weg in der Altenpflege intensive Erfahrungen und
                Herausforderungen vor Ihnen liegen. Sie haben einen bewährten Begleiter dazu in der
                Hand. Die wichtigsten Zutaten aber kommen von Ihnen und haben sich seit meinen
                Ravensburger Tagen nicht verändert.

      Gute Altenpflege beginnt immer mit Ihrem Interesse, Ihrem Engagement und Ihrer
                Freude an der Vielfalt der Menschen.

      Berlin, November 2015
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      Beate Swoboda
Stiftung SPI, Berufsfachschule für Altenpflege 
www.stiftung-spi.de
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      Hier finden Sie Videos zu den einzelnen Lernbereichen:

      
        www.thieme.de/koether-altenpflege
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        1 Alte Menschen

        Ursula Pfäfflin

        1.1 Das Alter: ein großes Forschungsfeld

        Dieses Kapitel soll Ihnen die Menschen vor Augen führen, denen Ihr berufliches
                    Handeln gilt. Das Alter kann aus ganz verschiedenen Blickwinkeln beleuchtet
                    werden. Das wissenschaftliche Fachgebiet, das das Altern des Menschen erforscht,
                    ist die Gerontologie.

        Zur Beschreibung und Erklärung des Alters muss die Gerontologie die Arbeit
                    unterschiedlicher Wissensgebiete mit einbeziehen: Die Bezugswissenschaften der Gerontologie sind v. a. die Biologie, die
                    Psychologie und die Soziologie. Auch die Geschichtswissenschaft, Pädagogik und
                    andere Fachgebiete werden in der Gerontologie herangezogen, um die ganze
                    Lebenswirklichkeit alter Menschen zu erfassen.

        
          
            Definition

          

          
            Die Gerontologie ist die Wissenschaft vom Altern des Menschen.

          

        

        Die noch junge Gerontologie hat sich entsprechend dem wachsenden Interesse am
                    Alter aus kleinen und vereinzelten Anfängen seit ca. 1930 zu einem umfangreichen
                    wissenschaftlichen Fach entwickelt. Vor allem 3 Gründe sind dafür zu
                    nennen:

        
          	
            der demografische Wandel

          

          	
            das Interesse an Lebensqualität im Alter

          

          	
            neue Forschungen zu den biologischen Prozessen des Alterns

          

        

        Demografischer Wandel Der Anteil alter Menschen an der Gesamtbevölkerung nimmt seit 1900
                    kontinuierlich zu. Seit den 1970er, spätestens seit den 1980er Jahren, bereiten
                    sich Politik, Wirtschaft und alle gesellschaftlichen Kräfte auf die neuen
                    Aufgaben vor, die der  ▶ demografische Wandel
                    mit sich bringt. Das Bild vom Alter in der Öffentlichkeit verändert sich, neue
                    Rollen für rüstige Ältere müssen entwickelt, die Pflege für kranke und
                    hinfällige alte Menschen gewährleistet und die Renten gesichert werden. Der
                    Umbau des Sozialstaats ist im Gange.

        Lebensqualität im Alter In den zurückliegenden Jahrzehnten wirtschaftlicher Blüte galt die Maxime:
                    Bildung, Wohlstand und Lebensqualität für alle! Die Regierungen gaben
                    entsprechende Studien in Auftrag. Auch dem Leben im Alter mit seinen Belastungen
                    und Chancen wandte sich die Aufmerksamkeit zu.

        Biologische Forschung Die Erforschung der chemischen und molekularen Vorgänge in den Zellen hat in
                    den vergangenen Jahrzehnten unglaubliche Fortschritte gemacht. Sie ermöglicht
                    heute, Alterungsvorgänge genauer zu verstehen. Forscher haben die Hoffnung, dass
                    viele Beschwerden bis ins hohe Alter hinausgeschoben werden können.

        In der Ausbildung werden Sie viel aus der Fülle gerontologischen Wissens
                    kennenlernen und Ihr Verständnis des alten Menschen erweitern und
                    vertiefen.

        
          
            Merke

          

          
            Im Hintergrund steht die zentrale berufsethische Frage: Was müssen
                        Altenpflegefachkräfte über alte Menschen wissen, um sie zu begleiten und zu
                        unterstützen, und wie können sie dazu beitragen, dass alte Menschen ihr
                        Alter in Zufriedenheit erleben?

          

        

        Alt werden heute. Den alten Menschen zu beschreiben,
                    ist unmöglich: Es gibt ihn nicht. Die Vielfalt der Erscheinungsweisen des Alters
                    wird in diesem Kapitel zusammengefasst

        
          	
            als allgemeine Beschreibungen, landläufige
                            Meinungen über das Alter, das persönliche Erleben beim
                            Älterwerden,

          

          	
            als Aussagen der biologischen
                            Altersforschung,

          

          	
            als Aussagen der psychologischen
                            Altersforschung,

          

          	
            als Aussagen der soziologischen
                            Altersforschung und

          

          	
            in einigen persönlichen Aussagen alter
                            Menschen.

          

        

        1.2 Alte Menschen – wer sind sie?

        In keinem anderen Lebensabschnitt finden wir solch eine Bandbreite von
                    Eigenschaften und Lebenssituationen: Alte Menschen sind rüstig, klug, hinfällig,
                    hilfsbedürftig, großzügig, weise, dankbar, unglücklich, schwierig,
                    unausstehlich, gütig, vereinsamt, geizig, gesellig, verwirrt, geschäftstüchtig,
                    interessiert, kompetent, überlegen, kleinlich, unbeweglich, aktiv, hilfsbereit,
                    ohne Initiative, überaktiv, passiv, hektisch, korpulent, hager, egoistisch,
                    schwerfällig oder begeisterungsfähig.

        Langes Leben prägt Persönlichkeit Sie, die Jüngeren, begegnen alten Menschen. Oft sind es ausgeprägte
                    Persönlichkeiten, die auf Sie interessant, anziehend oder unsympathisch wirken.
                    Welche Erlebnisse und inneren Entwicklungen einen Menschen zu dem gemacht haben,
                    wie er sich heute darstellt, das ist auch bei einer lange währenden Beziehung
                    nur zu erahnen ( ▶ Abb. 1.1).

        Ein Kind hat bereits zum Zeitpunkt des Schulbeginns eine Persönlichkeit, aber
                    es gibt auch noch sehr viel Gemeinsames mit den Gleichaltrigen. Bei alten
                    Menschen dagegen haben sich in ihrer lebenslangen Entwicklung die Unterschiede
                    vergrößert und verfestigt, die sich bereits in ihrer Jugend angedeutet hatten.
                    Ihre Erlebnisse und Erfahrungen haben sie zu dem gemacht, was sie heute sind.
                    Hinter der alten Persönlichkeit die Erfahrungsschätze zu erkennen und etwas von
                    den Schicksalsschlägen sowie den inneren und äußeren Kämpfen zu erfahren, kann
                    eine Bereicherung für jüngere Menschen sein (Neulist 2005).

        
          Abb. 1.1 Biografie. Was ein alter
                            Mensch an Lebensereignissen hinter sich hat, ist oft nur schwer
                            vorstellbar.

          (Foto: U. Pfäfflin, Thieme)
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            Fallbeispiel

          

          
            Der Fahrkartenverkauf am Haltepunkt Heroldsberg wurde eingestellt und
                        durch Automaten ersetzt. Inge Schell (87) versucht, am Automaten eine
                        Fahrkarte zu erstehen. Sie ist eine halbe Stunde vor Abfahrt des Zuges am
                        Bahnhof und studiert nun aufmerksam die Aufforderungen auf dem Display. Ein
                        Junge zeigt ihr, dass sie die Felder auf dem Display berühren muss. Obwohl
                        andere Bahnkunden, die auch den Automaten benutzen wollen, sie nervös
                        machen, bewältigt sie nach und nach alle vorgegebenen Schritte. Ein
                        wartender Herr zeigt ihr die Eingabeschlitze für das Geld; er und andere
                        Wartende werden ungeduldig, gehen zu einem anderen Automaten. Als sie das
                        Ausgabefach gefunden hat und schließlich die Karte in der Hand hält, sieht
                        sie den Zug abfahren.

          

        

        Damals – eine andere Welt Die vergangenen 100 Jahre sind eine Zeit rasanter Entwicklung gewesen. Der
                    Lebensraum, in dem alte Menschen ihre Jugend verbracht haben, hat sich seither
                    so stark verändert, dass der heutige Alltag in Mitteleuropa für viele von ihnen
                    schwer zu verstehen ist ( ▶ Tab. 1.1).

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Stellen Sie sich eine Person vor, die 1920 geboren ist – wie könnte ihr
                        Leben verlaufen sein? Benutzen Sie Ihr Wissen und Ihre Vorstellungen von den
                        geschichtlichen Ereignissen, von Lebensstil und Denkweise in der Zeit von
                        1920 bis heute. Fragen Sie ältere Menschen danach. Was könnten diese
                        Menschen im Alter von 10, 30, 50 usw. Jahren erlebt haben ( ▶ Tab. 1.1)?

            Machen Sie Ihr Gedankenexperiment auch mit Personen, die 1935 und 1950
                        geboren sind!

          

        

        1.2.1 Das Bild vom Alter und vom alten Menschen

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Testen Sie Ihr Wissen über alte Menschen! Halten Sie die folgenden Aussagen
                            jeweils für richtig oder für falsch?

            
              	
                Die meisten alten Menschen fühlen sich krank.

              

              	
                Etwa die Hälfte der Personen, die 90 Jahre und älter sind,
                                    leidet an einem deutlichen geistigen Abbau (Demenz).

              

              	
                Der Alltag sehr alter Menschen besteht vorwiegend aus
                                    Inaktivität und Ausruhen.

              

              	
                Die meisten alten Menschen können nichts Neues mehr
                                    lernen.

              

              	
                Nur ganz wenige alte Menschen haben noch ausgeprägte
                                    Lebensziele.

              

              	
                Alte Menschen leben v. a. in der Vergangenheit.

              

              	
                Sehr viele alte Menschen haben keine vertraute Person mehr,
                                    mit der sie über Probleme sprechen können.

              

              	
                Sexualität ist für Menschen über 60 kein Thema mehr.

              

              	
                Auf das Alter bereitet man sich am besten durch die Anmeldung
                                    in einem guten Altenheim vor.

              

              	
                Die Mehrzahl der Personen, die 95 Jahre und älter sind, lebt
                                    in Heimen.

              

            

            Überprüfen Sie Ihre Antworten zum Wissentest  ▶ Alter: kein beliebtes
                                Thema.

          

        

        1.2.1.1 Vorurteile – Klischees – Stereotype

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Der Sessel von Frau Bauer ist an einigen Stellen durchgescheuert.
                                Auch die Seitenlehnen sind wackelig geworden. Frau Bauer, die großen
                                Wert auf Schönheit und Ordnung legt, bittet Altenpflegerin Ute,
                                einen ähnlichen Sessel für sie zu kaufen. Ute findet einen einfarbig
                                hellblauen Sessel, der gut zu Frau Bauers Einrichtung passt. „Für
                                eine alte Dame?“ sagt die Verkäuferin, „da würde ich etwas Gedecktes
                                nehmen. Hellblau ist zu empfindlich. Bei alten Menschen ist es doch
                                immer schmuddelig.“

          

        

        
          Tab. 1.1 Alltag vor 100 Jahren und heute.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                
                  Beispiele
                

              
              	
                
                  vor 100 Jahren
                

              
              	
                
                  heute
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                Fortbewegung

              
              	
                
                  	
                    Fußmärsche über weite Strecken

                  

                

              
              	
                
                  	
                    das Auto für jedermann

                  

                  	
                    moderne Verkehrssysteme

                  

                

              
            

            
              	
                Kommunikation

              
              	
                
                  	
                    Briefe und Telegramme als einzige Mittel der
                                                  Verständigung von Menschen, die sich nahe stehen,
                                                  aber entfernt voneinander leben.

                  

                

              
              	
                
                  	
                    elektronische Medien

                  

                  	
                    PC-gestütztes Ordnen und Verarbeiten von
                                                  Informationen

                  

                  	
                    E-Mail

                  

                  	
                    SMS, Handy, Facebook u. a.

                  

                

              
            

            
              	
                Zimmertemperatur

              
              	
                
                  	
                    im Winter täglich den Ofen heizen

                  

                  	
                    oft in eine kalte Wohnung kommen

                  

                  	
                    Eis auf dem Waschwasser

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Zentralheizung

                  

                  	
                    gut temperierte Räume

                  

                

              
            

            
              	
                Bad und Toilette

              
              	
                
                  	
                    Toilette auf der halben Treppe oder im
                                                  Hof

                  

                  	
                    Auf dem Land wird das Wasser zum Kochen, für
                                                  die Körperpflege und für das Wäschewaschen von der
                                                  Pumpe geholt.

                  

                

              
              	
                
                  	
                    immer warmes Wasser aus der Leitung

                  

                  	
                    tägliches Duschen

                  

                  	
                    3 Toiletten in einem Einfamilienhaus

                  

                  	
                    In Raststätten und Hotels fließt Wasser
                                                  automatisch auf elektronischen Impuls.

                  

                

              
            

            
              	
                Gerüche

              
              	
                
                  	
                    eine große Vielfalt von Gerüchen,
                                                  Ausdünstungen von Tieren und Menschen, Waschküche,
                                                  Bohnerwachs, Teer, aus verschiedenen
                                                  Handwerksbetrieben

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Hygiene, Sterilität, kosmetische Düfte,
                                                  Autoabgase

                  

                

              
            

            
              	
                Ernährung

              
              	
                
                  	
                    Gegessen wurde, was die Natur in der
                                                  Jahreszeit anbot.

                  

                  	
                    Gemüse aus dem Garten, Beeren und Obst wurden
                                                  selbst geerntet.

                  

                  	
                    Vorratshaltung (Konservieren durch Einwecken,
                                                  Trocknen, Marmelade kochen) bestimmte den Alltag
                                                  einer Hausfrau im Herbst.

                  

                  	
                    Das „Schlachtefest“ im Winter war einer der
                                                  Höhepunkte des Jahres.

                  

                  	
                    Hausfrauen standen jeden Tag mind. eine Stunde
                                                  in der Küche, um die warme Mahlzeit
                                                  zuzubereiten.

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Fertiggerichte erleichtern die Ernährung –
                                                  viele jüngere Frauen können kaum mehr
                                                  kochen.

                  

                  	
                    Vorratshaltung ist durch Tiefkühlkost kein
                                                  Problem mehr.

                  

                  	
                    Es ist nicht mehr erforderlich, selbst Vorräte
                                                  zu halten, weil jederzeit alles in der Nähe zu
                                                  kaufen ist.

                  

                

              
            

            
              	
                Geräusche

              
              	
                
                  	
                    oft Stille

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Verkehrslärm, ununterbrochene „Beschallung“
                                                  durch Medien

                  

                

              
            

            
              	
                Kaufverhalten/

                selbst machen

              
              	
                
                  	
                    Geringe Auswahl beim Kaufen – was angeschafft
                                                  wurde, war „fürs Leben“.

                  

                  	
                    Alle Güter waren teuer, das Geld knapp.

                  

                  	
                    Es wurde weniger gekauft; was irgend möglich
                                                  war, wurde selbst hergestellt (nähen, tischlern,
                                                  klempnern, gärtnern, Brot backen).

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Konsumvielfalt

                  

                  	
                    schnelles Veralten und Neuanschaffen von
                                                  Besitz

                  

                  	
                    Waren sind billig, häufig gibt es
                                                  „Schnäppchen“.

                  

                  	
                    Shoppen als Freizeitvergnügen

                  

                  	
                    Viele alte Kulturtechniken sind in
                                                  Vergessenheit geraten.

                  

                  	
                    Fürs „selbst machen“ reicht die Zeit nicht und
                                                  ist nicht lebensnotwendig.

                  

                

              
            

            
              	
                erdulden/Geduld

              
              	
                
                  	
                    Vorstellung, dass man alles hinnehmen muss,
                                                  wie es ist und wie es kommt.

                  

                  	
                    Geduld und Ertragenkönnen waren
                                                  wichtig.

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Vorstellung, dass alles machbar ist.

                  

                  	
                    Wer sich mit etwas abfindet, ist selbst
                                                  schuld.

                  

                

              
            

            
              	
                Religiosität

              
              	
                
                  	
                    Zum Abendmahl/zur Messe im christlichen
                                                  Gottesdienst ging man in schwarzer Kleidung, mit
                                                  Beklemmung.

                  

                  	
                    Kinder hatten dort nichts zu suchen.

                  

                  	
                    Auch wenn Vergebung gepredigt wurde, war der
                                                  strenge Gott stets gegenwärtig.

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Am Abendmahl nimmt man ernst und zugleich
                                                  freudig teil.

                  

                  	
                    Kinder erleben die gottesdienstliche
                                                  Gemeinschaft mit ihren Eltern zusammen.

                  

                  	
                    In vielen ev. Gemeinden wird ihnen Brot und
                                                  Traubensaft wie den Erwachsenen gereicht.

                  

                

              
            

            
              	
                Sterben/Tod

              
              	
                
                  	
                    War ein Angehöriger gestorben, so
                                                  verabschiedete man sich von ihm: es wurde mehrere
                                                  Tage Totenwache gehalten, zumindest in ländlichen
                                                  Gebieten.

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Ein Verstorbener wird so schnell wie möglich
                                                  vom Bestattungsinstitut abgeholt und aus der Welt
                                                  der Lebenden entfernt.

                  

                

              
            

          
        

        Vorurteile sind verbreitet und spielen auch beim Bild vom Alter eine
                            Rolle. Durch Werbung, Fernsehsendungen und Zeitungsartikel werden
                            Vorstellungen vom Alter vermittelt. Sie beeinflussen das Verhalten
                            gegenüber alten Menschen. Aber oft entsprechen sie nicht der
                            Wirklichkeit des Alters.

        
          
            Definition

          

          
            Ein Vorurteil  ▶ (Vorurteile oder
                                    Stereotype) ist eine nicht sachlich begründete,
                                dauerhafte, meist negative Einstellung gegenüber Personen oder
                                Gruppen.

            Klischees sind eingebürgerte Vorurteile
                                mit feststehenden Vorstellungen; beim Stereotyp kommt hinzu, dass sie besonders innerhalb
                                einer Gruppe vertreten werden. Die Begriffe Klischee und Stereotyp
                                kommen aus dem Druckereigewerbe: Sie betonen das unveränderliche,
                                formelhafte einer Vorstellung wie etwa bei einem Stempel.

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Überlegen Sie, welche Vorurteile und Klischees über alte Menschen
                                Ihnen in Ihrer Umgebung begegnen. – Unterscheiden sich die Klischees
                                vom Altenheimbewohner, vom allein lebenden alten Menschen, vom alten
                                Menschen in familiärer Umgebung?

          

        

        Früher gab es das Klischee vom alten weisen Menschen, der in allen
                            Lebenslagen Rat und Hilfe weiß, oder das Bild von der gütigen
                            Großmutter, die ihren Enkeln Geschichten erzählt. Heute sind
                            gegensätzliche Klischees verbreitet. Wir kennen die negativen Stereotype
                            vom Alter, wie krank und hässlich, arm, hinfällig, nicht anpassungsfähig
                            oder eigensinnig. Auf der anderen Seite hat die Wirtschaft die alten
                            Menschen als Kunden entdeckt – das fördert das Bild vom „jungen Alten“,
                            der kompetent und selbstbestimmt, kreativ und dynamisch, von einer
                            gewissen Wohlhabenheit ist und gut aussieht.

        
          Stereotyp und Selbstbild
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Herr Bolte widmete sein ganzes Interesse und die gesamte
                                    Energie seinem Beruf als Verwaltungsbeamter. In seiner Familie
                                    und im Umfeld gilt der Übergang in den Ruhestand als Ende des
                                    aktiven Lebens. So sieht er den Tag der Pensionierung mit Bangen
                                    herankommen. Als es dann soweit ist, sucht er sich zwar
                                    Beschäftigung in Haus und Garten, lehnt aber ab, als er gebeten
                                    wird, im Schrebergartenverein eine Aufgabe zu übernehmen.
                                    Beschwerden mit den Hüften sind für ihn ein Vorwand, sich aus
                                    seiner Kegelgruppe zurückzuziehen.

          

        

        
          
            Merke

          

          
            Ein Problem sind stereotype Vorstellungen vom Alter auch
                                    deshalb, weil sich Menschen häufig so fühlen und verhalten, wie
                                    es von ihnen erwartet wird. Stereotype beeinflussen das
                                    Selbstbild und das tatsächliche Verhalten alter Menschen (Baltes
                                    1997).

          

        

        1.2.2 Alter: kein beliebtes Thema

        In privaten Gesprächen kann man bemerken, dass das Thema Alter, sobald es
                        jemanden selbst betrifft, möglichst vermieden wird. Der Frage, wie man sich
                        den eigenen Ruhestand vorstellt, weicht man aus. Alter und Altern sind für
                        viele Menschen keine beliebten Themen; es wird in unserer Gesellschaft
                        lieber die jugendlich strahlende, leistungsfähige Seite hervorgekehrt.
                        Gegenüber diesem „Jugendwahn“ wird die Realität des Alterns als Bedrohung
                        oder Verunsicherung empfunden – sie erinnert Jüngere daran, dass auch sie
                        unweigerlich älter werden. Besonders dann wird mit Abwehr reagiert, wenn ein
                        alter Mensch in seiner Orientierung gestört oder verwirrt ist. Das wird als
                        peinlich empfunden und löst Verlegenheit aus.

        Über hochbetagte Menschen, die ihr Leben selbstständig führen, reisen,
                        vielleicht mit über 90 Jahren noch Vorträge halten, spricht man mit einer
                        Mischung aus Hochachtung und Verwunderung. Ähnlich vielleicht wie von
                        Zirkusakrobaten: eine wohl mögliche, aber fast unglaubliche Leistung. Wenn
                        ein alter Mensch seine Gewohnheiten beibehält, eigenwillig ist und sich
                        nicht bereitwillig dem heutigen Lebensstil anpasst, wird das von vielen als
                        störend empfunden und kann verächtliche Reaktionen hervorrufen.

        Aber das Bild vom Alter wandelt sich. Die  ▶ Berliner Altersstudie BASE
                        hat eine Fülle an Belegen erbracht, dass die Vorstellung vom Alter als einer
                        nur negativen Lebensphase nicht der Wirklichkeit entspricht. Sie zeigt ein
                        differenzierteres Bild vom Alter: Einerseits werden die schmerzlichen Seiten
                        des Alterns nicht übersehen, andererseits wird deutlich, dass viele ältere
                        und alte Menschen das Alter als Chance wahrnehmen und nutzen, siehe  ▶ Aspekte des
                            Alterns aus soziologischer Sicht.

        Im Laufe der Ausbildung haben Sie unterschiedliche Kontakte zu alten
                        Menschen und machen Erfahrungen mit ihnen. Sie werden sich gerontologische
                        Kenntnisse aneignen. All dies wird dazu führen, dass Sie unkritisch
                        übernommene Ansichten über alte Menschen (Vorurteile, Klischees) selbst
                        überprüfen können. Sie werden am Ende Ihrer Ausbildung ein genaueres und
                        besser begründetes Bild vom Leben im Alter und von alten Menschen haben
                            ( ▶ Abb. 1.2).

        Abb. 1.2 Das Alter hat viele Gesichter.

        
          Abb. 1.2a Foto: L. Humer, Fotolia.com,
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          Abb. 1.2b Foto: K. Gampper, Thieme,
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          Abb. 1.2e Foto: K. Gampper, Thieme.
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        1.2.2.1 Antworten zum Wissenstest über alte Menschen (nach Lepenies 1997,
                            ergänzt)

        
          	
            Falsch. 29 % der 70–100-Jährigen
                                    beurteilen ihre körperliche Gesundheit allgemein als sehr gut
                                    bis gut, 38 % als befriedigend, 3 % als ausreichend oder
                                    mangelhaft.

          

          	
            Richtig. Die Demenzhäufigkeit steigt
                                    mit dem Alter stark an. 70–74 Jahre: etwa 1 % der Altersgruppe;
                                    90 Jahre und darüber: etwa 35 % der Altersgruppe sind von Demenz
                                    betroffen.

          

          	
            Falsch. Die Rekonstruktion der
                                    Tagesabläufe zeigt, dass nur etwa 20 % der durchschnittlichen
                                    Wachzeit mit Ruhephasen verbracht werden. Bei den 70–84-Jährigen
                                    sind es sogar nur 10 %.

          

          	
            Falsch. Bis ins hohe Alter hinein
                                    sind die meisten Menschen noch lernfähig, auch wenn die
                                    Gedächtnisleistungen schlechter werden.

          

          	
            Falsch. Auf Befragen entwerfen etwa
                                    90 % bis ins hohe Alter Zukunftsszenarien.

          

          	
            Falsch. Etwa 40 % geben an, dass sie
                                    meistens über die Gegenwart nachdenken, 30 % berichten v. a. von
                                    Gedanken über die Vergangenheit und 25 % von Gedanken über die
                                    Zukunft.

          

          	
            Richtig. Fast 50 % der
                                    70–100-Jährigen geben an, dass sie niemanden haben, mit dem sie
                                    über schwierige Probleme reden können.

          

          	
            Falsch. Männer sind lebenslang
                                    zeugungsfähig, viele sind noch im hohen Alter an Sex
                                    interessiert, wenn auch Geschlechtsverkehr nicht mehr so häufig
                                    ist. Manche Frauen erleben noch mit 85 einen Orgasmus (Spee
                                    2014).

          

          	
            Falsch. Gegenwärtig leben nur etwa
                                    4,6 % der Personen, die 65 Jahre und älter sind, in stationären
                                    Einrichtungen – inklusive Seniorenresidenzen und Wohnstiften.
                                    1,6 % leben in Altenwohnungen oder im Betreuten Wohnen. 93 %
                                    leben in ihren eigenen Wohnungen oder bei ihren Familien. Von
                                    den Personen, die 95 Jahre und älter sind, leben immerhin noch
                                    über 60 % nicht im Heim (Kruse 2007)! Von den anerkannt
                                    pflegebedürftigen Menschen werden mehr als zwei Drittel (71 %)
                                    zu Hause gepflegt, davon wiederum zwei Drittel ausschließlich
                                    von ihren Angehörigen (Statistik der Pflegekassen).

          

        

        1.2.3 Das Altwerden erleben – eine neue Identität

        Im folgenden Abschnitt erfahren Sie etwas über Veränderungen, wie sie beim
                        Altern erlebt werden – also über die subjektive, persönliche Sicht.

        Allmählicher Übergang Beim Altern erfährt der Mensch etwas Ähnliches wie bei den Übergängen in
                        früheren Lebensaltern, z. B. in der Pubertät: ein heranwachsender Junge oder
                        ein junges Mädchen sind sich selbst zunächst teilweise fremd, sie müssen mit
                        den Veränderungen in ihrem Körper, an ihrem Äußeren, dem seelischen Umbruch
                        erst vertraut werden. Sie müssen sich mit dem neuen Wesen, das sich da aus
                        ihnen entwickelt, anfreunden und identifizieren. Ähnliches geschieht beim
                        Altern, nur dass die Veränderungen hier als weniger „vorteilhaft“ empfunden
                        werden.

        1.2.3.1 Individuelle Sichtweise

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            „Das Alter kommt mit einem Schlag: Plötzlich fällt nichts mehr so leicht wie früher, auf einmal weiß man, man ist alt“
                                (76-jähriger Mann).

            „Keine Kinder mehr zu versorgen, kein Zwang zur täglichen Arbeit.
                                Endlich kann ich Spanisch lernen – der Wunsch hat mich durch das
                                Leben begleitet. Solch ein Vergnügen – auch wenn ich länger brauche
                                als die Jungen“ (70-jährige Frau).

            „Kannst du dir so etwas vorstellen: heute in der U-Bahn hat mir
                                ein junges Mädchen ihren Platz angeboten“ (73-jähriger Mann zu
                                seinem gleichaltrigen Freund).

          

        

        Da der Prozess des Alterns über weite Strecken ganz allmählich
                            verläuft, spürt man ihn selbst meist kaum. Durch andere wird man darauf
                            aufmerksam, dass man älter geworden ist. Viele Menschen sind zutiefst
                            erschrocken, wenn sie das erste Mal merken, dass sie für „alt“ gehalten
                            werden. Individuell werden die Veränderungen als Schritt in eine neue
                            Identität, in die Identität als alternder Mensch, ganz unterschiedlich
                            bewertet.

        
          Alter als Kränkung
        

        Besonders schwierig ist das Älterwerden für die Menschen, deren
                                Selbstbild sich an Fitness und jugendlicher Schönheit orientierte
                                und die ihr Leben lang ein negatives Altersklischee („krank und
                                hässlich“) hatten. Für sie ist es schockierend, wenn sie
                                Alterserscheinungen an sich wahrnehmen, wie

        
          	
            die ersten Falten,

          

          	
            die langsam ergrauenden oder schütter werdenden
                                        Haare,

          

          	
            die Taille ist nicht mehr schlank wie ehedem,

          

          	
            die dritten Zähne; die eingefallene Mundpartie, wenn die
                                        Zahnprothese herausgenommen ist,

          

          	
            zunehmende Vergesslichkeit,

          

          	
            die begrenzte Leistungsfähigkeit bei jemandem, dessen
                                        Stolz Ausdauer, körperliche Geschicklichkeit oder sportliche
                                        Erfolge waren.

          

        

        All dies kann den Kern des Selbstbilds treffen und sehr
                                gewöhnungsbedürftig sein. Die Persönlichkeit, deren Körper sich da
                                verändert, ist ja noch dieselbe wie vorher, es geschieht etwas mit
                                ihr ohne eigenes Zutun. Manche alte Menschen, denen man ihre
                                Hinfälligkeit ansieht, scheuen den Aufenthalt in der Öffentlichkeit.
                                Man hat deshalb Alter auch als „narzisstische Kränkung“ bezeichnet,
                                als eine Verletzung des Selbstwertgefühls (Heuft 2000, Mika
                                2014).

        
          Alter als Chance
        

        Andere Menschen wiederum erkennen für sich v. a. die Chancen des
                                Alters. Sie bleiben seelisch jung und erleben staunend, dass sich
                                das Leben noch einmal neu öffnet, dass sie Neues anfangen können.
                                Sie lernen, und viele setzen sich für andere ein. Im hohen Alter
                                kann der Wunsch wachsen, das Leben als Ganzes zu sehen und zu einem
                                dankbaren Einverständnis mit dem gelebten Leben zu gelangen.

        
          Lebenserfahrung
        

        Altern ist als die Lebensphase bezeichnet worden, in der sich
                                Erfahrungen angehäuft haben. Wer Erfahrungen gemacht hat, verfügt
                                über einen individuellen Schatz. In der Auseinandersetzung mit den
                                jeweiligen Lebensumständen werden sie immer wieder neu erarbeitet
                                (Staudinger 2005). Menschen versuchen, ihr Leben im Zusammenhang und
                                in seiner Bedeutung zu verstehen.

        
          
            Merke

          

          
            Lebenserfahrung umfasst:

            
              	
                Selbsterkenntnis: Ein Mensch kennt seine eigenen Stärken,
                                            seine Schwächen und Besonderheiten.

              

              	
                Handlungswissen: Er weiß, wie Dinge anzupacken sind. In
                                            schwierigen Situationen kann er zum
                                            „Problemlösungsmeister“ werden.

              

              	
                Menschenkenntnis: Er hat ein Bild davon, wie Menschen
                                            handeln und wie mit ihnen umzugehen ist. Daher kann er
                                            auch komplizierten Menschen mit Nachsicht
                                            begegnen.

              

              	
                Einsicht in
                                                Lebenszusammenhänge: Er versteht etwas vom „Leben“, kann auch
                                            mit den Ungewissheiten, die zum Leben gehören, umgehen.
                                            Er traut sich, seinem Wesen gemäß zu leben, bereichert
                                            andere damit und entscheidet frei, wo er sich aus
                                            Rücksicht auf andere selbst zurücknehmen will.

              

            

          

        

        
          Lebensrückschau
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Nie vergessen wird Frau Rahna (93), wie sie als 5-Jährige in
                                    der Speisekammer heimlich ein Loch in eine Buttercremetorte
                                    gebohrt hatte – der himmlische Genuss, und dann der ernste Blick
                                    des geliebten Vaters, der von seiner Tochter zutiefst enttäuscht
                                    war.

          

        

        Die verbreitete Meinung, dass das „Altgedächtnis“ gut erhalten
                                bleibt, auch wenn das Kurzzeitgedächtnis sich verschlechtert, kann
                                nicht aufrechterhalten werden. Sehr vieles, was ein Mensch in
                                Kindheit und Jugend erlebt hat, ist dem Gedächtnis unwiederbringlich
                                verloren gegangen. Gut erinnert werden Erlebnisse mit besonderer
                                emotionaler Bedeutung, die mit Freude, Lob, Angst oder Scham
                                verbunden sind.

        Mit den Jahren verengt sich der Lebenskreis. Die Kontakte des
                                Berufslebens bestehen nicht mehr, gleichaltrige Freunde und
                                Verwandte sterben, Reisen und sonstige Aktivitäten fallen schwerer.
                                Während die Orientierung nach außen abnimmt, gewinnt die
                                Beschäftigung mit der eigenen Vergangenheit an Bedeutung.

        
          Lebensbewältigung
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            In der Wochenzeitung „Die Zeit“ (D. Fürstenberg 1998) wurde
                                    vom schweren Sterben eines Mannes berichtet, der (wie die
                                    Autorin D. Fürstenberg, seine Nichte, nach seinem Tod anhand von
                                    Unterlagen zweifelsfrei erkennt) an der Erschießung vieler Juden
                                    beteiligt war. Er hatte sich der Familie gegenüber sowie bei
                                    späteren Verhören immer als schuldlos dargestellt. Weil aber
                                    immer neue Verdachtsmomente aufkamen, wurde er wiederholt
                                    vorgeladen. In späteren Jahren berief er sich auf sein
                                    nachlassendes Gedächtnis und auf eine Krankheit während des
                                    Krieges. Mit 91 Jahren starb er, nachdem er 1 Jahr lang, ohne
                                    sprechen zu können, in einem Altenheim gelebt hatte – als Folge
                                    eines Schlaganfalls.

            Er hatte einen Zettel bei sich mit Worten aus dem 18. Psalm:
                                    „Es umfingen mich des Todes Bande, und die Fluten des Verderbens
                                    erschreckten mich. Des Totenreichs Bande umfingen mich, und des
                                    Todes Stricke überwältigten mich. Als mir angst war, rief ich
                                    den Herrn an und schrie zu meinem Gott. Da erhörte er meine
                                    Stimme von seinem Tempel, und mein Schreien kam vor ihn zu
                                    seinen Ohren.“ Nach seinem Tod fand seine Nichte in seinem Haus
                                    als einziges Buch, unter der Bettwäsche versteckt, Interviews
                                    mit jüdischen Frauen, die Auschwitz überlebt hatten.

          

        

        Manche schweren Erlebnisse konnten bis ins hohe Alter nicht so
                                verarbeitet werden, dass der alte Mensch Ruhe findet.
                                Gewalterlebnisse gehören dazu, auch eigene Schuld, die nie
                                ausgesprochen und gesühnt wurde, siehe  ▶ „Biografisch
                                    orientierte Pflege/Biografiearbeit“.

        Zurzeit haben wir es in der Altenpflegearbeit noch vereinzelt mit
                                Tätern aus der Nazizeit zu tun, ebenso mit Opfern der Verfolgung.
                                Nach Jahren in der Emigration sind jüdische Mitbürger im Alter
                                wieder nach Deutschland zurückgekommen. Wir werden oft nichts von
                                ihrer Vergangenheit erfahren, denn die extremen Erfahrungen von
                                Angst und Verfolgung verschließen die meisten in ihren Herzen. Die
                                Pflege eines solchen Menschen kann schwierig sein und – wenn man von
                                seiner Vergangenheit weiß – seelisch belasten (Neulist 2005).

        
          Lebensdeutung
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Die Bewohner eines Dorfes in den USA, das einem Dammbruch zum
                                    Opfer gefallen war, wurden direkt nach der Flutkatastrophe und
                                    dann noch einmal 15 Jahre danach befragt. Man konnte also die
                                    Aussagen kurz nach dem Ereignis und 15 Jahre später vergleichen.
                                    Einige Bewohner verweigerten die Teilnahme: Sie wollten offenbar
                                    jede Erinnerung an das Geschehen meiden. Bei den übrigen zeigte
                                    sich die deutliche Tendenz, die Dramatik in der Rückschau
                                    herunterzuspielen. Die Verluste wurden bei der späteren
                                    Befragung geringer eingeschätzt und die Redewendung „Zeit heilt
                                    Wunden!“ bestätigte sich (Filipp 1996).

          

        

        Das menschliche Gedächtnis betreibt nicht selten eine Art
                                Schönfärberei. Es speichert Erlebnisse nicht vollständig und auch
                                nicht zuverlässig. Die nachträgliche Sinndeutung verändert und
                                verschönt belastende Ereignisse im Leben und macht sie im Nachhinein
                                erträglich – eine unbewusste Bewältigungsstrategie, siehe  ▶ Kognitives
                                    Umstrukturieren.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Diskutieren Sie und nehmen Sie Stellung, wie solche
                                    nachträgliche Sinndeutung auf Sie wirkt. Werten Sie sie als
                                    unaufrichtige Beschönigung oder akzeptieren Sie sie als
                                    Lebenshilfe?

          

        

        
          Lebensbilanz
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            „Der beginnende Parkinson bringt dieses neue Körpergefühl in
                                    mein Leben – rechtsseitig verlangsamt zu sein, in Arm und Bein,
                                    also im Zugreifen nach etwas, und beim Schritte machen. Bis
                                    heute, nach 1½ Jahren, erlebe ich es immer noch als Geschenk und
                                    als für mich notwendiges Angebot des Lebens, langsamer zu
                                    greifen, langsamer zu gehen. Ich hätte es wohl auf keine andere
                                    Art gelernt: das Achten auf die kleinen unscheinbaren Dinge, die
                                    ich früher ‚über-gangen‘ oder ,über-griffen‘ habe. Ich erlebe,
                                    wie groß das Umlernen ist. Es geschieht nicht einfach so, nur
                                    weil ich das jetzt erkannt habe. Es hört sich wie Wenig an und
                                    ist doch etwas Großes“ (74-jährige Frau, früher Krankengymnastin
                                    und lange Hausfrau).

          

        

        Schon im mittleren Alter schauen Menschen auf ihr bisheriges Leben
                                zurück und ziehen Bilanz: „Wie ist mein Leben gelungen, welchen Sinn
                                hatte es, wozu habe ich bis jetzt gelebt?“ Im Alter kommt verstärkt
                                das Bewusstsein hinzu, dass das Dasein und das eigene Leben endlich
                                sind ( ▶ Abb. 1.3).

        
          Abb. 1.3 Rückblick. Ein
                                        Mann erzählt aus seinem Leben.

          (Foto: G. Sanders, Fotolia.com)

          
            [image: 235030104_001_003.tif]
          

        

        
          Alte Menschen suchen nach dem Sinn in ihrem
                                    Leben, z. B.
        

        
          	
            in der Erfüllung einer persönlichen oder beruflichen
                                        Lebensaufgabe,

          

          	
            im Bewusstsein, der nachfolgenden Generation Wertvolles
                                        weitergegeben zu haben,

          

          	
            in einer neuen, lebendigen Spiritualität, in der
                                        Dankbarkeit gegenüber Gott, der das Leben durch gute und
                                        böse Tage geführt hat.

          

        

        Beim Bilanzziehen finden viele Menschen auch für schwere
                                Erlebnisse einen Sinn. Statt mit einem schweren Schicksal zu hadern,
                                z. B. einer Krankheit, erkennen sie ein „Wozu“.

        1.3 Aspekte des Alterns aus biologischer Sicht

        Die Biologie des Menschen begegnet Ihnen in der Altenpflegeausbildung als
                    Anatomie und Physiologie des Menschen. Der folgende Abschnitt beschäftigt sich
                    mit körperlichen Altersveränderungen aus der Sicht der Biogerontologie. Ein
                    Abschnitt zum Verhältnis zwischen Alter und Krankheit schließt das Kapitel ab.
                    Zuvor werfen wir einen Seitenblick auf unsere ferneren und näheren Verwandten –
                    auf andere Lebewesen aus dem Pflanzen- und aus dem Tierreich.

        1.3.1 Alter in der Tier- und Pflanzenwelt

        Die internationale Forschung wendet sich heute verstärkt den Fragen des
                        Alterns zu. 2012 wurde ein Max-Planck-Institut für die Biologie des Alterns
                        gegründet, das Daten über Lebensdauer und Altern vieler Tier- und
                        Pflanzenarten sammelt und auswertet. Diese Grundlagenforschung soll dazu
                        beitragen, dass Menschen gesünder alt werden können (http://www.age.mpg.de).

        1.3.1.1 Evolutionsbiologische Vergleiche

        Im Erbgut von Lebewesen ist das mögliche Höchstalter einer Art
                            festgelegt – das Alter, das ein Organismus theoretisch erreichen kann,
                            wenn keine Störungen (Unfälle, Krankheiten) das Leben verkürzen. Beim
                            „Säugetier Mensch“ rechnet man heute mit 120 Jahren ( ▶ Tab. 1.2). Den
                            Rekord – soweit in Geburts- und Sterberegistern festgehalten – hält zzt.
                            Jeanne Calment. Sie starb 1997 im Alter von 122 Jahren und 5½ Monaten im
                            südfranzösischen Arles.

        Wie für die Pflanzen- und Tierarten, so ist auch im „genetischen Code“
                            jedes einzelnen menschlichen Individuums sein höchstmögliches
                            Lebensalter festgelegt und wird im Erbgang an die Nachkommen weitergegeben. Ob dieses höchstmögliche Alter dann auch
                            erreicht wird, dazu tragen weitere Faktoren bei, s. u. Sicherlich kennen
                            Sie Familien mit sehr alten Menschen und andere, in denen die meisten
                            Familienmitglieder nicht besonders alt wurden.

        
          Fortpflanzung
        

        Beispiel Pazifiklachse verbrauchen auf der langen Wanderung zu den
                                Laichplätzen alle Fettreserven, die der Körper vorher aufgebaut hat.
                                Sie schaffen gerade diesen Weg, legen die Eier ab bzw. besamen sie.
                                Die Lachse sterben 2–3 Wochen danach.

        Beispiel Mäuse haben viele „Fressfeinde“. Die Wahrscheinlichkeit, dass sie
                                in jungem Alter gefressen werden, gleicht die Natur durch besondere
                                Fruchtbarkeit aus: In der maximalen Lebenszeit von 3–4 Jahren können
                                sie ohne Weiteres 400 Junge werfen.

        Im Laufe der Evolution hat die Natur verschiedene genetische Programme zur Erhaltung der Arten
                                herausgebildet (Dandekar 1996). Die begrenzte Stoffwechselenergie
                                wird bei manchen Tierarten (Stubenfliege, Maus) v. a. in die
                                Fortpflanzung investiert. Diese Tiere haben nur eine kurze
                                Lebenszeit, um Nachwuchs zu erzeugen. Der Nachteil wird durch eine
                                hohe Anzahl von Nachkommen ausgeglichen – bei Hausmäusen mehrere
                                Würfe im Jahr mit bis zu 8 Jungen. Ähnlich wie den Pazifiklachsen
                                ergeht es den Drohnen (männliche Bienen) im Bienenvolk: Sie sterben,
                                nachdem sie die Bienenkönigin befruchtet haben. Was nach der
                                Fortpflanzungsphase mit den Individuen geschieht, ist für die rein
                                biologische Arterhaltung belanglos.

        
          Langes Leben
        

        Beispiel Elefanten haben kaum Feinde, sodass die Jungen i. d. R. überleben.
                                Bei einer maximalen Lebenszeit von 70 Jahren werden rund 10
                                Nachkommen geboren.

        Beispiel Der Süßwasserpolyp Hydra kann in viele Teile zerstückelt werden –
                                aus fast jedem Teilstück bildet sich ein neues, voll
                                funktionsfähiges Exemplar.

        Manche Arten leben auch nach der Fortpflanzungsphase noch lange
                                weiter. Die Natur investiert die Energie in Schutz- und
                                Reparaturmechanismen, z. B. in höchst komplizierte Systeme zur
                                Abwehr von Krankheiten oder Reparaturen in den Zellkernen, oder in
                                die Wiederherstellung beschädigter Körperteile (Baudisch
                                2007).

        Es gibt zwar in der Natur viele Lebewesen, die ein sehr hohes
                                Alter erreichen, aber Altern im Sinne von Abbau und Verfall ist in
                                der Natur ganz und gar nicht selbstverständlich. Wird ein
                                80-jähriger Karpfen gebrechlich, bekommt er Falten? Normalerweise
                                stirbt ein Lebewesen, bevor es altert, weil die Nahrungsmittel knapp
                                sind, durch Unglücksfälle oder weil es selbst anderen Lebewesen als
                                Nahrung dient, also gefressen wird. Lange galt das auch für die
                                Menschen: Sie wurden in der Steinzeit selten älter als 35
                                Jahre.

        
          Tab. 1.2 Maximale Lebensspannen verschiedener Pflanzen und Tiere im Vergleich zum
                                    Menschen (nach Dandekar 1996).
          
            
            
          
          
            
              	
                
                  Spezies
                

              
              	
                
                  Alter
                

              
            

          
          
            
              	
                Pflanzen

              
            

            
              	
                Farne

              
              	
                30 Jahre

              
            

            
              	
                Weinstock

              
              	
                130 Jahre

              
            

            
              	
                Eiche

              
              	
                1300 Jahre

              
            

            
              	
                Tiere

              
            

            
              	
                Eintagsfliege

              
              	
                1 Tag

              
            

            
              	
                Stubenfliege

              
              	
                76 Tage

              
            

            
              	
                Biene, Arbeiterin

              
              	
                6–7 Wochen

              
            

            
              	
                Bienenkönigin

              
              	
                6–30 Jahre

              
            

            
              	
                Hausmaus

              
              	
                3–4 Jahre

              
            

            
              	
                Regenwurm

              
              	
                10 Jahre

              
            

            
              	
                Eichhörnchen

              
              	
                12 Jahre

              
            

            
              	
                Amsel

              
              	
                18 Jahre

              
            

            
              	
                Huhn

              
              	
                30 Jahre

              
            

            
              	
                Weinbergschnecke

              
              	
                35 Jahre

              
            

            
              	
                Hausrind

              
              	
                49 Jahre

              
            

            
              	
                Schimpansen

              
              	
                60 Jahre

              
            

            
              	
                Elefant

              
              	
                70 Jahre

              
            

            
              	
                Karpfen

              
              	
                70–100 Jahre

              
            

            
              	
                Krähe

              
              	
                118 Jahre

              
            

            
              	
                Schildkröte

              
              	
                180 Jahre

              
            

            
              	
                Mensch

              
              	
                120 Jahre

              
            

          
        

        1.3.2 Das Altern des Menschen

        Wert von Erfahrungswissen In komplexen Gesellschaften sind Erfahrungen und kulturelle
                        Errungenschaften wichtig. Ältere Artgenossen geben nicht nur ihr Erbgut,
                        sondern auch ihr Erfahrungswissen an die jüngeren weiter. Hierfür ist eine
                        größere Lebensspanne erforderlich: Die bietet Zeit für die Aufzucht des
                        Nachwuchses, der dadurch gut auf seinen Platz im Leben vorbereitet ist. Das
                        ist schon in der Tierwelt zu beobachten, erst recht gilt es für die
                        menschlichen Gemeinschaften. So gewinnen jene Kräfte an Bedeutung, die
                        Erfahrungen weitergeben können, nämlich die Generation der Großeltern.
                        Großmütter und Großväter können demnach die Lebenstüchtigkeit ihrer Kinder
                        und Kindeskinder erhöhen (Baudisch 2007). Evolutionsbiologisch kann man
                        sagen: Das im menschlichen Erbgut verankerte hohe Lebensalter bezweckt, dass
                        das Erfahrungswissen von Generation zu Generation weitergegeben werden
                        kann.

        Beispiel „Meine Mutter war berufstätig, ging früh aus dem Haus. Meine Großmutter
                        hat mich und meine Geschwister großgezogen. Von ihr habe ich viele Lieder
                        gelernt, meine Kenntnis von Kräutern und Pilzen habe ich ihr zu verdanken.
                        Sie war mir immer ein Vorbild mit ihrer Energie; in schwierigen Situationen
                        ließ sie sich nicht entmutigen, sondern suchte und fand einen
                        Ausweg.“

        
          Abb. 1.4 Seelisch jung. Wer
                                altert, muss nicht unbedingt alt werden.

          (Foto: H. Meseritsch, Fotolia.com)

          
            [image: 235030104_001_004.tif]
          

        

        1.3.2.1 Alterung als Biomorphose

        Es ist für uns selbstverständlich, dass Menschen altern. Körperliche
                            Merkmale zeigen die Entwicklung vom Säugling zum Kleinkind, weiter zum
                            Schulkind, über die Pubertät zum jungen Erwachsenen und zum alten
                            Menschen (Gestaltwandel). Wir schätzen das Alter eines Menschen meist
                            ziemlich zutreffend, auch wenn kosmetische Mittel eine jugendlich
                            wirkende Haut zaubern und ergrautes Haar gefärbt wird ( ▶ Abb. 1.5).

        
          
            Merke

          

          
            Alterung ist keine Krankheit, sondern normale, d. h. gesunde,
                                Veränderung.

          

        

        
          Abb. 1.5 Alter. Wir
                                    registrieren unbewusst körperliche Merkmale und schätzen danach
                                    das Alter eines Menschen.

          (Foto: Jupiterimages)
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            Definition

          

          
            Die körperlichen Veränderungen im Lebensverlauf, die irreversibel,
                                d. h. nicht rückgängig zu machen sind, heißen „Biomorphose“ (Kruse 2010, nach Max Bürger, Internist;
                                1885–1966).

          

        

        Die Biomorphose beginnt mit der Verschmelzung der Keimzellen bei der
                            Befruchtung und endet mit dem Tod. Dabei wandeln sich nicht nur das
                            äußere Erscheinungsbild, sondern auch die Funktionen im Körper
                            tiefgreifend: Gewebe und Organe entwickeln sich, werden umgeformt und
                            abgebaut – dabei ändern sich ihre Größe, Aktivität und ihr
                            Zusammenspiel.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Tragen Sie zusammen, welche Erscheinungen der Biomorphose Sie
                                kennen:

            
              	
                Typische Merkmale der Gestalt beim Säugling, beim
                                        Kleinkind, beim Schulkind, in der Pubertät, beim 30-jährigen
                                        Erwachsenen, beim 60- und beim 90-Jährigen;

              

              	
                Funktionsveränderungen der Organe, z. B. der Sinnesorgane,
                                        der Geschlechtsorgane, der Haut, der Muskeln.

              

            

          

        

        Die Biomorphose zwischen mittlerem Erwachsenenalter und den
                            Altersphasen verläuft fließend. Die Rückbildung der Organe beginnt schon
                            im 3. und verstärkt sich ab dem 5. Lebensjahrzehnt ( ▶ Abb. 1.6).
                            Die Organe altern unterschiedlich schnell und zu unterschiedlichen
                            Zeiten. Erst im höheren Alter werden die Einbußen spürbar. Dabei gleicht der
                            Gesamtorganismus die Verluste weitgehend aus. Viele Veränderungen sind
                            Anpassungsleistungen des Organismus (Hanna 1990). Zum Beispiel ist nach
                            körperlicher Anstrengung ein größeres Herzminutenvolumen (Blutmenge pro
                            Minute) notwendig als in der Jugend, weil die Blutgefäße nicht mehr so
                            elastisch sind. Dadurch verdickt sich die linke Herzkammerwand als Folge
                            der Mehrarbeit des Herzens. Praktisch auf jeder Ebene unseres Körpers
                            kommt es zu Kompensationen (Ausgleichsleistungen) für normale
                            Leistungseinbußen (Hayflick 1996).

        
          Abb. 1.6 Altern im Lebenslauf. Die Biomorphose des Menschen (nach Ries).

          
            [image: 235030104_001_006.eps]
          

        

        Es folgen nun beispielhaft einige Informationen:

        
          	
            zur Gestaltveränderung im Alter (nach Reitz 1996)

          

          	
            zum Altern der Zellen

          

          	
            zum Altern der Gewebe, Organe und Organsysteme

          

          	
            zur Anpassungsfähigkeit

          

        

        
          Gestaltveränderung im Alter
        

        Körpergröße Durch das Schrumpfen der Zwischenwirbelscheiben und z. T. auch der
                                Wirbelkörper selbst nimmt die Körpergröße bis zum 80. Lebensjahr im
                                Durchschnitt 5–6 Zentimeter ab, in Einzelfällen bei Frauen bis
                                15 Zentimeter, bei Männern bis 10 Zentimeter.

        Körperumriss Der Umriss des Körpers verschiebt sich. Die Haltung kann sich
                                verändern: Ein „Rundrücken“ (als Folge von Knorpel- und
                                Wirbelschwund und Muskelerschlaffung) hieß früher im Volksmund
                                „Witwenbuckel“ wie auf  ▶ Abb. 1.7 zu sehen. Die Schulterpartie wird
                                schmaler, das Becken breiter, Bauch- und Rückenmuskulatur
                                erschlaffen, sodass die Bauchorgane absacken und die Taille nahezu
                                verschwindet. Der Schwerpunkt der Körperproportionen wechselt auf
                                diese Weise von oben nach unten, der Körperumriss wird
                                birnenförmiger. Zusätzlich wird Fett eingelagert.

        
          Abb. 1.7 Altersbedingte
                                            Haltungsveränderung. Die Frau weist typische
                                        altersbedingte Haltungsveränderungen auf.

          (Foto: R. Stöppler, Thieme)
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        Muskulatur Die Skelettmuskulatur verliert an Masse, sodass sich das
                                Muskelbild verändert. Im Durchschnitt sinkt die Muskelmasse zwischen
                                dem 30. und 80. Lebensjahr um 30 %. Bei lebenslang trainierten
                                Muskeln geht der Abbau langsamer vonstatten.

        Haut und Haare Haut und Haar verändern sich: Die Haut wird dünner durch
                                Wasserverlust und weil die Zahl der Zellen abnimmt. Dadurch treten
                                die darunterliegenden Adern stärker hervor. Andere Veränderungen in
                                der Haut wirken sich so aus, dass sich Falten bilden. Der Farbstoff
                                in Haut und Haaren wird weniger, die Haare werden grau oder weiß
                                    ( ▶ Abb. 1.8). Andererseits sammeln sich Pigment-
                                und Lipofuszinflecken in der Haut: die sog. Altersflecken ( ▶ Abb. 1.9).

        
          Abb. 1.8 Haut und Haar.
                                        Die Haut wird im Alter dünner und faltiger. Die Haare werden
                                        grau oder weiß und schütterer.

          (Foto: lougassi Gilles, Fotolia.com)
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          Abb. 1.9 Alterspigmentierungen. Sie finden sich besonders
                                        an Stellen, die dem Licht ausgesetzt sind, an Handrücken,
                                        Unterarmen, Gesicht.

          (Foto: Thieme)
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        „Niemand stirbt an alter Haut! Die Haut verschleißt nicht wie ein
                                alter Mantel und fällt nicht ab. Es gibt Herzversagen, aber kein
                                Hautversagen. Bis zum Schluss sind wir gut verpackt“ (Albert
                                Kligman, n. Hayflick 1996).

        Gang Das Gleichgewichtsgefühl und der Gang werden unsicher. Durch Gewichtsverteilung
                                wird das ausgeglichen: Alte Menschen stehen und gehen breitbeiniger,
                                wobei zur Sicherung noch das „dritte Bein“, der Gehstock oder der
                                Rollator, dazukommen kann.

        Ohrläppchen und Füße Einzelne Körperteile können bis zum Lebensende weiter wachsen,
                                z. B. die Ohrläppchen. Auch die Füße scheinen noch zu wachsen;
                                zumindest werden sie durch einen Senkfuß länger.

        
          Altern als Zusammenwirken vieler Faktoren
        

        Beim Altern wirken verschiedene Ursachen zusammen. Zu dem genetisch festgelegten Höchstalter kommt noch eine Vielzahl eher zufälliger Einflüsse von
                                außen oder Störungen im Körperinneren z. B. durch Umweltbelastungen,
                                Ernährung und gesunde oder ungesunde Lebensweisen.

        Zurzeit geht man davon aus, dass

        
          	
            das Erbgut zu 25 % festlegt, wie alt wir werden können,
                                        10 % von den Lebensbedingungen in der Kindheit und die restlichen 65 % von
                                        den Lebensbedingungen im weiteren Leben abhängen;

          

          	
            zufällige Störfaktoren aus der Umwelt sich auswirken, wie
                                        Strahlung, Ernährung, Stress, Krankheitserreger usw.;

          

          	
            die Störungen mit dem Alter zunehmen und die
                                        Leistungsfähigkeit der komplizierten Reparatursysteme
                                        abnimmt;

          

          	
            die Anpassungsfähigkeit mit dem Älterwerden abnimmt, aber
                                        bis ins hohe Alter wirkt;

          

          	
            bei der Erneuerung von Zellen bzw. bei den Zellteilungen
                                        Fehler und Störungen vorkommen – durch Beschädigung oder
                                        Veränderung der „Baupläne“ der Zelle oder Fehler beim
                                        „Lesen“ der Baupläne (DNA, RNA), durch Ansammlung von
                                        „Stoffwechselmüll“;

          

          	
            sich die Reaktion der Körperzellen auf innere und äußere
                                        Einflüsse mit zunehmendem Alter verlangsamt und sich dadurch
                                        z. B. die Rekonvaleszenz (Erholungszeit) nach Krankheiten
                                        verlängert;

          

          	
            die Zellen sich im Alter langsamer teilen und im Ganzen
                                        weniger, aber größer werden. Durch die Zellgröße wird die
                                        Verringerung der Zellzahl ausgeglichen.

          

        

        
          Altern der Zellen
        

        Die biologische Alternsforschung hat sich in den vergangenen
                                Jahrzehnten v. a. mit dem Altern der Körperzellen
                                beschäftigt.

        
          Begrenzte Zahl von Zellteilungen
        

        Der Amerikaner Leonhard Hayflick entdeckte in den 1960er
                                    Jahren die Telomere, Abschnitte an den Enden der DNA-Stränge.
                                    Bei jeder Zellteilung geht ein Telomerstück verloren. Hat sich
                                    die Zelle so oft geteilt, dass die Höchstzahl der durch die
                                    Telomere einprogrammierten Teilungen erreicht ist, hören die
                                    Zellteilungen auf. Die Höchstzahl der Teilungen variiert von Art
                                    zu Art: z. B. bei Mäusen 15-mal (Lebensspanne 3 Jahre), bei
                                    Hühnern 25-mal (Lebensspanne 12 Jahre), bei der
                                    Galapagos-Schildkröte 110-mal (Höchstlebensdauer 175 Jahre),
                                    beim Menschen 50-mal. Die Zeitabstände der Zellteilungen sind
                                    innerhalb eines Organismus nicht gleich. Daher altern die Organe
                                    nicht gleichzeitig und nicht gleich schnell.

        
          Reparatursystem
        

        Eine umfassendere Theorie hängt mit Schäden an der DNA
                                    zusammen: Häufen sich die Schäden, so wird das Reparatursystem
                                    beeinträchtigt, das die Zellen befähigte, mit Störungen fertig
                                    zu werden. So verhindert z. B. ein Gen, p53, dass sich
                                    beschädigte Zellen weiter teilen. Die in der Jugend segensreiche
                                    Wirkung von Gen p53 gegen Zellteilungen, z. B. in Krebsgewebe,
                                    ist aber im Alter schädlich: Es verhindert, dass beschädigtes
                                    Gewebe erneuert wird, und trägt so zur Alterung bei (Baudisch
                                    2007).

        Einerseits wird die Forschung durch die Erkenntnisse über die
                                    Vorgänge in der Zelle in absehbarer Zeit Wege finden, um Altern
                                    hinauszuschieben, vielleicht Alzheimer, Parkinson,
                                    Arteriosklerose zu mildern oder zu verhindern – es werden große
                                    Hoffnungen in diese Entwicklungen gesetzt. Andererseits machen
                                    Wissenschaftler darauf aufmerksam, dass es riskant ist, einzelne
                                    der hochwirksamen Faktoren im Inneren der Zellen anzuregen oder
                                    zu unterdrücken (z. B. durch Medikamente). Das Zusammenspiel der
                                    einzelnen Faktoren wird dadurch gestört. Man entdeckt immer mehr
                                    „Signalwege“ zwischen diesen Faktoren, die die Wechselwirkungen
                                    steuern. Darum ist oft nicht absehbar, welche schädlichen
                                    Nebenwirkungen durch ein Eingreifen ausgelöst werden (Rensing
                                    2007).

        
          FDH
        

        Eine Beobachtung gilt allerdings heute als gesichert: Zellen
                                    und Organe bleiben bei herabgesetzter Kalorienzufuhr (30–50 %)
                                    länger gesund. Das wurde in zahlreichen Versuchen bei
                                    verschiedenen Tierarten nachgewiesen. Damit ist die alte
                                    Volksweisheit „FDH“ = „friss die Hälfte“ bestätigt. Das gilt
                                    aber nicht für alte Menschen, die meist ohnehin weniger Appetit
                                    haben, und aufgrund von Abbauprozessen an Gewicht verlieren. Wer
                                    auf diesem ziemlich sicheren Weg für ein langes, gesundes Leben
                                    sorgen möchte, sollte damit in jüngeren Jahren anfangen.

        
          Altern der Gewebe, Organe und Organsysteme
        

        Die Vorgänge der Zellalterung sind für unser Auge nicht sichtbar.
                                Sie wirken sich aber als Gewichtsverlust auf die Gewebe, Organe und
                                Organsysteme aus. Die Folge ist ein Leistungsabfall. Im hohen Alter
                                stehen dem Organismus nur noch Restfunktionen zur Verfügung. Auch
                                verlangsamt sich der Auf- und Abbau von Vernetzungen
                                (Kollagenfasern) zwischen den Zellen – die Gewebe verlieren an
                                Elastizität.

        Will man bei verschiedenen Organfunktionen die mit dem Altern verbundenen Rückbildungen messen,
                                setzt man zum Vergleich das Alter von 30 Jahren an – dem Alter, in
                                dem der Mensch seine maximale Körpergröße und die höchste
                                Leistungsfähigkeit der meisten Organe erreicht hat.

        Die Werte in  ▶ Tab. 1.3 sind Durchschnittswerte, ermittelt
                                durch den Vergleich zwischen den Werten bei 30-Jährigen und bei
                                alten Menschen.

        Man kann von einem Lawineneffekt sprechen: Das Altern beginnt in
                                den Genen und schaukelt sich bis zu den Organen und zum gesamten
                                Organismus hoch ( ▶ Abb. 1.10).

        
          Tab. 1.3 Abnahme von Organfunktionen im höheren
                                    Alter im Vergleich zur Organleistung mit ca. 30 Jahren (= 100 %)
                                    (nach Kruse 2010).
          
            
            
            
            
          
          
            
              	
                
                  Organ
                

              
              	
                
                  Organleistungen des älteren
                                                  Menschen
                

              
              	
                
                  vermindert 
                

                um (minus) %

              
              	
                
                  erhöht
                

              
            

          
          
            
              	
                Gehirn

              
              	
                Gehirngewicht

              
              	
                – 6–11 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                Gehirndurchblutung

              
              	
                – 20 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                Gedächtnisleistung

              
              	
                ca. – 20 % 
(abhängig von Training und
                                                Lebensgeschichte)

              
              	
                

              
            

            
              	
                Nerven

              
              	
                Nervenleitgeschwindigkeit

              
              	
                – 10 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                Anzahl der Nervenzellen

              
              	
                – 3 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                Anzahl der Geschmacksknospen im Mund

              
              	
                – 62 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                Stoffwechsel

              
              	
                Grundstoffwechsel des Körpers

              
              	
                – 18 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                Herz

              
              	
                Herzleistung

              
              	
                – 50 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                max. Pulsfrequenz

              
              	
                – 25 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                Herzgewicht

              
              	
                

              
              	
                + 20–+ 30 %

              
            

            
              	
                Auswurfleistung in Ruhe

              
              	
                – 30 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                Lunge

              
              	
                max. Ein- und Ausatemvolumen

              
              	
                – 45 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                größte Sauerstoffaufnahme

              
              	
                – 60–70 % 

              
              	
                

              
            

            
              	
                Nieren

              
              	
                Filtrationsleistung

              
              	
                – 32 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                Durchblutung

              
              	
                – 50 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                Nierengewicht

              
              	
                – 20–30 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                Muskulatur

              
              	
                Muskelmasse

              
              	
                – 30 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                maximale Dauerleistung

              
              	
                – 30 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                maximale Spitzenleistung

              
              	
                – 60 %

              
              	
                

              
            

            
              	
                Handmuskelkraft

              
              	
                – 45 %

              
              	
                

              
            

          
        

        
          Abb. 1.10 Lawineneffekt.
                                        Wie der Organismus altert (nach Reitz 1996).
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        Das Gehirn schneidet im Organvergleich gut ab. Die
                                Leistungsfähigkeit des Gehirns ist, wenn es trainiert, d. h. benutzt
                                wird, verhältnismäßig wenig beeinträchtigt. Das ist ein tröstlicher
                                Befund angesichts der Sorge vieler Menschen, dass es im Alter „der
                                Kopf nicht mehr richtig tut“. Allerdings: Im hohen Alter sind Demenzen die häufigsten Erkrankungen
                                    ( ▶ Tab. 1.4, Kruse 2010). Sie haben keine
                                einheitliche Ursache. Mit einem Anteil von etwa zwei Dritteln ist
                                die Alzheimer-Demenz die häufigste Form, 15 % sind gefäßbedingt, bei
                                weiteren 15 % liegen Veränderungen vor, die sowohl dem Alzheimer-Typ
                                als auch dem vaskulären (gefäßbedingten) Typ zuzurechnen sind (Kruse
                                2010).

        
          Tab. 1.4 Anteil dementer Menschen (nach Kruse
                                    2010).
          
            
            
          
          
            
              	
                
                  Alter
                

              
              	
                
                  Anteil Dementer
                

              
            

          
          
            
              	
                70–74

              
              	
                etwa 1 %

              
            

            
              	
                75–79

              
              	
                etwa 5 %

              
            

            
              	
                80–89

              
              	
                etwa 10 %

              
            

            
              	
                über 90

              
              	
                etwa 35 %

              
            

          
        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Vergleichen Sie die Leistungsfähigkeit der in  ▶ Tab. 1.3 aufgeführten Organe. Überlegen
                                    Sie, wie sich die Einbußen bei Tätigkeiten im Alltag auswirken
                                    können.

          

        

        Im Folgenden sind einige Beispiele für die Alterung von Geweben,
                                Organen und Organsystemen zusammengestellt:

        Wasserverlust Gewebe und Organe bilden sich im höheren Alter zurück, in erster
                                Linie, weil die Zellen weniger Wasser speichern (Abnahme der
                                Elastizität), in zweiter Linie durch Zellverlust.

        Knochendichte Die Dichte der Röhrenknochen und der Wirbel vermindert sich um
                                25–30 %. Die stützenden Bauelemente der Knochen werden aber dicker,
                                sodass der Schwund nicht unbedingt die Stabilität beeinträchtigen
                                muss. Bei Knochenbrüchen ist die Heilung erschwert.

        Gelenkknorpel Die Gelenkknorpel schrumpfen, die Folge können Beschwerden bei
                                stärkerer Beanspruchung sein (Wirbelsäule, Knie, Hüftgelenk).

        Herz-Kreislauf-System Die Kontraktionskraft des Herzens nimmt ab. Die Arterienwände
                                verlieren an Elastizität. Daher vermindert sich die Herzfunktion vom
                                20. Lebensjahr an um durchschnittlich 1 % jährlich, die Anpassung
                                bei besonderen Anstrengungen ist verlangsamt (z.B.
                                Pulsfrequenz).

        Blutgefäße Die Wände der Blutgefäße werden starrer und verengen sich
                                teilweise durch Ablagerungen (Arteriosklerose). Die Gefahr nimmt zu,
                                dass ein Thrombus (Blutgerinnsel) sich in einer Ader festsetzt und
                                das Durchströmen des Blutes blockiert – so kann es zu Infarkten
                                kommen (Herzinfarkt, Apoplex).

        Atemorgane Die Atmung wird von allen Organsystemen am stärksten
                                beeinträchtigt: Die Zahl der Alveolen (Lungenbläschen) vermindert
                                sich und die Atemmuskulatur verliert an Kraft. Der maximale
                                Luftaustausch beträgt im Alter nur 30–40 % des Wertes von
                                Jugendlichen! Bei Anstrengungen kommt es zu Atemnot. Die allgemeine
                                Leistungsfähigkeit wird eingeschränkt, denn für jede Arbeitsleistung
                                benötigt der Körper Sauerstoff. Die Anfälligkeit für Krankheiten
                                nimmt zu (z.B. chronische Bronchitis).

        Verdauungssystem Das Funktionsgewebe vermindert sich um 20–30 %, aber die
                                Veränderungen sind nicht so folgenreich wie bei anderen
                                Organsystemen. Die Teilungsaktivität der Zellen im Dünndarm bleibt
                                bis ins hohe Alter erhalten und es gibt i. d. R. keine
                                Versorgungsprobleme. Praktische Bedeutung kann die Verlangsamung der
                                Dickdarmbewegungen haben (Verstopfung).

        Geschlechtsorgane Die Geschlechtsorgane bei Frauen verändern sich bereits zwischen
                                dem 45. und 55. Lebensjahr (Menopause). Bei vielen Männern vergrößert sich im Alter die
                                Prostata, was Schwierigkeiten beim Wasserlassen zur Folge
                                hat.

        Sinnesorgane Zahlreich sind die Veränderungen an den Sinnesorganen:
                                Altersweitsichtigkeit als Folge der abnehmenden Elastizität, grauer
                                Star (Linsentrübung) ( ▶ Abb. 1.11) und Makuladegeneration (Verengung
                                des Gesichtsfeldes); Altersschwerhörigkeit bei 75 % der
                                75–79-jährigen Menschen. Das Nachlassen beider Sinne schneidet einen
                                Menschen von vielen Informationen ab und erschwert die Teilnahme am
                                Leben der Gemeinschaft. Auch Geruchs- und Geschmacksinn und der
                                Gleichgewichtssinn sind betroffen: Die Balance zu halten wird
                                schwieriger, der Gang wird unsicher.

        Immunsystem Ein gut funktionierendes Immunsystem unterscheidet zwischen
                                fremden und körpereigenen Stoffen und beseitigt Eindringlinge
                                (Bakterien, Viren und deren Gifte). Beide Fähigkeiten lassen im
                                Alter nach, sodass Krankheitserreger weniger erfolgreich bekämpft
                                werden. Krankheiten, die bei jüngeren Menschen mit hohem Fieber
                                einhergehen, verlaufen im hohen Alter oft ohne Reaktionen, der
                                Körper wehrt sich nicht mehr kräftig gegen die Krankheit.

        Hirnleistung Am meisten gefürchtet sind Verluste der Hirnleistung. Sie nimmt
                                zwar im Vergleich zu anderen Organen verhältnismäßig wenig ab, falls
                                nicht Krankheiten des Gehirns dazukommen. Die Alterung des
                                Zentralnervensystems zeigt sich v. a. in der Verlangsamung der
                                Informationsverarbeitung und daher auch in der Anpassungsfähigkeit,
                                die im sehr hohen Alter deutlich abnehmen
                                (Heuft 2000). Zeitdruck und Stress werden sehr schlecht vertragen,
                                führen zu Fehlern oder Panik. Aber gerade bei Hirnleistungen gilt:
                                Wer rastet, der rostet. So bleiben die geistigen Fähigkeiten gut
                                erhalten bei Menschen, die sich bewegen, aktiv sind, Umgang mit
                                anderen Menschen pflegen, reisen, lesen, online sind und sich auch
                                sonst immer wieder mit neuen Dingen beschäftigen.

        
          Anpassungsfähigkeit
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Beutler (68) joggt im Urlaub täglich mit ihrer Nichte
                                    Silke (38). Die hat ein Pulsmessgerät, das beide abwechselnd
                                    tragen. Nach einem steilen Anstieg beobachten sie Unterschiede:
                                    Bei beiden war der Puls bis 140 geklettert; bei Silke fiel er
                                    schnell wieder auf 100 ab, sobald die Steigung überwunden war –
                                    bei Ilse dauerte es 10 Minuten, bis sie wieder den normalen
                                    Laufpuls hatte.

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Im Wohnbereich C hilft an den Wochenenden Frau Ohm, die
                                    77-jährige Schwester eines Bewohners, 4 alten Menschen das Essen
                                    zu reichen. Das Team ist für diese Unterstützung dankbar. Alle
                                    wissen aber, dass Frau Ohm auf keinen Fall gedrängt werden darf,
                                    und nehmen darauf Rücksicht, auch wenn sich die Mahlzeit bei
                                    diesen Bewohnern weit über die vorgesehene Zeit ausdehnt.

          

        

        
          Abb. 1.11 Linsentrübung.
                                        Solch einen ausgeprägten grauen Star sieht man heute nur
                                        noch selten (Oestreicher et al. 2003).

          (Foto: Thieme)
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        Die geringere Leistungsfähigkeit von Zellen, Geweben, Organen und
                                Organsystemen macht sich zusammengefasst als nachlassende Anpassungsfähigkeit bemerkbar. In der Jugend stellt sich der Körper
                                schnell auf eine plötzliche Anforderung (z. B. einen steilen Berg
                                erklimmen) ein. Das Herz steigert seine Leistung und nach der
                                Anstrengung verlangsamt sich der Puls umgehend wieder. Im Alter kann
                                das Herz-Kreislauf-System diese Anpassung nicht mehr in dem Umfang
                                leisten. Die Hirnleistung nimmt im Alter kaum ab, aber auch die
                                Arbeit dieses Organs verlangsamt sich: An eine Anforderung unter
                                Zeitdruck kann es sich schlecht anpassen.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Testen Sie die Anpassungsfähigkeit Ihres
                                    Herz-Kreislauf-Systems:

            
              	
                Zählen Sie ihren Puls.

              

              	
                Machen Sie schnell hintereinander 10
                                            Kniebeugen.

              

              	
                Zählen Sie gleich danach wieder Ihren Puls.

              

              	
                Zählen Sie den Puls nochmals nach 1 Minute.

              

              	
                (Interessant wird es, wenn man die Ergebnisse bei
                                            Menschen in unterschiedlichem Lebensalter
                                            vergleicht!)

              

            

          

        

        1.3.3 Alter – Beschwerden – Krankheit

        Viele Erkrankungen treten erstmals im höheren Alter auf. Die typischen
                        Alterskrankheiten, wie die Parkinson- und die Alzheimer-Krankheit,
                        Arteriosklerose, Arthrosen der großen Gelenke, Osteoporose, Lungenemphysem
                        und hoher Blutdruck werden in „Altenkrankenpflege“,
                        Krankheitslehre/Pathologie, Neurologie und Psychiatrie behandelt. Im
                        Folgenden betrachten wir die Punkte:

        
          	
            Auswirkungen von Belastungen

          

          	
            Altersbeschwerden

          

          	
            Krankheit im Alter

          

        

        1.3.3.1 Auswirkungen von Belastungen

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Maria König (86), die zu Hause gut orientiert war und ihren
                                Haushalt selbstständig führte, erscheint im Krankenhaus völlig
                                verändert. Sie war auf der Straße gestürzt und sollte im Krankenhaus
                                auf die Ursachen hin „durchgecheckt“ werden. Dort läuft sie verwirrt
                                durch die Zimmer, hantiert an fremden Betten herum und antwortet nur
                                flüsternd, wenn sie angesprochen wird.

          

        

        Probleme ergeben sich bei besonderen Belastungen. Dem gealterten
                            Organismus stehen die Reservekapazitäten nicht mehr zur Verfügung, die
                            in jüngeren Jahren zur schnellen Anpassung und Erholung verhelfen. Eine
                            ungewohnte Alkoholmenge, Schlafentzug, auch eine Umstellung der
                            Lebensverhältnisse, wie eine Krankenhauseinweisung oder ein Umzug,
                            können im Alter überfordernde Belastungen darstellen.
                            Alltagsanforderungen dagegen, wie die tägliche Hausarbeit, Wandern,
                            Sport, haben einen Trainingseffekt. Sie tragen dazu bei, Elastizität und
                            Leistungsfähigkeit des Organismus zu erhalten.

        1.3.3.2 Altersbeschwerden

        Das Altern des menschlichen Körpers ist ein natürlicher, gesunder
                            Vorgang. Die Rückbildungen führen nicht zu Krankheiten, aber sie führen
                            zu Funktionseinbußen, die den Alltag beschwerlich machen. Alte Menschen
                            stellen sich meist auf die Erschwernisse ein, ohne ständig zu klagen. Zu
                            dieser „Lebenskunst“ noch im hohen Alter lesen Sie auch  ▶ Lebensabschnitte.

        1.3.3.3 Krankheit im Alter

        Krankheiten nehmen im Alter einen anderen Verlauf als in jüngeren
                            Jahren. Wenn das Immunsystem geschwächt ist, haben Krankheitserreger
                            bessere Chancen. Es kommt leichter zu Infektionen, z. B. der Atemwege
                            oder der Harnblase. Wenn der Gleichgewichtssinn und auch das Sehen
                            eingeschränkt sind, kommen Stürze vor. Wenn die Knochenheilung
                            verlangsamt ist, das Bewegungstraining länger dauert, kommt es wegen der
                            damit verbundenen Bewegungseinschränkung sekundär zu Verschlechterungen
                            des Kreislaufs, der Atmung und auch der Hirndurchblutung oder zu
                            Fehlhaltungen.

        Merkmale von Krankheiten im Alter sind:

        
          	
            chronischer Verlauf

          

          	
            Multimorbidität

          

          	
            Gefahren durch Medikamente

          

        

        
          Chronischer Verlauf
        

        Manche Beschwerden werden zu chronischen Leiden, z. B.

        
          	
            ein nicht verheilendes Unterschenkelgeschwür als Folge
                                        einer Venenschwäche,

          

          	
            die Stoffwechselkrankheit Diabetes mellitus – für den Rest seines Lebens muss man sich in
                                        der Lebensweise, mit Diät und Medikamenten darauf
                                        einstellen,

          

          	
            Bewegungseinschränkungen und Lähmungen sind Behinderungen, die durch
                                        Training und Hilfsmittel nur gelindert, i. d. R. aber nicht
                                        geheilt werden können ( ▶ Abb. 1.12).

          

        

        

        
          Abb. 1.12 Hilfsmittel.
                                        Sie vergrößern die Selbstständigkeit und Mobilität.

          (Foto: K. Gamper, Thieme)
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          Multimorbidität
        

        
          
            Definition

          

          
            Unter Multimorbidität versteht man
                                    das gleichzeitige Auftreten mehrerer chronischer Krankheiten an
                                    verschiedenen Organen.

          

        

        Die Behandlung der verschiedenen Krankheiten aufeinander
                                abzustimmen, kann schwierig sein:

        
          	
            Chronische Bronchitis und zusätzlich rheumatische Beschwerden: Bewegung an frischer Luft wäre wünschenswert,
                                        damit die Atemwege gut belüftet werden. Die rheumatischen
                                        Beschwerden verhindern aber, dass sich der alte Mensch viel
                                        bewegt.

          

          	
            Diabetes mellitus und zusätzlich Zustand nach einem Schlaganfall mit Aphasie (Verlust des Sprechvermögens oder
                                        des Sprachverständnisses): Diabetes ist in vielen Fällen
                                        allein mit Diät und Bewegung – ohne Medikamente – zu
                                        behandeln. Für beides muss viel erklärt werden. Der Verlust
                                        des Sprachverständnisses kann aber ausschließen, dass die
                                        notwendigen Maßnahmen verstanden werden (BMFSFJ
                                        2001).

          

        

        
          Gefahren durch Medikamente
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Da Herr Weigand (82) unruhig schläft und lange Schlafpausen
                                    hat, verordnet ihm der Hausarzt ein leichtes Durchschlafmittel. Nach 1 Woche fällt Herrn Weigand, der Einkäufe
                                    erledigte und den Vorgarten in Ordnung hielt, das Aufstehen
                                    schwer – er sitzt tagsüber meist im Sessel. Einmal stolpert er
                                    in seiner Schläfrigkeit sogar über die Teppichkante und fällt.
                                    Der Hausarzt reduziert daraufhin die Dosierung des Schlafmittels auf die Hälfte (vgl. Kap.
                                    34.2.3).

          

        

        Medikamente langsamer ausscheiden Wie Sie  ▶ Tab. 1.3 entnehmen können, geht die
                                Durchblutung der Niere um 50 % zurück, die Filtrationsleistung um
                                32 %. Das muss bei der Dosierung von Medikamenten, die über die
                                Niere ausgeschieden werden, berücksichtigt werden. Die Wirkstoffe
                                akkumulieren sonst im Körper (sammeln sich an), was einer
                                Überdosierung gleichkommt (Hach 2004, Wettstein 2005).

        Besonders bedenklich ist dies bei Schlafmitteln und Psychopharmaka: Ein Schlafmittel, das im Körper akkumuliert ist,
                                führt noch am nächsten Tag zur Schläfrigkeit. Schädliche Folge: Der
                                alte Mensch taumelt und fällt, weil er nicht richtig wach ist. Er
                                kann möglicherweise einem Gespräch nicht folgen und sich nicht daran
                                beteiligen. Oder er ist vor Müdigkeit nicht in der Lage, eine
                                Mahlzeit selbstständig zu sich zu nehmen.

        Wechselwirkungen von Medikamenten Ein weiteres Problem entsteht, wenn wegen Multimorbidität eine
                                Vielzahl von Medikamenten verordnet wird. Auf welche Weise wirken
                                die verschiedenen Medikamente im Körper zusammen? Neutralisieren sie
                                sich? Verstärken sie sich? Entfalten sie unbekannte
                                Wechselwirkungen? Manche Geriater fordern: Alten Menschen sollten
                                maximal 3 Medikamente verordnet werden ( ▶ Abb. 1.13). Die Gefahren durch
                                Medikamente werden bei der Dosierung und der Zusammenstellung oft
                                nicht ausreichend berücksichtigt. Die komplizierten Problematiken
                                behandelt die Medikamentenlehre, siehe  ▶ „Medikamentengabe
                                    und Arzneimittelaufbewahrung“.

        
          Abb. 1.13 Medikamentenbehälter. Wegen der
                                        unübersichtlichen Wechselwirkungen fordern manche Geriater,
                                        dass alten Menschen höchstens 3 verschiedene Medikamente
                                        verordnet werden.

          (Foto: U. Pfäfflin,                                         Thieme)
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          Alterskrankheiten bagatellisieren?
        

        Befindlichkeitsstörungen können Hinweise auf ernste, krankhafte
                                Entwicklungen sein. Sie dürfen nicht bagatellisiert werden. Auch
                                Gesundheitsförderung, Prävention und Reha-Maßnahmen müssen alten Menschen offenstehen (Walter 2006). Diese
                                Maßnahmen „lohnen“ sich auch bei alten Menschen; sie fördern die
                                Lebensqualität und sparen letztlich auch Kosten (BAGSO 2006).

        Psychische Krankheiten sind noch im Alter für Psychotherapie
                                zugänglich. Auffälliges Verhalten und manche körperlichen Symptome
                                können auf untergründige Ängste hinweisen. Es besteht gute Aussicht,
                                dass ein alter Mensch von Ängsten oder frühen seelischen
                                Verletzungen befreit wird (Kruse 2010). „Es sollte zu einer Kultur
                                humanen Alterns dazugehören, auch die betagten Alten in die
                                psychotherapeutische Versorgung einzubeziehen“ (Peters 2006).

        
          
            Merke

          

          
            Das Ziel muss sein, Krankheiten zu begrenzen. Nach Möglichkeit
                                    sollte verhindert werden, dass aus „normalen“ Altersbeschwerden
                                    schwere chronische Krankheiten bzw. Behinderungen werden. Alter
                                    ist kein Grund, einem Menschen eine Behandlung
                                    vorzuenthalten.

          

        

        1.4 Aspekte des Alterns aus psychologischer Sicht

        Dieser Abschnitt stellt Ihnen einige Aspekte aus der umfangreichen Arbeit der
                    psychologischen Gerontologie vor:

        
          	
            Einblick in die Arbeitsweise der Psychologie

          

          	
            Alternsmodelle von gestern und heute

          

          	
            Entwicklungen im Alter aus psychologischer Sicht

          

        

        In der psychologischen Forschung werden i. d. R. einzelne Fragen
                    herausgegriffen und isoliert untersucht. Die ermittelten Ergebnisse werden als
                    Theorie oder „Konstrukt“ formuliert. Sie geben Hinweise, wie Verhaltensweisen
                    besser verstanden oder wie ungünstigen Entwicklungen vorgebeugt werden
                    kann.

        1.4.1 Arbeitsweise der Psychologie

        1.4.1.1 Psychologische Fragestellungen

        Die Psychologie macht sich zur Aufgabe

        
          	
            menschliches Erleben und Verhalten zu beobachten, zu
                                    beschreiben, zu sammeln und zu ordnen,

          

          	
            Erklärungen zu erarbeiten, warum sich ein Mensch so oder so
                                    verhält,

          

          	
            Empfehlungen zu geben, wie man das Erleben und Verhalten
                                    günstig beeinflussen kann.

          

        

        Die Psychologie des Alterns (psychologische Gerontologie) fragt u. a.
                            nach

        
          	
            der psychischen Entwicklung im höheren Alter,

          

          	
            der Bewältigung des Alltags bei nachlassender
                                    Leistungsfähigkeit,

          

          	
            der Lebenszufriedenheit,

          

          	
            der seelischen Widerstandskraft alter Menschen in
                                    Belastungssituationen,

          

          	
            dem Umgang mit der Frage nach dem Sinn des Lebens.

          

        

        1.4.1.2 Untersuchungsmethoden der Psychologie

        Wir alle verfügen über psychologisches Alltagswissen: unsere
                            Menschenkenntnis. Aussagen der Psychologie unterscheiden sich davon
                            durch ihre wissenschaftlichen Methoden (Experiment, Befragung,
                            Statistik) und den Anspruch einer gewissen Allgemeingültigkeit.

        Experiment Psychologen fragen z. B., ob und wie erfolgreich alte Menschen noch
                            lernen. Im Experiment werden die Gedächtnisleistung und die körperliche
                            Fitness einer Gruppe alter Menschen getestet; dann folgt eine
                            Trainingsphase und nachher werden Gedächtnisleistung und Fitness
                            abermals gemessen. Die Ergebnisse werden verglichen: Haben die alten
                            Testpersonen etwas dazugelernt, haben sich ihre Leistungen
                            verbessert?

        Quer- und Längsschnittstudien Zwei Untersuchungsformen in der Alternspsychologie sind Quer- und Längsschnittstudien. In Querschnittstudien werden die geistige und körperliche
                            Leistungsfähigkeit von Menschen der gleichen Altersgruppe (einer
                            „Kohorte“) verglichen. In Längsschnittuntersuchungen („Longitudinalstudien“) wird die
                            Entwicklung von älteren Menschen über eine längere Zeit, z. B. 10 Jahre,
                            mit wissenschaftlichen Methoden verfolgt. In Interviews und durch
                            Beobachtung werden Veränderungen (einzelne Fähigkeiten, Einstellungen
                            u. a.) über diesen Zeitraum festgestellt (Martin 2000a).

        Eine Verbindung von Längs- und Querschnittuntersuchungen ist die groß
                            angelegte Berliner Altersstudie (BASE I und II). Sie wurde von
                            1989–1996 unter der Leitung von Paul Baltes (gestorben 2006) erarbeitet
                            und wird laufend fortgeführt. Älteren Menschen verschiedener
                            Jahrgangsgruppen werden die gleichen Aufgaben und die gleichen
                            Interviewfragen gestellt. Die Ergebnisse der Gruppen werden verglichen.
                            Altersbedingte Veränderungen werden dadurch fassbar (Lindenberger 2010).
                            Die Längsschnittstudie BASE II (Fortsetzung der Berliner Altersstudie,
                            ab 2009) untersucht die körperlichen, geistigen und sozialen
                            Bedingungen, die zu einem möglichst erfolgreichen Altern beitragen,
                            nämlich dazu, dass gewonnene Jahre gesund und aktiv gelebt werden (www.base2.mpg.de).

        Die neuen Untersuchungen veränderten die theoretischen Bilder vom
                            Alter und sind Grundlage für weitere gerontologische Forschungen, auch
                            für manche seniorenpolitischen Programme.

        1.4.1.3 Vorwissenschaftliche Vorstellungen vom Alterungsprozess

        In verschiedenen Zeiten und Kulturen haben die Menschen
                            unterschiedliche Vorstellungen vom Lebenslauf (i. S. v.
                            Alterungsprozess) ausgebildet. Diese Denkmodelle kann man vereinfacht
                            darstellen

        
          	
            als Lebenskreis oder Lebensbogen,

          

          	
            als Wegstrecke vom Beginn des Lebens zu seinem Ende.

          

        

        
          Lebenskreis und Lebensbogen
        

        Aufstieg und Abstieg Die Vorstellungen vom Lebenskreis und vom Lebensbogen sehen das
                                menschliche Leben als Aufstieg, dem nach einer Leistungshöhe Abstieg
                                und Tod folgen ( ▶ Abb. 1.14). Die 2. Lebenshälfte wird unter dem
                                Aspekt der Verluste betrachtet: Der Mensch welkt und stirbt
                                schließlich (Heuft 2000). Im 19. Jahrhundert wurde der Bogen mit den
                                Stufen einer Treppe verbunden, man sprach von den Lebensstufen ( ▶ Abb. 1.15).

        
          Kreislauf
        

        
          Abb. 1.14 Der
                                            Lebenskreis: ein zyklisches Modell des
                                        Lebenslaufs.

          
            [image: 235030104_001_014.eps]
          

        

        Diesen Modellen liegt die Erfahrung zugrunde, dass vieles in der
                                Natur und im menschlichen Leben zyklischen Rhythmen folgt: dass der
                                Tag aus Morgen, Mittag, Abend und der Ruhe der Nacht besteht und das
                                Jahr aus Wachsen, Blühen, Reifen, Welken (Alterung) und Vergehen in
                                der Pflanzenwelt. Jährlich wiederkehrende Feste lassen uns diese
                                Rhythmen erleben. Die alten Fruchtbarkeitskulte, die Naturreligionen
                                und frühe bäuerliche Kulturen verstanden das Leben als ewigen
                                Kreislauf. „Du bist Erde und sollst zu Erde werden“, wie es in der
                                Bibel heißt (1. Mose 3, 19). Das Leben geht physisch und
                                geistig-seelisch wieder in ein großes Ganzes ein, aus dem es
                                gekommen ist und aus dem sich künftiges Leben nährt.

        
          Abb. 1.15 Lebensstufen.
                                        Die Stufen menschlichen Lebens (in Anlehnung an die
                                        Darstellung einer Normalbiografie, wie sie im Bürgertum des
                                        19. Jahrhunderts betrachtet wurde).
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          Lineares Denkmodell – Leben als Wegstrecke
        

        Der „Lebensweg“ ( ▶ Abb. 1.16) führt von einem Anfang in die
                                Zukunft und kehrt nicht zum Ausgangspunkt zurück. Der Weg kann
                                verschlungen sein, er verläuft in der Wirklichkeit nie geradlinig.
                                Aber an seinem Ende ist das Leben etwas anderes als am Beginn: ein
                                ganzer Kosmos an Erfahrung, an Bezügen, Verwicklungen und
                                Beziehungen.

        
          Abb. 1.16 Der Lebensweg:
                                        ein lineares Modell des Lebenslaufs.
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          Zeitbewusstsein
        

        Ein wesentliches Merkmal des Menschen ist, dass wir in die Zukunft
                                denken, uns künftiges Geschehen vorstellen können. In einem frühen
                                Stadium der Evolution erkannte der Mensch, dass er unweigerlich
                                sterben muss. Dieses Wissen, diese Furcht, öffnete den Blick in die
                                Zukunft des Lebens. Immer hat die Menschen die Frage beunruhigt, was
                                danach sein wird.

        Das Zeitbewusstsein des Menschen ist ein zweischneidiges Schwert.
                                „Die Fähigkeit, das Langzeitgedächtnis zur Vorbereitung zukünftiger
                                Handlungen zu nutzen, hat unserer Art in ihrem Kampf ums Überleben
                                ungeheure Vorteile gebracht. Andererseits zahlen wir für diese
                                Vorteile mit einem tiefen Gefühl der Ruhelosigkeit, das in der
                                Gewissheit von Vergänglichkeit und Tod wurzelt. Die Welt und
                                Wirklichkeit eines Tieres ist der Gegenwart verhaftet und öffnet
                                sich nur gelegentlich einer unmittelbaren Zukunft.“ So der
                                Zeitforscher J. T. Frazer (1988). Vielleicht fühlen sich viele
                                Menschen in der Natur so wohl, weil sie dort vorübergehend in den
                                beruhigenden natürlichen Rhythmus (Modell des Kreises) eintauchen
                                und sich der Ruhelosigkeit des Planens und Vorwärtsstrebens
                                (lineares Modell) entziehen können.

        Das Vergehen von Zeit bedeutet Veränderung, damit auch „Verfall“
                                und Auflösung. Dass etwas Neues entstehen kann, setzt voraus, dass
                                Altes unwiederbringlich verloren geht (Kruse 2010).

        1.4.2 Psychologische Alternsmodelle

        Wie in anderen Sozialwissenschaften, so werden auch in der Gerontologie
                        bei der Entwicklung von Theorien keine einheitlichen Bezeichnungen verwendet
                        – es haben sich „Modell“, „Theorie“, auch „Konzept“ und „Konstrukt“
                        eingebürgert, die unabhängig voneinander entwickelt wurden und ohne
                        einheitliche logische Rangordnung nebeneinander verwendet werden. Es
                        überschneiden sich in diesem Abschnitt außerdem psychologische mit
                        soziologischen Alternsmodellen (Klott  2014).

        1.4.2.1  Stufenmodelle
                        

        
          Defizitmodelle des Alterns
        

        In vergangenen Jahrhunderten sah man den Lebenslauf als eine
                                Stufenfolge: aufsteigend werden in der ersten Lebenshälfte
                                Fähigkeiten und Fertigkeiten erworben, dann folgt eine Zeit der
                                Stabilität, die leistungsstarken mittleren Jahre, und schließlich
                                der Abstieg mit Einschränkungen und unaufhaltsamem Abbau ( ▶ Abb. 1.15). Die
                                Entwicklungspsychologie der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts
                                (u. a. Charlotte Bühler, eine deutsche Psychologin) folgt noch
                                diesem herkömmlichen Denken. Im Nachhinein wird es in der
                                Gerontologie als „Defizitmodell“ (Defizit = Mangel)
                                bezeichnet.

        Dieses Denkmodell ging von der Annahme aus, dass Lernfähigkeit,
                                Intelligenz und Anpassungsfähigkeit im Alter abnehmen, und zwar
                                gleichermaßen bei allen alten Menschen (universelle Gültigkeit) und
                                alle geistigen Leistungen betreffend (generelle Gültigkeit). Die
                                Einbußen und Verluste wurden gleicherweise für Intelligenzleistungen
                                angenommen wie für die Fähigkeit, sich mit den Anforderungen des
                                Alltags auseinanderzusetzen (Kruse u. Lehr 1996).

        
          Das epigenetische Modell (E. H. Erikson)
        

        Erikson beschreibt die Entwicklung der Persönlichkeit
                                („Ich-Identität“) als eine Abfolge (Epigenese) von Anforderungen
                                oder Krisen. Stellt der Mensch sich ihnen, so erwirbt er eine
                                bestimmte, der jeweiligen Altersstufe entsprechende Art der
                                Ich-Stärke, auf der dann die folgenden aufbauen.

        In der letzten, der achten Phase im späten Erwachsenenalter, sieht
                                sich der Mensch mit dem Konflikt zwischen Ich-Integrität und
                                Verzweiflung konfrontiert. Integrität bedeutet hier: der alte Mensch
                                akzeptiert seine Begrenztheit und integriert Leistungen und
                                Scheitern in seinem Leben in das Bild, das er von sich hat.
                                Gleichzeitig erfährt er sich als integriert in sein
                                gesellschaftliches Umfeld sowie in den geschichtlichen Ort, an den
                                ihn sein Schicksal gestellt hat – in der Zeitgeschichte ebenso wie
                                in der Generationenfolge. Dieses Integriertsein – eine neue
                                Geborgenheit in der Welt und in der Zeit – wird erworben in der
                                Auseinandersetzung mit den Verlusten des Alters und der
                                Verzweiflung, dem Ende des Lebens näher zu kommen (Erikson
                                1868).

        Auch wenn das Konstrukt Eriksons aufgrund späterer empirischer
                                Untersuchungen infrage gestellt wurde (BOLSA 1987) und in seiner
                                Geschlossenheit nicht als allgemeingültig gelten kann, so gibt es
                                doch eine Antwort auf die Frage, wie Identität im Alter im Idealfall
                                aussehen könnte (Kruse, Wahl 2010).

        1.4.2.2 Aktivitätstheorie und Disengagement-Theorie

        
          Aktivitätstheorie
        

        Die aus den USA kommende und in Deutschland von Rudolf Tartler
                                (1961) vertretene Aktivitätstheorie besagt, dass gutes Altern eng
                                mit dem Gefühl zusammenhängt, aktiv sein zu können und gebraucht zu
                                werden. Es sei wichtig, geeigneten Ersatz für die Aktivitäten zu
                                finden, die beim Ausscheiden aus dem Beruf, der aktiven
                                Familienphase oder aus anderen Gründen wegfallen. Alter sollte
                                danach als Fortsetzung der aktiven Jahre davor gelebt werden (Klott
                                2014).

        
          Disengagement-Theorie
        

        Als Reaktion auf diesen einseitigen und auch unrealistischen
                                Ansatz wurde die Disengagement-Theorie (1961) entwickelt: Rückzug
                                (disengagement) liege sowohl im Interesse des Einzelnen als auch im
                                Interesse der Gesellschaft. Die körperlichen Kräfte des älteren
                                Menschen und seine „psychische Energie“ lassen gleichzeitig nach.
                                Aktivitäten und Kontakte interessieren ihn immer weniger. Langsam
                                möchte sich der alte Mensch auf das Lebensende einrichten (Freund
                                2003). Gesellschaftlich sei der Rückzug Älterer sinnvoll, damit
                                Jüngere nachrücken und neue Rollen übernehmen können.

        Beide Theorien können so nicht aufrechterhalten werden. Nach
                                Untersuchungen der Bonner Gerontologischen Langzeitstudie (BOLSA
                                1987) ist ein vorübergehender Rückzug häufig zu verstehen als eine
                                Art Atempause, um sich auf neue Anforderungen oder Lebensbedingungen
                                umzustellen. „Nach Abschluss der Auseinandersetzung finden sich
                                vielfach neue Formen von sozialem Engagement, die positive
                                Auswirkungen auf individuelle Anpassung und Lebenszufriedenheit
                                haben“ (Kruse 2010).

        1.4.2.3 Das Kompetenzmodell

        Heute erkennt man die Chancen für erfolgreiches,
                            selbstverantwortliches Altern. Das Kompetenzmodell
                            (Kompetenz = Fähigkeit) hebt hervor, dass

        
          	
            geistige Leistungsfähigkeit und Kreativität bis ins hohe Alter
                                    trainierbar sind ( ▶ Abb. 1.17),

          

          	
            bestimmte geistige Fähigkeiten, Erfahrungen und Wissen
                                    zunehmen (psychologische und soziale Kompetenz),

          

          	
            körperlicher Abbau durch Training verlangsamt wird und
                                    verlorene Fähigkeiten zurückerlangt werden können
                                    (physiologische Kompetenz),

          

          	
            innerer Rückzug sich durch gesellschaftliche Integration
                                    verhindern oder lindern lässt (soziale Kompetenz).

          

        

        Das Kompetenzmodell wird dem heutigen Wissen besser gerecht als die
                            älteren Modelle. Es besteht allerdings die Gefahr, dass mit einer
                            Überbetonung der Kompetenzen ein vereinfachtes negatives Bild
                            (Stereotyp) durch ein gleichfalls zu einfaches positives Stereotyp
                            ersetzt wird.

        Alte Menschen müssen sich heute anderen Anforderungen stellen als
                            frühere Generationen. Durch die einseitige Betonung von Training,
                            Fitness und Erhaltung der Fähigkeiten kann unterschwellig vermittelt
                            werden, alternde Menschen sollten den Abbau möglichst lange verleugnen
                            oder auf spätere Lebensjahre verschieben. Damit würde aber das bewusste
                            Verarbeiten des Alterns verhindert. Ein wichtiger Reifungsprozess würde
                            unterbleiben (Heuft 2000, Peters 2002).

        
          Abb. 1.17 Kreativität im Alter.
                                    Freude am Hobby – ein Luxus, den mancher sich im Alter
                                    leisten kann.

          (Foto: G. Sanders, Fotolia.com)
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        1.4.2.4 Kontinuitätstheorie und differenzielle Modelle

        
          Koninuitätstheorie
        

        Immer deutlicher wurde im Fortgang gerontologischer Forschungen
                                die Vielfalt der Lebensweisen im Alter. Eine Verbindung von
                                Aktivitäts- und Disengagement-Theorie wurde mit der
                                Kontinuitätstheorie vorgeschlagen: Bei einem Bedürfnis nach
                                Fortdauer (Kontinuität) können sowohl Aktivität als auch Rückzug zur
                                Zufriedenheit führen – wenn in ihnen weitergeführt wird, was den
                                bisherigen Lebenslauf prägte. Atchley (1989) unterscheidet zwischen
                                innerer und äußerer Kontinuität: Die Fortdauer von Einstellungen,
                                Eigenschaften des Temperaments, Vorlieben und Fähigkeiten versteht
                                er als innere Kontinuität; die Erfahrung äußerer Kontinuität ergibt
                                sich aus dem Leben in vertrauter Umgebung, aus der Ausübung
                                vertrauter Tätigkeiten und dem Umgang mit vertrauten Menschen –
                                soweit all diese Aspekte des täglichen Lebens sich unter den
                                erschwerten Bedingungen des Alterns fortführen lassen (Kruse, Wahl
                                2010).

        
          Differenzielle Modelle
        

        Differenzielle Modelle des Alterns betonen die individuellen
                                Unterschiede und untersuchen, wie diese Unterschiede zu erklären
                                sind. Sie berücksichtigen z. B.

        
          	
            die große Bedeutung, die der bisherige Lebenslauf und die
                                        Ausbildung bestimmter Fähigkeiten auf die Leistungsfähigkeit
                                        im Alter haben,

          

          	
            die spezifische Art der Anforderungen, z. B. wie ältere
                                        Menschen etwas Neues lernen, wie ihr Gedächtnis arbeitet,
                                        wie sie mit Belastungen oder kritischen Ereignissen
                                        umgehen,

          

          	
            die Tatsache, dass Veränderungen, Belastungen und
                                        Konflikte die seelische Widerstandskraft stärken und von
                                        alten Menschen kreativ genutzt werden können.

          

        

        
          
            Definition

          

          
            Die differenzielle Gerontologie untersucht die Formen des Denkens und Verhaltens,
                                    die soziale Rolle, die Erfahrungen und Wissenssysteme älterer
                                    Menschen (Freund 2003).

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Angelika, Inge und Frieda sind 1940 zusammen eingeschult
                                    worden und haben sich seit der Jugend nicht aus den Augen
                                    verloren. 2010 treffen sie sich und kommen auf ihre Erfahrungen
                                    mit dem Altern zu sprechen. Angelika, Sport- und
                                    Techniklehrerin, genießt die Freiheit, ohne berufliche
                                    Anforderungen und gesund über ihre Zeit verfügen zu können.
                                    Jeden Morgen trifft sie sich mit 2 Nachbarinnen zum Walken. Sie
                                    nimmt an der Volkshochschule am Kurs „Biografisches Schreiben“
                                    teil und staunt, welches schriftstellerische Talent sie dabei
                                    entwickelt. Als Ausgleich für die Kopfarbeit kümmert sie sich
                                    intensiv um ihren kleinen Garten, den sie neu angelegt hat. Ab
                                    und zu hilft sie auch dem 85-jährigen Nachbarn, seinen Garten in
                                    Ordnung zu halten. Inge war nicht berufstätig – sie hat 6
                                    Kinder, von denen 3 noch am Ort leben. Ihr Mann leidet seit 15
                                    Jahren an der Parkinson-Krankheit. Inzwischen ist es eine
                                    schwierige Pflege geworden. Zwar wird Inge durch die
                                    Sozialstation entlastet und alle 3 Wochenenden vertritt sie
                                    eines der Kinder, aber sie hat große Mühe, eine einigermaßen
                                    zuversichtliche Stimmung aufrechtzuerhalten. Zum Glück ist sie
                                    selbst einigermaßen gesund – nur der hohe Blutdruck macht ihr zu
                                    schaffen. Ihr Arzt hat ihr ein Medikament verschrieben, das sie
                                    ganz gut verträgt. Frieda hat sich als Buchhändlerin ins
                                    Computerwesen eingearbeitet und ist auch jetzt als Rentnerin
                                    online. Sie kämpft schon seit sie 50 wurde mit rheumatischen
                                    Beschwerden und ging mit 55 vorzeitig in Rente. Mit ihrem
                                    Rollator bewältigt sie die notwendigen Wege. Sie lebt in einem
                                    dieser neuen gemeinschaftlichen Wohnprojekte mit 20 Menschen
                                    zusammen – dort unterstützt man sich gegenseitig, wo Hilfe nötig
                                    ist. Frieda kann anderen mit ihren PC-Kenntnissen helfen – so
                                    fällt es ihr auch nicht schwer, Hilfe in praktischen Dingen von
                                    den Hausgenossen anzunehmen. Und sie ist nicht so isoliert, man
                                    trifft sich ab und zu zum Frühstück und verbringt manchen Abend
                                    mit anderen. Die Hausgemeinschaft hat häufig Gäste, die sich für
                                    diese Wohnform interessieren. Die Gäste willkommen zu heißen, zu
                                    informieren und zu beraten, ist für Frieda eine neue Aufgabe
                                    geworden, die sie befriedigt. So kommt sie trotz ihrer Krankheit
                                    ganz gut zurecht.

          

        

        
          
            Merke

          

          
            Ein differenzielles Modell des
                                        Alterns berücksichtigt individuelle
                                    Unterschiede.

          

        

        Fazit Einerseits gibt es Verluste, gleichzeitig treten aber neue
                                Fähigkeiten oder Stärken zutage: die Chancen des
                                    Alters (Staudinger 2010). Gerontologen weisen mit Nachdruck
                                auf die Ressourcen (Fähigkeiten, auf die ein alter Mensch
                                zurückgreifen kann) hin, über die ältere und auch sehr alte Menschen
                                verfügen. Dieses „Kapital“ sollte genutzt werden – zum Wohle der
                                Gesellschaft und der alten Menschen selbst (Werle 2006).

        Seit „Rückzug“ nicht mehr als typisches Altersverhalten gilt,
                                wirken sich die theoretischen Impulse der
                                Gerontologie ganz praktisch auf Politik und
                                öffentliches Leben aus. In den meisten Städten gibt es
                                Seniorenbeiräte, Seniorenberatungsstellen oder Aktionen wie
                                „Senioren ans Netz“. Alte Menschen engagieren sich ehrenamtlich in
                                den verschiedensten Initiativen. In den Volkshochschulen sind die
                                „Neuen Alten“ präsent – als Kunden wie auch als Dozenten.

        1.4.3 Lebensabschnitte und die gesamte Lebensspanne

        Bis Mitte des vorigen Jahrhunderts wurde Entwicklung in der Jugend mit
                        Verbesserung, Altern mit Verschlechterung gleichgesetzt. Erst in den
                        vergangenen Jahrzehnten werden auch die Veränderungen im Erwachsenenalter
                        als Entwicklung mit positiven Möglichkeiten verstanden. Die Lebensspanne
                        wird als Ganzes gesehen, in dem jeder Abschnitt sein eigenes Recht
                        hat.

        1.4.3.1 Lebensspannenforschung

        Die Lebensspannenforschung untersucht

        
          	
            die Zusammenhänge über den ganzen Lebenslauf: Jeder
                                    Lebensabschnitt wirft seine Schatten voraus und wirkt
                                    gleichzeitig in den folgenden Abschnitten nach,

          

          	
            die Entwicklungs- und Lernfähigkeit über die ganze Lebensspanne: Lebenslanges Lernen ist möglich und es liegen
                                    hier enorme Entwicklungspotenziale (Staudinger 2010).

          

        

        1.4.3.2 Lebensabschnitte

        Beim Eintritt in einen neuen Lebensabschnitt nehmen wir immer mit, was
                            wir vorher waren. Was wir als Kind gelernt und erlitten haben, begleitet
                            uns durch die weiteren Lebensabschnitte und bleibt in uns bis ins hohe
                            Alter: „Wir werden älter und bleiben doch die Alten.“ Deshalb ist es
                            wichtig, die Vernetzung und Verknüpfung der verschiedenen Lebensphasen
                            im Blick zu haben (Kruse 2010). Manche Seiten eines alten Menschen
                            lassen sich nur verstehen, wenn man etwas über die vorhergegangenen
                            Lebensabschnitte weiß, z. B. aufgrund von  ▶ „Biografiearbeit“.

        
          Jeder Lebensabschnitt hat seinen Wert in sich
        

        Kindheit Ein Kind mit seiner Unmittelbarkeit und Echtheit ist ein
                                vollwertiger Mensch, nicht ein noch schwacher und darum
                                unvollkommener Erwachsener. Kindheit hat ihren Sinn in sich, nicht
                                nur als Lebensstufe auf dem Weg zum Erwachsenwerden. Kinder „leben und bereiten sich nicht erst darauf vor zu
                                    leben“ (Maslow 1985).

        Jugend Auch ein Jugendlicher mit seiner Opposition (die den Erwachsenen
                                oft große Mühe macht und deren Berechtigung sie doch erkennen),
                                seinem Herumprobieren und seinem radikalen Fragen nach dem richtigen
                                Weg ist ein vollwertiger Mensch, nicht ein noch unreifer und deshalb
                                unvollkommener Erwachsener.

        Erwachsenenalter Ebenso ist der Erwachsene ein vollwertiger Mensch. Das wird wohl
                                am wenigsten bezweifelt, aber könnten wir es nicht bezweifeln? Ein
                                Mensch, der seine ganze Lebenskraft in den Dienst von Familie,
                                Karriere und Broterwerb stellt – kann er noch er selbst bleiben,
                                kann er noch echt und menschlich bleiben? Geht da nicht viel
                                verloren? Als Symptome, dass das übliche Erwachsenenleben nicht
                                alles ist, können wir die Aussteiger der 70er- bis 90er Jahre sehen.
                                Aber trotz aller Kompromisse, aller Rücksichten auf Verhältnisse,
                                Macht und Geld, trägt auch das Erwachsenenleben seinen Sinn in
                                sich.

        Alter Genauso ist ein alter Mensch nicht bloß der kümmerliche Rest
                                seiner leistungsstarken Jahre, er ist ein vollwertiger Mensch, der
                                seinen letzten Lebensabschnitt gestaltet. Er setzt sich im Rückblick
                                mit Gelingen und mit Scheitern, mit Freudigem und Enttäuschungen
                                seines Lebens auseinander. Einen versöhnlichen Blick auf das gelebte
                                Leben zu gewinnen, ist das Entwicklungsziel des letzten
                                Lebensabschnitts.

        1.4.3.3 Klassifikationen des Alters

        Es hat sich als nützlich erwiesen, den Lebensabschnitt „Alter“ zu
                            untergliedern. Denn innerhalb dieses Abschnitts gibt es starke
                            Veränderungen: Was hat ein 60-Jähriger mit einem 95-Jährigen gemeinsam?
                            So spricht man von „älteren“, „hochaltrigen“, „langlebigen“ Menschen oder man unterscheidet die „jungen Alten“ von den „alten
                                Alten“.

        Diese Klassifizierungen richten sich nach dem kalendarischen Alter, also nach dem Geburtsjahr. Sie sind
                            eine ganz grobe Gliederung, die z. B. für die Sozialplanung wichtig sein
                            kann.

        Möglich wäre auch eine Gliederung nach:

        
          	
            biologischem Alter (wie frisch oder gealtert sind Zellen und
                                    Gewebe?)

          

          	
            sozialem Stand (im Berufsleben, Rentner,
                                    selbstständig/abhängig, von Hilfe lebend)

          

          	
            Aktivitäten und Interessen (erschließt jemand sich noch Neues?
                                    Neue Hobbies, Kontakte, Interessengebiete?)

          

          	
            Selbsteinschätzung (Wer fühlt sich alt? Wer fühlt sich
                                    jung?)

          

        

        In den USA gibt es die Unterscheidung nach körperlicher
                            Leistungsfähigkeit: „gogo, slowgo, nogo“, was man übersetzen kann mit:
                            „die sich leicht bewegen, die sich schwerfällig bewegen, die unbeweglich
                            geworden sind“. In dieser Einteilung stecken 2 Wahrheiten, und
                            zwar,

        
          	
            dass die körperliche Leistungsfähigkeit nachlässt,

          

          	
            dass dieses Nachlassen nicht vom kalendarischen Alter
                                    abhängt.

          

        

        Es gibt über 100-Jährige, die fast beschwerdefrei ein eigenständiges
                            Leben führen. Sie würden als „gogo“ oder „slowgo“ gelten.

        Drittes und viertes Lebensalter In der deutschsprachigen Forschung hat sich heute die Unterscheidung
                            vom 3. und 4. Lebensalter durchgesetzt. Das 3. Lebensalter meint das
                            „frühe Alter“, „die „jungen Alten“, die aktiv ihr Leben gestalten und am
                            gesellschaftlichen Leben teilhaben. Wie lange dieser Abschnitt dauert,
                            lässt sich nicht am Lebensalter ablesen, sondern hängt von der
                            Gesundheit und Leistungsfähigkeit ab.

        Das 4. Lebensalter, das sehr hohe Alter, ist mit deutlichen Einbußen
                            verbunden – das zeigte die Berliner Altersstudie. „Bis Anfang der 1990er
                            Jahre habe ich wie ein Wilder nach der Plastizität (Formbarkeit,
                            Entwicklungsfähigkeit) im Alter gesucht. Doch dann habe ich – nicht ohne
                            innere Widerstände – realisiert, dass man Entwicklungsprozesse nicht
                            immer weiter fortschreiben kann. Das hohe Alter hat seine Grenzen“, sagt
                            Paul Baltes, Leiter der Berliner Altersstudie. „Sehr alt zu werden ist
                            kein Zuckerschlecken.“

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Drei Männer zwischen 57 und 62, die in ihrer Jugend zusammen im
                                Handballverein gespielt haben, kommen auf ihre verschiedenen
                                Zipperlein – Rücken- und Kniebeschwerden, Bluthochdruck – zu
                                sprechen. Plötzlich wendet sich das Gespräch dem Alter zu. Lange ist
                                es nicht mehr bis zur Rente, stellen sie fest. Bis jetzt waren
                                allein die beruflichen Anforderungen wichtig, auch im privaten
                                Bereich der Stolz auf die eigene Leistungsfähigkeit. Und dabei waren
                                alle 3 schlampig mit ihrer Gesundheit umgegangen, wird ihnen in
                                diesem Gespräch bewusst. Nach diesem Zusammentreffen meldet sich
                                Herr Fromm, 59, in einer Männergymnastikgruppe an. Mit seiner Frau,
                                die schon seit längerer Zeit darauf drängt, schließt er sich einer
                                Wandergruppe an. Die beiden sind sich einig: Körperliche Anstrengung
                                ist die beste Vorbereitung, um gesund ins Alter zu kommen und diese
                                Zeit auch genießen zu können.

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Suchen Sie Beispiele dafür, dass Menschen sich auf ihr Leben im
                                Alter gedanklich und praktisch vorbereiten.

          

        

        1.4.3.4 Entwicklungsmodelle

        In der Vergangenheit diskutierte man 2 Modelle zu der Frage, wodurch
                            die menschliche Entwicklung ausgelöst und in Gang gehalten wird:

        
          	
            Das „Anlagemodell“ versteht Entwicklung als Reifung der im Menschen
                                    genetisch angelegten Eigenschaften (endogener
                                        Faktor).

          

          	
            Das „Umweltmodell“ sieht Entwicklung als Ergebnis der Anregungen und
                                    der Förderung durch die Umwelt (exogener
                                        Faktor).

          

        

        In ihrer Einseitigkeit sind beide Modelle unzureichend, denn Anlagen
                            und Anregungen aus der Umwelt wirken zusammen, wie am Beispiel des
                            Spracherwerbs erkennbar ist:

        
          	
            der endogene Faktor: Die biologische Reifung der Hirnzellen
                                    ist die Voraussetzung dafür, dass ein Kind sprechen lernen
                                    kann,

          

          	
            der exogene Faktor: Laute und Worte, die das Kind hört und mit
                                    der Zeit nachsprechen lernt, sind der erforderliche Lernanreiz
                                    aus seiner Umgebung.

          

        

        

        Fazit Nicht beachtet wird beim „Anlagemodell“ sowie beim „Umweltmodell“,
                            dass jeder Mensch sein Leben auf eine persönliche Weise selbst
                            gestaltet. Er reagiert aktiv auf seine Umwelt. Es hängt von ihm selbst
                            ab („autogener Faktor“), wie weit er seine Anlagen nutzt oder vernachlässigt und
                            wie weit er die Anregungen aus der Umwelt nutzt oder nicht.

        
          „Defizit- und Wachstumsmotivation“ – wieso entwickeln wir uns überhaupt?
        

        Der Denkansatz des Amerikaners Abraham A. Maslow hebt den
                                autogenen Faktor der menschlichen Entwicklung hervor. Er fragt,
                                wieso der Mensch sich überhaupt entwickelt (Wirsing 2007).

        Die Erklärung liegt für ihn in einem ständigen existenziellen
                                Konflikt zwischen 2 entgegengesetzten Triebkräften: einer
                                Wachstumsmotivation und einer Defizitmotivation, gezeigt in  ▶ Tab. 1.5
                                (Maslow 1985).

        Den Wunsch nach Weiterentwicklung, nach Reifung, nennt er „Wachstumsmotivation“, den Wunsch nach
                                Sicherheit nennt er „Defizitmotivation“.
                                Jeder Mensch hat beide Bestrebungen in sich: Hat die
                                Wachstumsmotivation die Oberhand, drängt er vorwärts, macht
                                Erfahrungen und entwickelt sich ( ▶ Abb. 1.18). Bei Mangel an
                                Nahrung, Schlaf oder Zuwendung kann die Defizitmotivation die
                                Oberhand gewinnen und der Mensch bleibt ängstlich auf seine
                                Grundbedürfnisse fixiert. Er verteidigt sich und „seine Welt“, so
                                wie sie ist, und wehrt sich gegen Veränderungen.

        Dieser Denkansatz gibt wichtige Hinweise, wie Menschen in ihrer
                                Alternsentwicklung unterstützt werden können: Je
                                    sicherer ein Mensch sich fühlt, umso freier ist er, neue
                                    Erfahrungen mit sich und der Umwelt zu machen, sich auf
                                    Veränderungen einzulassen. Es kommt also darauf an, dass
                                alte Menschen sich so wenig wie möglich bedroht oder eingeengt
                                fühlen, dass sie Spielraum für eigene Entscheidungen – auch
                                „Eigenheiten“ – haben. Wenn sie sich in ihrer Art bestätigt fühlen,
                                haben sie genügend Sicherheit und brauchen nicht darum zu
                                kämpfen.

        
          Abb. 1.18 Menschliche
                                            Bedürfnisse. Unterschiedliche Bedürfnisse fördern
                                        oder bremsen Entwicklung.
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            Merke

          

          
            Es gehört zur Verantwortung von Altenpflegenden, alte Menschen
                                    in ihrem persönlichen inneren Wachstum nicht zu behindern, damit
                                    sie ihr Leben so zu Ende leben können, wie es der einzelnen
                                    Persönlichkeit entspricht:

            
              	
                Alte Menschen brauchen einen persönlichen Spielraum
                                            für ihren eigenen Stil und für eigene Entscheidungen
                                            (Wachstumsmotivation).

              

              	
                Sie müssen sich unserer Achtung sicher sein können und
                                            sollten nicht ständig um unsere Anerkennung bangen
                                            müssen (Grundbedürfnis nach Sicherheit), s.  ▶ „Mit
                                                existenziellen Erfahrungen des Lebens
                                                umgehen“.

              

            

          

        

        
          Ethische Herausforderung
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Riedel (87) ist eine eigenwillige Frau mit
                                        extravagantem Geschmack. Nach einer Oberschenkelhalsfraktur
                                        kam sie in den Wohnbereich des städtischen Altenheims. Sie
                                        hat mit der Endoprothese wieder laufen gelernt und bewegt
                                        sich mit dem Rollator flink durch die Gänge des
                                        Wohnbereichs. Manche Mitbewohner stört es, wie sich Frau
                                        Riedel „aufgetakelt“, in „grelle“ Farben gekleidet, meist
                                        mit breitrandigem Hut sehen lässt. Zwischen ihnen und Frau
                                        Riedel scheint kein ungezwungener Kontakt zustande zu
                                        kommen. In der Dokumentation steht zu lesen, dass einige
                                        Bewohner gehässig von ihr als „der Papagei“ sprechen. Unter
                                        den Mitarbeitern ist die Meinung gespalten: Manchen geht die
                                        selbstbewusste Frau mit dem auffälligen Äußeren auf die
                                        Nerven, andere sind froh über den frischen Wind, den sie in
                                        den Bereichsalltag bringt.

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Diskutieren Sie das Beispiel anhand folgender
                                        Fragen:

            
              	
                Ist das eigenwillige Auftreten von Frau Riedel
                                                wünschenswert? Nützt es ihr? Welchen Einfluss hat es
                                                auf das Miteinander im Wohnbereich?

              

              	
                Welche Lebensgewohnheiten oder Motive sind hinter
                                                Frau Riedels Auftreten zu vermuten? Gibt es eine
                                                Möglichkeit, sie darauf anzusprechen? Mit welchem
                                                Ziel?

              

              	
                Ist ein Gespräch mit den anderen Bewohnern
                                                sinnvoll? Kann von ihnen Toleranz erwartet werden?
                                                Wie könnte man argumentieren?

              

              	
                Ist ein gemeinsames Tun denkbar, das die Bewohner
                                                einander näher bringt?

              

            

          

        

        
          Tab. 1.5 Defizit- und Wachstumsmotivation (nach
                                        Maslow).
          
            
            
          
          
            
              	
                
                  Defizitmotivation
                

              
              	
                
                  Wachstumsmotivation
                

              
            

          
          
            
              	
                Das Bestreben, Defizite (d. h.,
                                                  Mangelzustände, wie Hunger, Unsicherheit, sexuelle
                                                  Bedürfnisse) auszugleichen und zu
                                                  vermeiden.

              
              	
                Das Bestreben, die eigenen Kräfte zu nutzen
                                                  und weiter auszubilden, persönlich zu
                                                  wachsen.

              
            

            
              	
                Anspannung wird als unangenehm empfunden;
                                                  Streben nach spannungslosem Zustand, nach
                                                  Sicherheit und Geborgenheit.

              
              	
                Anspannung wird als angenehm empfunden;
                                                  Streben nach Freiheit und Unabhängigkeit,
                                                  Anspannung auf selbstgesetzte Ziele hin.

              
            

            
              	
                Wunsch, das zu bewahren, was man schon
                                                  besitzt, und Risiken zu vermeiden.

              
              	
                Neugier, Wunsch, Neues zu erleben und zu
                                                  erforschen, Einfluss zu nehmen.

              
            

            
              	
                Die Grundhaltung ist: Ängstlichkeit und
                                                  Rückzug.

              
              	
                Die Grundhaltung ist: Genießen und Mut.

              
            

          
        

        1.4.3.5 Entwicklungsaufgaben und -chancen im Alter

        
          
            Definition

          

          
            Unter Entwicklung im Alter verstehen wir
                                die Veränderungen eines Menschen, die sich aus seiner aktiven Auseinandersetzung mit den
                                Herausforderungen der Umwelt und mit seinem eigenen alternden Körper
                                ergeben (Heuft 2000).

          

        

        
          Plastizität des Gehirns – „Mechanik“ und „Pragmatik“
        

        Voraussetzung für jede Entwicklung ist die Formbarkeit des Gehirns
                                und des Verhaltens (Plastizität). Nichts ist absolut festgelegt,
                                weder durch die Gene, noch durch den bisherigen Lebenslauf.

        Aber es gibt Unterschiede: Deutliche Verluste gibt es im Alter bei
                                den „mechanischen“ Fähigkeiten; die „pragmatischen“ Fähigkeiten
                                dagegen haben gute Chancen, durch Gebrauch und Übung auch noch im
                                Alter weiterentwickelt zu werden.

        
          
            Definition

          

          
            Unter Mechanik versteht die
                                    Psychologie Fähigkeiten wie Schnelligkeit der
                                    Informationsverarbeitung, schlussfolgerndes Denken und räumliche
                                    Vorstellung. Diese Leistungen sind abhängig von biologischen
                                    Funktionen wie der Geschwindigkeit der Nervenleitungen zwischen
                                    vielen Zellen im Gehirn. Solche Prozesse werden im Alter immer
                                    mehr verzögert und fehleranfälliger.

          

        

        
          
            Definition

          

          
            Mit Pragmatik sind Fähigkeiten
                                    gemeint, die von Gelerntem und Erfahrungen abhängen: berufliches
                                    Wissen, Schachspiel, gutes Kochen, politisches Verständnis. Um
                                    solche Fähigkeiten zu erwerben, braucht es Zeit, manchmal ein
                                    ganzes Leben. Doch sie sind im Alter weiterentwickelbar – ein
                                    bis jetzt noch lange nicht ausgeschöpftes Kapital.

          

        

        
          „Daseinskompetenz“ und „Fachkompetenz“
        

        „Die vergehende Lebenszeit wirkt sich nachteilig auf die
                                geschwindigkeitsbezogenen Leistungen aus und gleichzeitig
                                vorteilhaft auf die Entwicklung von Lebenswissen und
                                Lebenserfahrung.“ Dass erfahrene alte Arbeitnehmer und leitende
                                Angestellte wertvoll für ihre Betriebe sein können, wird nach der
                                Zeit ausschließlichen Jugendkults heute wieder gesehen (Heuft 2000).
                                Es wird zwischen „Daseinskompetenz“
                                (Lebensklugheit) und „Fachkompetenz“
                                unterschieden.

        
          
            Definition

          

          
            Unter Fachkompetenz versteht man die Fähigkeiten und Fertigkeiten zum
                                    erfolgreichen Umgang mit beruflichen Anforderungen. Mit Daseinskompetenz sind die Fähigkeiten und Fertigkeiten gemeint, die
                                    die Anforderungen des Lebens bewältigen helfen.

          

        

        
          Erhaltung der Leistungsfähigkeit
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Pander (84) hat sich einen PC angeschafft und erarbeitet
                                    sich mithilfe eines Studenten die Grundlagen. Sie ist online und
                                    genießt es, Kontakte wieder aufnehmen zu können, die abgerissen
                                    waren ( ▶ Abb. 1.19).

          

        

        
          Abb. 1.19 Anpassung. Frau
                                        Pander ist online.

          (Foto: E. Wodicka, Fotolia.com)
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        Gesunde ältere Erwachsene sind in der Lage, Fähigkeiten zu
                                trainieren, neu zu erlernen und Vergessenes aufzufrischen.

        
          
            Merke

          

          
            Neu ist die Erkenntnis, dass körperliches Ausdauertraining (3-mal in der Woche 40 Minuten) nicht nur die
                                    Fitness, sondern auch die Hirnleistung verbessert (Staudinger
                                    2007).

          

        

        In unserer Zeit, da viele Menschen ein hohes Alter erreichen, ist
                                es eine Entwicklungsaufgabe, die eigene Leistungsfähigkeit zu
                                erhalten. Menschen im mittleren Erwachsenenalter, junge und alte
                                Alte, sollten sich ganz bewusst körperlich und geistig in gutem
                                Zustand halten: Durch Bewegung, Gleichgewichtsübungen (zur
                                Vermeidung von Stürzen), gesunde Ernährung und den Mut, sich immer
                                wieder auf Neues einzulassen – auf neue Kontakte, neue Erfahrungen,
                                Lernen auf allen Gebieten.

        
          Weisheit
        

        Wenn ein Mensch seine Erfahrungen erfolgreich verarbeitet, wird
                                Weisheit zum Gewinn des Alters. Der (uns vielleicht altmodisch
                                scheinende) Ausdruck „Weisheit“ steht für Einsicht und
                                Urteilsfähigkeit, ein „Expertentum in komplexen Lebensfragen“
                                (Filipp 1996). Seit den 70er Jahren werden die Merkmale von
                                „Weisheit“ psychologisch-wissenschaftlich untersucht (Kruse
                                2010).

        
          
            Merke

          

          
            „In der ersten Lebenshälfte sind wir schneller, in der zweiten
                                    weiser“ (Kruse 2010).

          

        

        
          Entwicklungsaufgabe „Anpassung“
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            
              	
                Nach einer Oberschenkelhalsfraktur samt Hüftoperation
                                            muss Frau Heinrich lernen, sich mit dem Vierpunktstock
                                            zu bewegen.

              

              	
                Frau Pilow geht der Umgebung auf die Nerven, weil sie
                                            den Fernseher sehr laut stellt. Es fällt ihr zunächst
                                            schwer, sich an eine Hörhilfe beim Fernsehen zu
                                            gewöhnen.

              

              	
                Freunde machen Herrn Spunt darauf aufmerksam, dass
                                            seine Reaktionsgeschwindigkeit für den modernen
                                            Straßenverkehr nicht mehr ausreicht. Nach Gesprächen mit
                                            seinem Sohn und seinem Arzt entschließt er sich schweren
                                            Herzens, den Führerschein abzugeben.

              

            

          

        

        Man kann den Entwicklungsprozess als eine Abfolge von Aufgaben
                                betrachten und jeder Lebensphase bestimmte Aufgaben zuordnen. Die
                                    Anpassung an Veränderungen gehört zu
                                den Aufgaben des Alters ( ▶ Abb. 1.20), z. B. Anpassung an

        
          	
            das veränderte äußere Erscheinungsbild,

          

          	
            die reduzierte Leistungsfähigkeit,

          

          	
            den Verlust von Macht,

          

          	
            die finanzielle Neuorientierung,

          

          	
            den Aufbau altersgemäßer Wohnverhältnisse,

          

          	
            das Wahrnehmen neuer sozialer und gesellschaftlicher
                                        Verpflichtungen (Freund 2005).

          

        

        Besonders im hohen Alter ist die Auseinandersetzung mit der
                                zunehmenden Verletzlichkeit des Organismus und mit der Trauer über
                                Verluste eine wichtige Aufgabe (Martin 2000).

        
          Abb. 1.20 Wieder gehen
                                            lernen. Der Umgang mit Stock und Rollstuhl
                                        fordert die Anpassungsfähigkeit des alten Menschen
                                        heraus.
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            Lernaufgabe

          

          
            Suchen Sie Beispiele für die Veränderung der
                                    Lebensverhältnisse bei Ihnen bekannten alten Menschen. In
                                    welcher Weise haben sich diese Personen an die Veränderungen
                                    angepasst?

          

        

        Eine zentrale Aufgabe, nicht nur im Alter, ist es, zu einer
                                grundlegenden Zufriedenheit mit sich selbst und seinem Leben zu
                                finden, Sinn und Glück darin zu sehen. Am Ende des Lebens zieht der
                                Mensch Bilanz. Frieden und Gelassenheit gewinnt er, wenn es ihm
                                gelingt, sich mit sich selbst, mit seinem Leben auszusöhnen, auch
                                Leid, Scheitern und Schicksalsschläge zu akzeptieren (Erikson
                                1973).

        
          „Organisator“ des Lebens im Alter – den Alltag bewältigen
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            
              	
                Der ganze Stolz einer 75-jährigen Frau sind ihre
                                            feinen Handarbeiten, mit denen sie großen Anklang
                                            findet. Ihre Sehkraft nimmt rapide ab. Sie fragt sich
                                            jedes Jahr, ob sie im nächsten Jahr noch in der Lage
                                            sein wird, die feinen Stiche zu sehen.

              

              	
                Ein 79-jähriger Mann hatte in seinem Leben große
                                            Bergwanderungen gemacht. In den vergangenen Jahren war
                                            es ihm wegen einer schmerzhaften Hüftgelenksarthrose
                                            nicht mehr möglich. Nun sieht er sich als alt und blickt
                                            zurück auf die Zeit „vor der Arthrose“.

              

            

          

        

        
          
            Definition

          

          
            Unter dem Organisator des Lebens
                                    versteht die Psychologie den Faktor, nach dem sich eine Person
                                    in ihrer Lebensgestaltung richten muss.

          

        

        Im Alter, und insbesondere im hohen Alter, ist der Organisator des
                                Lebens v. a. die Gesundheit. Nach der körperlichen ebenso wie der
                                geistigen Leistungsfähigkeit richtet sich, was man sich vornehmen
                                kann. Um sich nicht zu überfordern und das, was einem wichtig ist,
                                verwirklichen zu können, werden Aktivitäten begrenzt. Die Tages- und
                                Wochenstruktur wird z. B. durch körperliche Übungen am Abend und
                                Morgen, Teilnahme an Gedächtnistraining und an Gymnastikstunden
                                vorgegeben. Auch Besuche beim Arzt, Heilpraktiker oder
                                Physiotherapeuten kosten Zeit und haben Einfluss auf den
                                Tagesablauf.

        Für das Wohlbefinden ist die Alltagskompetenz entscheidend – von
                                ihr hängt die Selbstständigkeit der Lebensführung ab.

        
          
            Definition

          

          
            Unter Alltagskompetenz versteht man
                                    die Fähigkeit,

            
              	
                die grundlegenden alltäglichen Tätigkeiten ausführen
                                            zu können, wie Körperpflege und sich ankleiden, Essen
                                            zubereiten und essen, Einkäufe machen und sich im
                                            Verkehr bewegen,

              

              	
                die Tätigkeiten ausführen zu können, die zur
                                            Gestaltung der Freizeit, zur Interessenpflege und zum
                                            Umgang mit den Mitmenschen gehören (Baltes MM
                                            2010).

              

            

          

        

        
          Alltagskompetenz durch SOK
        

        Mit 3 Strategien, gewissermaßen 3 Tricks, gelingt es alten
                                Menschen, ihren Alltag an neue Situationen anzupassen. Die Anpassung
                                geschieht: durch Selektion, durch Optimierung und durch Kompensation, kurz „SOK“:

        
          	
            Selektion: Wenn jemand mit der
                                        Fülle der Aufgaben nicht mehr fertig wird, wenn er sehr
                                        erschöpft ist oder die Übersicht verliert, wählt er aus – er
                                        tut nur, was besonders wichtig ist und lässt weniger
                                        Wichtiges weg. Diese Strategie wird Selektion, Auswahl, genannt. Beispiel: Die
                                        Gartenarbeit wird zu schwer. Konsequenz: Der Garten wird
                                        nicht mehr ganz bepflanzt, sondern Rasen eingesät und nur
                                        eine schmale Rabatte mit Blumen gepflegt.

          

          	
            Optimierung: Die übrig
                                        gebliebenen Tätigkeiten werden in Ruhe durchgeführt, es wird
                                        mehr Energie dafür aufgewandt. Dadurch verbessert sich der
                                        älter werdende Mensch in diesen wenigen Tätigkeiten. Diese
                                        Strategie wird Optimierung, Verbesserung, genannt. Beispiel: Der 80-jährige
                                        Pianist Arthur Rubinstein übte weniger Stücke, diese aber
                                        häufiger – dadurch erhielt er sich seine Virtuosität bis ins
                                        hohe Alter.

          

          	
            Kompensation: Bei manchen
                                        Ausfällen muss man Hilfe in Anspruch nehmen oder auf
                                        Hilfsmittel zurückgreifen. Diese Strategie wird
                                        Kompensation, Ausgleich, genannt.
                                        Beispiele: Das Nachlassen der Sinnesorgane wird durch Brille
                                        oder Hörgerät kompensiert. Mit einem Rollator (Gehwagen)
                                        kann man auch bei eingeschränktem Gehvermögen einkaufen
                                        gehen. Wer nicht mehr alle Dinge im Kopf behält, die
                                        eingekauft werden sollen, schreibt einen Einkaufszettel. Ein
                                        ambulanter Pflegedienst gleicht Ausfälle aus, sodass eine
                                        relative Unabhängigkeit erhalten bleibt ( ▶ Abb. 1.21).

          

        

        
          Abb. 1.21 Kompensation.
                                        Dieser ältere Mann kompensiert seine nachlassende
                                        Bewegungsfähigkeit durch die Nutzung eines Rollators.

          (Foto: Manu, Fotolia.com)
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        Die 3 Strategien werden im Alltag kombiniert – je nachdem, welcher
                                Art die Ausfälle sind, erfindet der alte Mensch Lösungen, die ihm
                                helfen, sein Leben möglichst im gewohnten Rahmen weiterzuführen
                                (Baltes MM. 2010).

        
          
            Merke

          

          
            Hier liegen kreative Aufgaben für die Altenpflegenden. Wenn
                                    die Bewältigung des Alltags für einen alten Menschen schwierig
                                    wird, können sie Anregungen geben: Was kann geändert
                                    werden?

            
              	
                Selektieren (sich mehr
                                            beschränken)?

              

              	
                Optimieren (sich mit mehr
                                            Ruhe auf bestimmte Tätigkeiten konzentrieren)?

              

              	
                Kompensieren (ein Hilfsmittel
                                            beschaffen, Hilfe heranholen)?

              

            

          

        

        
          Kritische Lebensereignisse
        

        
          
            Definition

          

          
            Unter einem kritischen Lebensereignis
                                    versteht die Gerontologie ein Ereignis, das den alten Menschen
                                    mit Grenzen und Verlusten konfrontiert.

          

        

        Beispiele sind:

        
          	
            Die Kinder werden erwachsen und verlassen das Haus;
                                        dadurch verändert sich die Beziehung zu ihnen und zum
                                        Partner.

          

          	
            Durch Scheidung oder durch Tod verliert eine ältere Frau
                                        den Partner, mit dem sie den größten Teil ihres
                                        Erwachsenenlebens verbracht hat.

          

          	
            Eine Krankheit im höheren Alter führt zur Einschränkung
                                        des Sehens oder der Bewegungsfähigkeit ( ▶ Abb. 1.22). Die sozialen Kontakte sind
                                        in Gefahr.

          

          	
            Je länger das Leben währt, desto weniger Menschen der
                                        gleichen Generation leben noch. Das bedeutet zunehmend
                                        seelische Einsamkeit. Der Tod einer nahen Freundin kann,
                                        weit mehr als in jüngeren Jahren, ein kritisches
                                        Lebensereignis sein.

          

        

        
          Abb. 1.22 Kritisches
                                            Lebensereignis. Auch ein Schlaganfall mit all
                                        seinen Konsequenzen kann dazu gehören.

          (Foto: S. Oldenburg, Thieme)

          
            [image: 235030104_001_022.tif]
          

        

        Eine Anpassung an kritische Lebensereignisse ist mit vielen
                                inneren und äußeren Schwierigkeiten verbunden. Ein Zweig der
                                Gerontologie, die Lebensereignisforschung, erfasst und definiert die kritischen
                                Lebensereignisse. Depressionen im Alter als Folge von
                                Verlusterfahrungen bis hin zum Suizid (eher bei Männern als bei
                                Frauen) können die Folge sein. Alternde Menschen lernen aber, mit
                                der Begrenztheit und Verletzlichkeit der Existenz umzugehen. Stellt
                                sich ein Mensch dem kritischen Ereignis, so kann er daran innerlich
                                wachsen. Durch das Sprechen über Verluste und kognitives
                                Umstrukturieren (s.u.) kann das Leben neu geordnet werden und wieder
                                sinnvoll erscheinen (Filipp 2005a).

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            
              	
                Suchen Sie nach Beispielen, die zeigen, dass ein
                                            belastendes Erlebnis als starker Impuls für die
                                            persönliche Entwicklung wirken kann (in Ihrem eigenen
                                            Leben oder im Bekanntenkreis).

              

              	
                Diskutieren Sie: Eine ältere Frau ist beim Verlust
                                            ihres Partners nicht zur Auseinandersetzung bereit und
                                            beharrt auf ihrer bisherigen Lebensweise – welche Folgen
                                            könnte das haben?

              

            

          

        

        
          Kognitives Umstrukturieren
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Bormann erlitt einen Schlaganfall mit linksseitiger
                                    Lähmung. In einer Rehabilitationsklinik lernte sie wieder, sich
                                    selbst zu kleiden und mithilfe eines Vierpunktstocks zu gehen.
                                    Nachdem sie es zuerst nur äußerst schwer ertragen konnte,
                                    ständig auf Hilfe angewiesen zu sein, veränderte sich im Laufe
                                    der Rehabilitation ihre Beurteilung der Lage. Sie bemerkte
                                    voller Staunen, dass sie lernen konnte, den gelähmten Arm zu
                                    steuern – wenn er auch nicht die alte Kraft zurückerlangte.
                                    Nachdem längere Zeit der Rollstuhl die einzige Möglichkeit der
                                    Fortbewegung war, gab es ihr ein Hochgefühl, als sie einige
                                    Schritte machen konnte: „Jeden Tag geht es etwas besser!“ Es
                                    schien ihr fast unglaublich – wenn sie auch wusste, dass sie nie
                                    wieder so energisch ausschreiten können würde, wie sie es vor
                                    dem Schlaganfall getan hatte. Sie sah die anderen Patienten in
                                    der Klinik und verglich sich mit ihnen. Nicht mehr das, was sie
                                    verloren hatte, sondern das, was ihr geblieben war, und die
                                    Möglichkeiten, die sie nun entdeckte, beschäftigten sie von da
                                    an. Zum Beispiel hatte sie das Sprachvermögen behalten. Zusammen
                                    mit ihrer Tochter und einer Ergotherapeutin begann sie zu
                                    planen, wie es nach dem Klinikaufenthalt weitergehen
                                    sollte.

          

        

        Die Anpassung an kritische Lebensereignisse kann gelingen durch
                                eine intrapsychische (innerseelische) Verarbeitung: Der Verlust wird positiv
                                gedeutet; man erkennt, dass es noch schlimmer hätte kommen können,
                                arrangiert sich und akzeptiert schließlich die neue Lebenslage
                                (Jeggle 2005).

        
          
            Merke

          

          
            Eine intrapsychische Verarbeitung gelingt durch „kognitive Umstrukturierung“
                                    (Kognition = Denken); sie ist das Ergebnis vom Nachdenken über
                                    das eigene Leben. Es wird eine neue Sicht der eigenen Person
                                    gewonnen, eine neue innere Welt aufgebaut. Angesichts
                                    unabänderlicher Verluste können Zufriedenheit und Lebensfreude
                                    wiedererlangt werden.

          

        

        Dies ist eine erhebliche kreative Leistung. Sie braucht Zeit, ist
                                mit Stress und zeitweilig mit Unruhe und Angstzuständen verbunden
                                (Staudinger 2010). Die Mitmenschen (z. B. Altenpflegende) sollten
                                diese Leistung des Umstrukturierens hochschätzen und den alten
                                Menschen ihre Anerkennung deutlich spüren lassen.

        
          Resilienz – ein Zauberwort
        

        „Resilienz ist das Zauberwort, das erklärt, warum manche Menschen
                                mit extremen Belastungen fertig werden, unter denen andere zu
                                zerbrechen scheinen. Diese Lebenskunst kann – wenn sie nicht
                                angeboren ist – in allen Lebensphasen erworben, genauer: eingeübt
                                werden“ (Wolter 2005).

        
          
            Definition

          

          
            Resilienz bedeutet in der Biologie: Elastizität, Spannkraft,
                                    Schwung, Beweglichkeit.

            In der Psychologie meint sie die
                                    seelische Widerstandskraft.

          

        

        Resilienz hilft den Menschen, Krisen zu meistern und Schweres zu
                                bewältigen. In der Resilienz drückt sich der Wille zu überleben
                                aus.

        So gewöhnen sich bspw. alte Menschen daran, mit Erschwernissen zu
                                leben, ohne ständig zu klagen. Neue Forschungen zeigen eine
                                ausgeprägte seelische Widerstandskraft Älterer (Kruse 2010).

        Resilienzforscher suchen seit fast 30 Jahren nach den Faktoren,
                                die den einen Menschen ertragen lassen, was einen anderen
                                zerbricht.

        
          
            Merke

          

          
            Zum psychischen Handwerkszeug, das einen Menschen resilient
                                    macht, gehören u. a.:

            
              	
                Beziehungsfähigkeit

              

              	
                Kreativität

              

              	
                Humor

              

              	
                Mut

              

              	
                Nachdenken über sich selbst

              

            

            

            Wichtig ist, dass der Mensch seine
                                    Passivität, die Rolle als Opfer, verlassen kann, dass er
                                    Verantwortung für sich übernimmt und in Gelassenheit akzeptiert,
                                    dass es ist, wie es ist.

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Fragen Sie in Einzelgesprächen alte Menschen, zu denen Sie
                                    vertrauensvolle Beziehungen haben, wie er/sie seine körperliche
                                    Gesundheit einschätzt. Notieren Sie die Antworten und
                                    vergleichen Sie sie mit den folgenden Ergebnissen
                                    wissenschaftlicher Untersuchungen:

            
              	
                Viele alte Menschen schätzen ihren Gesundheitszustand
                                            als gut ein, wenn sie sich mit Gleichaltrigen
                                            vergleichen.

              

              	
                Die Antworten der 70- und der über 90-Jährigen
                                            unterschieden sich nicht, obwohl der tatsächliche
                                            Gesundheitszustand sich in 20 Jahren natürlich
                                            verschlechtert hat.

              

              	
                Es wird vermutet, dass alte Menschen eine Erkrankung
                                            oder die Erkenntnis, dauerhaft Medikamente nehmen zu
                                            müssen, zu Anfang zwar als schwerwiegend empfinden, dass
                                            sie aber mit der Zeit gelassen damit umgehen.

              

            

          

        

        
          
            Merke

          

          
            Resilienz hilft dem alternden Menschen, sich an zunehmende
                                    Beschwerden anzupassen. Dadurch wird er davor bewahrt, die
                                    körperlichen Einschränkungen als Unglück für sein Leben zu
                                    werten (Staudinger et al. 1996).

          

        

        „Ich traf einen jungen Mann, kerngesund, modisch gekleidet,
                                Sportwagen, und fragte beiläufig, wie er sich fühle. ‚Was ne Frage‘,
                                sagte er, ‚beschissen.‘ Ich fragte, ein wenig verlegen, eine
                                schwerbehinderte ältere Frau in ihrem Rollstuhl, wie es ihr gehe.
                                ‚Gut‘, sagte sie, ‚es geht mir gut.‘ Da sieht man wieder, dachte ich
                                bei mir, immer hat man mit den falschen Leuten Mitleid“ (Zenetti
                                1994).

        1.5 Aspekte des Alterns aus soziologischer Sicht

        Soziologische Alternsforschung beschäftigt sich mit den gesellschaftlichen
                    Strukturen und ihren Veränderungen sowie mit der Bedeutung des Alterns innerhalb
                    der Gesellschaft. Es geht hier also nicht in erster Linie um den einzelnen alten
                    Menschen, sondern um die Einflüsse verschiedener gesellschaftlicher Gruppen und
                    Kräfte.

        1.5.1 Veränderungen im Aufbau der Gesellschaft

        Die Industriegesellschaften befinden sich zurzeit in einem tief greifenden
                        Umbruch. Die Zusammensetzung der Bevölkerung, besonders der Anteil älterer
                        Menschen, verschiebt sich. In allen Generationen verändern sich die
                        Lebensverhältnisse in vielerlei Hinsicht.

        Demografischer Wandel: eine alternde Gesellschaft Die Soziologie liefert Grundlagen für die Aufgabe der Politik, den Umbau
                        der Gesellschaft zu gestalten: Zahlen, Daten und Erklärungen. Ein wichtiges
                        Arbeitsinstrument ist die Bevölkerungsstatistik.

        Der folgende Abschnitt gibt einen Einblick in die Bereiche:

        
          	
            Lebenserwartung

          

          	
            Bevölkerungsentwicklung

          

          	
            Merkmale der älteren Bevölkerung

          

        

        1.5.1.1 Lebenserwartung

        Zu Beginn des 19. Jahrhunderts starben 50 % der Neugeborenen als
                            Säuglinge oder Kinder, und auch Erwachsene starben an Krankheiten, die
                            heute nur noch selten zum Tod führen. Der Tod war allgegenwärtig.

        Heute gehören in unseren Breiten Seuchen der Vergangenheit an und
                            viele Krankheiten haben ihren Schrecken verloren. Die Erfolge der
                            Medizin haben die Kindersterblichkeit auf unter 1 % gesenkt. Insgesamt
                            ist die Lebenserwartung erheblich gestiegen.

        Mit Lebenserwartung ist die durchschnittliche Lebensdauer gemeint, die
                            eine Person zu erwarten hat. Die Lebenserwartung wird aus Sterbetafeln
                            errechnet, und zwar für jedes Lebensalter und geschlechterspezifisch.
                            Sie gilt nur für den Kulturkreis, für den sie errechnet wurde, denn sie
                            hängt u. a. von den Lebensumständen wie Ernährung, Hygienestandard und
                            ärztlicher Versorgung ab.

        Während die durchschnittliche Lebenserwartung eines Neugeborenen um
                            1800 bei etwa 35 Jahren und um 1900 bei etwa 45 Jahren lag, können
                            Menschen in Deutschland heute mit einem sehr viel längeren Leben rechnen
                                ( ▶ Tab. 1.6).

        
          Tab. 1.6 Durchschnittliche Lebenserwartung in
                                verschiedenen Altersstufen (nach statistischem Bundesamt
                                2009/11).
          
            
            
            
          
          
            
              	
                im Alter von

              
              	
                zu erwartende Jahre weiblich

              
              	
                zu erwartende Jahre männlich

              
            

          
          
            
              	
                0 (Neugeborenes)

              
              	
                82,73

              
              	
                77,82

              
            

            
              	
                20 Jahren

              
              	
                63,16

              
              	
                58,25

              
            

            
              	
                40 Jahren

              
              	
                43,50

              
              	
                38,93

              
            

            
              	
                70 Jahren

              
              	
                16,53

              
              	
                13,89

              
            

            
              	
                90 Jahren

              
              	
                4,25

              
              	
                3,84

              
            

          
        

        1.5.1.2 Geburtenrückgang

        Etwa seit 1970 nehmen viele Frauen die Antibabypille ein und nutzen
                            vermehrt auch andere Verhütungsmittel. Familienplanung hat heute die
                            Tendenz, die Zahl der Kinder zu beschränken. Wie viele Kinder will man
                            sich „leisten“?

        Der Geburtenrückgang wirkt sich mittelbar auf die folgende Generation
                            aus: 20–30 Jahre später gibt es weniger junge Erwachsene, die als Eltern
                            infrage kommen – mit dem Effekt, dass die Geburten weiter dramatisch
                            zurückgehen (Birg 2001, 2005). Die Zahl der Geburten liegt heute bei 1,4
                            Kindern je Frau.

        1.5.1.3 Alterspyramide

        Der Altersaufbau in Deutschland in den Jahren 1950, 2009 und 2040
                            (vorausberechnet) ist in  ▶ Abb. 1.23 grafisch dargestellt, unterschieden nach
                            Frauen (grün) und Männern (blau); in den Säulen zwischen den grünen und
                            blauen Flächen ist das Alter eingetragen – an der Breite der Flächen
                            können Sie ablesen, wie viele Frauen und Männer des jeweiligen Alters
                            ungefähr lebten (s. die Zahlen in Tausend unter den Grafiken). Sie
                            erkennen Einschnitte (= wenige lebende Menschen dieses Alters) und
                            Ausbuchtungen (= viele lebende Menschen dieses Alters). Die
                            Veränderungen drücken den Einfluss der Lebensbedingungen und der
                            gesellschaftlichen Einstellungen aus. Ende des 2. Weltkriegs kamen viele
                            Menschen ums Leben oder wurden gar nicht erst geboren. In der Zeit des
                            „Wirtschaftswunders“ fassten die Menschen nach überstandener
                            Nachkriegszeit wieder Mut – es wurden viele Kinder geboren (die
                            „Babyboomer“). Beachten Sie auch die Spitzen der 3 Graphen. Sie zeigen,
                            wie viele Menschen ein sehr hohes Alter erreichten oder erreichen
                            werden.

        Abb. 1.23 Bevölkerungsentwicklung
                                        (geschlechterspezifisch) Deutschlands in den Jahren
                                    1950, 2009 und 2040 (vorausberechnet).

        
          Abb. 1.23a Altersaufbau 1950.
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          Abb. 1.23b Altersaufbau 2009

          
            [image: 235030104_001_023b.eps]
          

        

        
          Abb. 1.23c Altersaufbau 2040 (vorausberechnet).
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          Beispiel Altersaufbau 1950
        

        
          	
            Starker Einschnitt bei den 5–7-Jährigen – 1943–45 geboren
                                    (letzte Kriegsjahre und Nachkriegszeit);

          

          	
            Ausbuchtung bei den 10-Jährigen – 1940 geboren (das spiegelt
                                    die Förderung der „Mutterschaft“ in der Nazizeit, wo Frauen mit
                                    4 und mehr Kindern mit dem „Mutterkreuz“ geehrt wurden – auf dem
                                    Hintergrund des „Menschenverbrauchs“ durch den Krieg eine
                                    zynische Maßnahme);

          

          	
            starker Einschnitt bei den 35-Jährigen Männern – während des
                                    1. Weltkriegs (1914–1918) wurden weniger Kinder geboren und:
                                    Diese Jahrgänge waren überdurchschnittlich vom 2. Weltkrieg
                                    betroffen – als junge Männer fielen sie im Krieg.

          

        

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Bestimmen Sie in der Alterspyramide von 2009 die Geburtsjahrgänge
                                der 45- und der 66-Jährigen und schätzen Sie die Gesamtstärke der
                                Geburten dieser Jahrgänge. Erarbeiten Sie sich, welche
                                geschichtlichen Ereignisse hinter den Einschnitten und Ausbuchtungen
                                der Grafiken stehen. Beobachten Sie, wie sich die Einschnitte und
                                Ausbuchtungen von 1950 nach 2009 und 2040 grafisch in höhere
                                Jahrgänge verschieben. Suchen Sie in den Grafiken nach dem
                                „Pillenknick“ (Rückgang der Geburten aufgrund der
                                Familienplanung).

          

        

        
          Zusammensetzung der Bevölkerung
        

        Beim Vergleichen der Grafiken können Sie erkennen:

        
          	
            Die Zahl der Menschen im mittleren Alter, der
                                        20–65-Jährigen, nimmt ab. Das sind diejenigen, die im
                                        Erwerbsleben stehen, durch Sozialabgaben und Steuern die
                                        soziale Sicherung für alle mittragen und denen die konkrete
                                        praktische Sorge für Kinder und Alte (im Privatleben und
                                        beruflich, z. B. in Kindertagesstätten und der Altenpflege)
                                        obliegt.

          

          	
            Die Zahl der jungen Menschen unter 20 und der alten über
                                        65 nimmt in der Summe zu. Das sind die, die praktisch und
                                        finanziell versorgt werden (Kindergeld und andere
                                        öffentliche Ausgaben für Kinder und Jugendliche, Kosten der
                                        Ausbildungen; Renten und Pensionen, Grundsicherung).

          

        

        1.5.1.4 Merkmale der älteren Bevölkerung

        Die Soziologen heben einige Besonderheiten in der Lebenssituation der
                            Älteren hervor. Als Beispiele führen wir an:

        
          	
            „Verjüngung“

          

          	
            Langlebigkeit

          

          	
            Feminisierung

          

          	
            Altersarmut

          

        

        
          „Verjüngung“
        

        Einerseits: Im Vergleich zur Mitte des vorigen Jahrhunderts
                                beginnt heute das Alter früher. Schon mit 40 bedrückt viele die
                                Sorge, alt zu werden. Ab 45 gelten Frauen wie Männer in manchen
                                Berufen als kaum mehr vermittelbar.

        Andererseits: Die älter werdenden Menschen bedenken früher, was
                                sie tun können, um möglichst lange leistungsfähig zu bleiben. Die
                                „jungen Alten“ sind tatkräftig und unternehmend, sie beteiligen
                                sich, melden sich zu Wort und vertreten sich selbst ( ▶ Abb. 1.24).

        
          Abb. 1.24 Die jungen Alten sind tatkräftig und
                                        melden sich zu Wort.

          (Foto: BAGSO Fotoarchiv)
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          Langlebigkeit
        

        Gleichzeitig leben viele Menschen länger, mit steigender Tendenz.
                                Das Durchschnittsalter der Menschen nimmt in Deutschland jedes Jahr
                                um 6 Wochen zu! 1965 gratulierte der Bundespräsident 276 Menschen
                                zum 100. Geburtstag – im Jahr 2000 waren es in Gesamtdeutschland
                                3 098, im Jahr 2014 waren es 6 611 Menschen, die 100 Jahre alt
                                wurden (Bundespräsidialamt).

        
          Feminisierung
        

        Im Alter leben mehr Frauen als Männer; die Frauen haben eine um
                                ca. 5 Jahre längere Lebenserwartung. Männer werden oft von ihren
                                (auch schon alten) Frauen oder Partnerinnen gepflegt. Frauen dagegen
                                müssen lange Zeit allein zurechtkommen. Wenn eine Frau
                                pflegebedürftig wird, ist sie oft bereits Witwe und auf fremde Hilfe
                                angewiesen.

        Der Satz „das Alter ist weiblich“ gilt noch in anderer Hinsicht:
                                Die Pflege der Eltern wird meist von den Töchtern oder von den
                                Schwiegertöchtern übernommen, seltener von den Söhnen.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Überlegen Sie: Was bedeutet es für den Lebenslauf einer Frau,
                                    wenn sie erst ihre Kinder großzieht, später die Pflege ihrer
                                    Eltern, evtl. auch der Schwiegereltern und schließlich des
                                    Ehepartners übernimmt? Welche Jahre ihres Lebens sind durch
                                    Pflege ausgefüllt? Was heißt das für ihre berufliche
                                    Entwicklung?

          

        

        
          Altersarmut
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Keller (75) hat sich an eine sehr sparsame Lebensweise
                                    gewöhnt. Sie ließ sich 1970 scheiden, als Gärtnerin wurde sie
                                    mit 52 Jahren berufsunfähig und berentet. Auch danach hat sie
                                    gearbeitet, Gemüse für den eigenen Lebensunterhalt angebaut, für
                                    Bekannte Gärten angelegt. Aber für eine versicherungspflichtige
                                    regelmäßige Tätigkeit reichten die Kräfte nicht. Ihre Rente
                                    liegt bei etwa 50 % des mittleren Einkommens (also etwas
                                    oberhalb der „absoluten Armut“); ein großer Teil wird von der
                                    Miete verschlungen.

          

        

        
          
            Definitionen

          

          
            
              Definition der WHO
            

            Als arm gelten Personen, deren
                                    finanzielle Mittel nicht für den in ihrer Gesellschaft als
                                    annehmbar geltenden Lebensstandard ausreichen – das sind laut
                                    WHO Personen, die über weniger als die Hälfte des
                                    durchschnittlichen Einkommens verfügen.

            
              Definition des Europäischen
                                    Rates
            

            
              	
                Grenze zur Armutsgefährdung: 60% des mittleren
                                            Einkommens eines Staates – das waren in Deutschland 2012
                                            Einkommen unter 980 €/Monat.

              

              	
                Absolute Armut: unterhalb 40% des mittleren
                                            Einkommens.

              

            

          

        

        Heute sind 16,1 % der Haushalte ohne Kinder in Deutschland
                                armutsgefährdet (Statisches Bundesamt 2014).

        Von den über 65-Jährigen waren 2003 11,4 % armutsgefährdet. Dieser
                                scheinbar geringe Anteil ergibt sich u.a. daraus, dass viele Ältere
                                mittlere und gute Renten haben. Es darf nicht darüber
                                hinwegtäuschen, dass es Altersarmut gibt, v.a. unter den
                                Alleinlebenden. 28 % der allein lebenden Frauen, 18 % der allein
                                lebenden Männer über 65 sind armutsgefährdet. Dazu gehören Menschen, die wegen
                                gesundheitlicher Probleme früh aus dem Berufsleben ausgeschieden
                                sind, Frauen, die nach altem Recht geschieden sind, und Frauen, die
                                wegen Kindererziehung spät mit einer Berufstätigkeit anfingen. Der
                                Trend zur Altersarmut wird sich dramatisch verschärfen, wenn die
                                große Zahl der „Babyboomer“ mit ihren z. T. lückenhaften
                                Berufsbiografien um 2030 in die Gruppe der Alten aufrückt.

        
          Abb. 1.25 Armutsgrenze.
                                        Im Jahre 2004 waren 20,3 % der Deutschen von Armut oder von
                                        sozialer Ausgrenzung betroffen.

          (Foto: G. Rohde, Fotolia.com)
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        Scheidungsrecht Das Scheidungsrecht wurde 1977 grundlegend neu geregelt. Es sieht
                                einen Versorgungsausgleich vor: Die während der Ehezeit erworbenen
                                Rentenansprüche werden zu gleichen Teilen auf die geschiedenen
                                Partner aufgeteilt. Vor diesem Zeitpunkt geschiedene Frauen, die
                                wegen Kindererziehung nicht selbst sozialversichert waren, hatten
                                keine eigenen Rentenansprüche.

        Die aktuelle Diskussion über Altersarmut hat auch die künftigen
                                Rentnergenerationen im Blick. Vielen Erwerbsbiografien fehlt heute
                                die Kontinuität: Zeiten von Arbeitslosigkeit und
                                Teilzeitbeschäftigung sowie Niedriglöhne bedeuten geringe Beiträge
                                in die Rentenversicherung – einmal davon abgesehen, dass die Renten
                                nicht mehr als wirklich sicher gelten. Die Zahl derer, die auf die staatliche Grundsicherung
                                (Rechtsanspruch für über 65-Jährige mit niedriger Rente – anstelle
                                der alten Sozialhilfe) angewiesen sind, steigt. Für die heute
                                40-Jährigen ist mit einem Rentenniveau zu rechnen, das deutlich
                                unter dem heutigen liegt (in den östlichen Bundesländern aus den
                                genannten Ursachen noch niedriger als in den westlichen).

        1.5.2 Gesellschaftliche und politische Bedeutung der Veränderungen

        Aus den demografischen Veränderungen ergeben sich Herausforderungen für
                        den Staat, für gesellschaftliche Gruppen und für Einzelne.

        1.5.2.1 Finanzpolitische Aufgabe

        Werden in Zukunft die Renten sicher sein? Wird das Gesundheitssystem
                            finanziert werden können? Beides wird angesichts der „Überalterung“ infrage gestellt. Die politischen Vertretungen ringen um
                            Lösungen, um Kürzungen und Einschnitte in erträglichen Grenzen zu
                            halten, und werben gleichzeitig um Verständnis für diese
                            Belastungen.

        Nach manchen Darstellungen scheint ein gerechter Interessenausgleich
                            unmöglich. Die wirtschaftlichen Probleme werden allein der „Altenlast“
                            zugeschrieben; andere wirtschaftspolitische Fakten werden außer Acht
                            gelassen, z. B.:

        
          	
            Phasen der Arbeitslosigkeit: Wer kein versicherungspflichtiges
                                    Einkommen hat, fällt auch als Beitragszahler in die Rentenkasse
                                    aus.

          

          	
            Die Zins- und Tilgungslast infolge der Staatsverschuldung, die
                                    eine große Dauerlast der öffentlichen Haushalte ist.

          

        

        1.5.2.2 Bildungspolitische Aufgabe

        Beispiel Am 8. November 2010 veranstaltete die BAGSO (Bundesarbeitsgemeinschaft
                            der Seniorenorganisationen) eine Fachtagung „Altersbilder und Engagement
                            in der Zivilgesellschaft“. Spitzenvertreter der Kommunalverwaltungen
                            diskutierten darüber, wie der Rahmen für das freiwillige Engagement
                            älterer Menschen verbessert werden kann (BMFSFJ 2010).

        Ob der ältere Teil der Bevölkerung Belastung oder Bereicherung für die
                            Gesellschaft ist, hängt von zweierlei ab:

        
          	
            von den Rollen, die die Gesellschaft alten Menschen
                                    zuweist

          

          	
            vom Bildungsstand der älteren Menschen

          

        

        Auf beiden Ebenen muss auf eine Kultur eines neuen Alterns (Kruse
                            2010) hingearbeitet werden – aktives, selbstverantwortliches Altern muss
                            der Normalfall werden und nicht bestaunte Ausnahme:

        
          	
            Vor allem die Kommunen dürfen bei ihrer Sozialplanung nicht
                                    nur über Pflegebedarf und Heimplätze nachdenken, sondern müssen
                                    kreativ das Gespräch mit den Älteren als echte Partner
                                    aufnehmen. Ein neues Altersbild ist zu entwickeln, das die
                                    überholten Stereotype von Hilfsbedürftigkeit ablöst. Wissen über
                                    zeitgemäßes Altern muss in Volkshochschulen, allgemeinbildenden
                                    Schulen, praktischen Ausbildungsgängen, in Behörden und
                                    Verwaltungen vermittelt werden. Der 6. Altenbericht der
                                    Bundesregierung widmet sich diesem Thema. (Unter-)Titel von
                                    Taschenbüchern weisen in die gleiche Richtung: „Den Jahren mehr
                                    Leben geben“ (Haas 2008), „Auf dem Weg zu einem neuen
                                    Selbstbewusstsein“ (Schenk 2007) oder „Glücksfall Alter“ (Gross
                                    2008,  ▶ Abb. 1.26).

          

          	
            Es ist erwiesen, dass sich ein großer Teil der Menschen mit
                                    gehobenem Schulabschluss auf ein aktives Leben im Alter
                                    vorbereitet. Heute gibt es erfolgreiche Projekte, um auch
                                    bildungsferne Menschen zur Teilnahme an Bewegungsprogrammen und
                                    Vorsorge anzuregen. Dabei werden sie ermutigt, Verantwortung für
                                    sich zu übernehmen. Mitzuwirken, und sei es im engen Rahmen,
                                    gibt allen Menschen die Möglichkeit, noch etwas zu bedeuten,
                                    wenn das Leben nach der Berufstätigkeit leer zu werden
                                    droht.

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Sie sind zu beglückwünschen, dass Sie eine Fachausbildung
                                absolvieren, deren Inhalte sich mit zentralen Zukunftsfragen
                                befassen, und dass Sie mit Ihrem Wissen einen Beitrag zur
                                Entwicklung unserer Gesellschaft leisten können.

          

        

        
          Abb. 1.26 Generationen
                                        gemeinsam. Der Tag der Generationen in Bochum führt
                                    Schüler und die ältere Generation zusammen.

          
            [image: 235030104_001_026.tif]
          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Eine 62-jährige Frau, Mutter von 4 erwachsenen Kindern, ist
                                bereit, sich einzusetzen. Sie hat keinen Beruf erlernt und hat keine
                                Teamerfahrung. Überlegen Sie, welche Art von Einsatz Sie sich
                                vorstellen können (im sozialen oder kulturellen Bereich? Als
                                Unterstützung in der Pflege?). Was sollte man unternehmen, um die
                                Frau und das Team auf den Einsatz vorzubereiten?

          

        

        1.5.2.3 Gesundheitspolitische Aufgaben 

        In unserer Bevölkerung erreichen immer mehr Menschen ein hohes Alter.
                            Das bedeutet, dass die Zahl der Menschen, die ständig auf Hilfe und
                            Pflege angewiesen sind, steigt.  ▶ Tab. 1.7 zeigt die voraussichtliche
                            Entwicklung. Gleichzeitig sind aufgrund der Bevölkerungsentwicklung
                            immer weniger Menschen da, die diese pflegerischen Aufgaben übernehmen
                            können.

        
          Tab. 1.7 Voraussichtliche Pflegebedürftige bis 2030
                                (nach Statistischem Bundesamt 2009/11).
          
            
            
            
            
          
          
            
              	
                

              
              	
                Männer

              
              	
                Frauen

              
              	
                insgesamt

              
            

          
          
            
              	
                

              
              	
                In Mio.

              
            

            
              	
                2010

              
              	
                0,8

              
              	
                1,6

              
              	
                2,4

              
            

            
              	
                2020

              
              	
                1,0

              
              	
                1,9

              
              	
                2,9

              
            

            
              	
                2030

              
              	
                1,2

              
              	
                2,2

              
              	
                3,4

              
            

          
        

        1.5.2.4 Gesundheitsförderung

        
          
            Merke

          

          
            Der Bedarf an Pflege kann durch Gesundheitsförderung verringert
                                werden. Die gefürchtete Abhängigkeit von Pflege kann in vielen
                                Fällen verhindert oder eingeschränkt werden.

          

        

        1979 machte die Heidelberger Gerontologin Ursula Lehr den Begriff der
                                Interventionsgerontologie
                            in Deutschland bekannt.

        Ihre zentrale Frage lautete: Welche Faktoren beeinflussen das Altern
                            günstig, damit Menschen angenehm und glücklich alt werden können?

        Ursula Lehr unterscheidet 4 Ansatzpunkte für eine Intervention
                            (intervenieren = eingreifen, sich einmischen,  ▶ Tab. 1.8):

        
          	
            Optimierung

          

          	
            Prävention

          

          	
            Rehabilitation

          

          	
            Management des Status quo (Ist-Zustand)

          

        

        Die gewonnenen Erkenntnisse wurden teilweise in Gesetze (z. B.
                            Sozialgesetzbuch IX), in Ausbildungspläne (z. B. Altenpflegeausbildung)
                            und Konzepte von Einrichtungen übernommen.

        Zu Prävention (Vorbeugung) Die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe legt den Schwerpunkt ihrer
                            Öffentlichkeitsarbeit darauf, über das Krankheitsbild aufzuklären, unter
                            dem Motto „Vorbeugen ist besser als Heilen“. Durch Früherkennung und
                            durch eine vorbeugende Lebensweise für schlaganfallgefährdete Menschen
                            soll verhindert werden, dass es zu einem Schlaganfall kommt.
                            Krankenkassen und Volkshochschulen bieten Aufklärungs- und Vorsorgekurse
                            an.

        Zu Rehabilitation (Wiederherstellung) Viele alte Menschen brauchen nach schweren gesundheitlichen Schäden
                            nicht zwangsläufig pflegeabhängig zu werden, sondern erlangen ihre Unabhängigkeit durch geeignetes Training und Schulung zurück. Die
                            Finanzierung von Rehabilitation älterer Menschen ist nicht nur aus
                            humanen, sondern auch aus wirtschaftlichen Gründen zu fordern.

        
          Tab. 1.8 Interventionsmöglichkeiten zur Erhöhung des
                                psychophysischen Wohlbefindens älterer Menschen (n. Ursula
                                Lehr).
          
            
            
            
            
          
          
            
              	
                Optimierung

              
              	
                Prävention

              
              	
                Rehabilitation

              
              	
                Management des Status quo

              
            

          
          
            
              	
                Günstige Entwicklungsbedingungen für den Einzelnen
                                            schaffen.

              
              	
                
                  	
                    sich bewusst auf das Alter einstellen

                  

                  	
                    dem Altersabbau vorbeugen

                  

                

              
              	
                Selbstständigkeit und Unabhängigkeit nach Störungen
                                            wiedergewinnen

              
              	
                irreversible (= nicht rückgängig zu machende)
                                            Problemsituationen bewältigen

              
            

            
              	
                Äußere Bedingungen für das Leben im Alter, auch mit
                                            Krankheit, verbessern.

              
              	
                

              
              	
                Folgen einer Krankheit/Behinderung so gering wie
                                            möglich halten

              
              	
                innere Einstellung verändern – Lösungen finden bei
                                            unabänderlichen Krankheiten (Wohnungsanpassung!)

              
            

            
              	
                Appell an die
                                            Gesellschaft:

                
                  	
                    Nicht am negativen Altersstereotyp
                                                  festhalten

                  

                  	
                    Kompetenz und Entwicklungsfähigkeit
                                                  erwarten

                  

                

              
              	
                Appell an die Selbstverantwortung
                                                des alten Menschen:

                
                  	
                    lebenslanges körperliches, geistiges und
                                                  soziales Training

                  

                  	
                    gesunde Ernährung

                  

                

              
              	
                Appell an die Pflege:

                
                  	
                    fördern durch Fordern

                  

                  	
                    integrieren statt Ausgliedern

                  

                

              
              	
                Appell an den Einzelnen und an das
                                                Umfeld:

                
                  	
                    Äußere Verhältnisse so anpassen, dass
                                                  Selbstständigkeit unterstützt wird

                  

                

              
            

          
        

        
          Wer pflegt?
        

        In Zukunft wird die Familie die Aufgaben der Pflege nur noch
                                teilweise erfüllen können: Die Ehepartner sind selbst schon alt,
                                viele alte Menschen leben allein, Töchter und Schwiegertöchter sind
                                berufstätig, wohnen weit entfernt oder sind selbst alt und
                                erschöpft.

        Ergänzend bieten verschiedene Einrichtungen ihre Dienste an, siehe
                                     ▶ „Sich
                                    beschäftigen, lernen und entwickeln können“ bis  ▶ „Aufgaben und Organisation von Tagespflegestätten“,
                                u. a.:

        
          	
            Altenpflege- und Altenwohnheime

          

          	
            betreutes Wohnen in einer Einrichtung oder betreutes
                                        Wohnen zu Hause

          

          	
            häusliche Pflegedienste

          

          	
            Sozialdienste

          

          	
            Essen auf Rädern

          

          	
            hauswirtschaftliche Hilfen

          

        

        Wird es in Zukunft genügend Arbeitskräfte für dieses Netz der
                                unterstützenden und pflegenden Dienste geben? Viele Menschen,
                                zunehmend auch Männer, entdecken ihr Interesse an der Arbeit mit
                                alten Menschen und erkennen die Pflege alter Menschen für sich als
                                sinnvolle Aufgabe. Es ist zu hoffen, dass das Netz aus familiärer
                                Hilfe und unterstützenden Diensten weiterhin funktioniert.

        1.5.3 Das Zusammenleben der Generationen

        In jeder Generation muss die Frage beantwortet werden, wie in einer
                        Gesellschaft die Altersgruppen miteinander umgehen. Wie kann jede
                        Altersgruppe eine sinnvolle Rolle spielen, sodass alle voneinander
                        profitieren? In unserer Zeit der demografischen Veränderungen werden diese Fragen zur Herausforderung.

        Diskriminierung oder Reserviertheit Vor 30 oder 40 Jahren traf man auf Sprüche wie „Trau keinem über 30“ und
                        Ausdrücke wie „Grufties“ oder „Friedhofsgemüse“. Heute ist im Alltag, z. B.
                        in öffentlichen Verkehrsmitteln, aggressives Verhalten gegenüber alten
                        Menschen nicht häufiger als höfliche und hilfsbereite Verhaltensweisen.
                        Untersuchungen haben gezeigt, dass man nicht mehr von einer allgemeinen
                        „Diskriminierung“ im Alltag sprechen kann.

        
          
            Definition

          

          
            Unter Reserviertheit versteht man Vorbehalte
                            – einen Blick auf das Alter, der eher die Belastungen wahrnimmt als die
                            Chancen und den Gewinn.

          

        

        Vorbehalte gegen Ältere werden in Stellenanzeigen deutlich, in denen
                        ausdrücklich jüngere Mitarbeiter gesucht werden (was nach dem
                        Antidiskriminierungsgesetz nicht sein darf), am Risiko von
                        Langzeitarbeitslosigkeit, auch an der starren Altersgrenze für die
                        Berentung.

        Gerontologen, die bei politischen Weichenstellungen als Berater zugezogen
                        werden, sind besorgt, weil das Umdenken in der Gesellschaft nur langsam
                        vonstattengeht. Es ist für Ältere oft nicht leicht, eine Rolle zu finden, in
                        der sie ihren Beitrag für das Zusammenleben leisten können (Frosch 2007,
                        Kruse 2010). Der 6. Altenbericht von 2010 steht unter der Überschrift „Altersbilder in der Gesellschaft“. Er soll dazu
                        beitragen, ein modernes, realistisches und zukunftsgerichtetes Altersbild zu
                        verankern und eine öffentliche Debatte anzustoßen und zu begleiten.

        1.5.3.1 Generationenvertrag

        
          
            Merke

          

          
            Die Beziehungen und gegenseitigen Verpflichtungen zwischen Alt und
                                Jung werden als „Generationenvertrag“ bezeichnet – das ist nicht ein
                                Vertrag im üblichen Sinne, sondern die Beschreibung der
                                Zusammenhänge und Regelungen zwischen den Generationen:

            
              	
                Die Pflege und Sorge der Älteren für den Nachwuchs, und
                                        die Verantwortung dafür, dass die aufwachsenden Kinder
                                        persönlich gesichert, möglichst glücklich und in einer
                                        funktionierenden Welt leben können,

              

              	
                die Sorge der Jüngeren für die Alten – für ihr Auskommen,
                                        für ihre Zufriedenheit, für einen friedlichen Tod.

              

            

          

        

        Beide Elemente des Generationenvertrags finden auf 3 Ebenen
                            statt:

        
          	
            in den Familien

          

          	
            im überschaubaren Wohnumfeld, durch gegenseitige
                                    nachbarschaftliche Hilfen bei der Kinderbetreuung oder der
                                    Betreuung alter Menschen

          

          	
            als öffentliche Verantwortung in Kommune und Staat, z. B.
                                    durch die Sozialversicherungen und Neuordnung der
                                    Gesundheitsdienste, durch politische Kampagnen zur Vermittlung
                                    eines positiven Altersbildes und zur Entwicklung neuer Rollen
                                    für alte Menschen in der Gesellschaft (Kruse 2010)

          

        

        Damit das Zusammenleben von Jung und Alt in der Zukunft gelingen kann,
                            sind wir alle als Bürger und als Mitmenschen gefragt.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Diskutieren Sie mit Ihren Mitschülern: Welchen Platz sollen alte
                                Menschen in Zukunft in unserer Gesellschaft einnehmen? Welche Rollen
                                sollen sie ausfüllen?

          

        

        
          Mitverantwortung der Älteren
        

        Das Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend
                                (BMFSFJ) legt regelmäßig Berichte über die Lage der älteren
                                Generation vor. Im Oktober 2006 erschien der 5. Altenbericht. Die
                                Kommission, die den Text erarbeitete, hat sich von
                                gesellschaftlichen Visionen eines guten Lebens im Alter leiten
                                lassen. Zu den Leitbildern zählen:

        
          	
            mitverantwortliches Leben älterer Menschen und
                                        Solidarität

          

          	
            Alter als Innovationsmotor

          

          	
            Nachhaltigkeit und Generationensolidarität

          

          	
            lebenslanges Lernen

          

          	
            Prävention

          

        

        Mitverantwortung und Generationensolidarität Im Kern hat jeder Mensch das Bedürfnis, ein mitverantwortliches
                                Leben zu führen, d. h. für andere da zu sein und sich für sie zu
                                engagieren. Indem ältere Menschen etwas für jüngere tun, z. B.
                                finanzielle oder emotionale Unterstützung geben, tragen sie zur
                                Generationensolidarität bei.

        Lebenslanges Lernen und Prävention Menschen sind über den gesamten Lebenslauf hinweg lernfähig; aus
                                diesem Grund können sie bis in das hohe Alter kulturelle und
                                technische Innovationen in produktiver Weise für sich nutzen und
                                sich auch persönlich (innerlich) weiterentwickeln.

        Alter als Innovationsmotor Alter ist nicht nur mit Wissen und Erfahrung zu assoziieren,
                                sondern auch mit Kreativität, d. h. der Fähigkeit, neue Ideen und
                                Lösungsansätze zu entwickeln – sei es in der Arbeitswelt, sei es im
                                bürgerschaftlichen Engagement oder sei es im privaten Lebensumfeld
                                (BMFSFJ 2006).

        Etwa jede 3. Frau und jeder 3. Mann im Alter zwischen 60 und 70
                                Jahren ist ehrenamtlich tätig – erst bei den über 70-Jährigen geht
                                der Anteil, aus v. a. gesundheitlichen Gründen, zurück.

        
          Selbstverantwortung der Älteren
        

        Die einzelnen alternden Menschen sind stärker als in früheren
                                Generationen einem immer schnelleren Wandel der Lebensverhältnisse
                                ausgesetzt. Solange sie aktiv am Leben teilnehmen, sollten sie
                                flexibel und offen mit den Veränderungen umgehen, auch offen
                                gegenüber der Jugend – als Beitrag der Älteren zur Weiterentwicklung
                                der Gesellschaft ( ▶ Abb. 1.27).

        Immer mehr nimmt das Bewusstsein unter Älteren zu, dass sie selbst
                                Verantwortung für ihr Alter tragen: Sie nehmen an Kursen teil, in
                                denen sie körperliche Fitness und Hirnleistung trainieren, und sie
                                sich mit anderen über ihre Erfahrungen mit dem Älterwerden
                                austauschen können. So versuchen sie, möglichst lange den
                                Anforderungen des Alltags gewachsen zu bleiben. Sie werden aktiv, um
                                nicht von Unterstützung abhängig zu werden oder in Depression zu
                                verfallen.

        Die  ▶ SOK-Strategie wird erfolgreich eingesetzt, aktives Altern als
                                präventives Konzept gelebt. Sie legen ihre Wünsche für den
                                „Ernstfall“ durch Vorsorgevollmacht fest, unterschreiben sie in
                                regelmäßigen Abständen und aktualisieren sie, wenn nötig. Sie passen
                                ihre Wohnsituation krankhaften Veränderungen an (z. B. Hüftleiden,
                                Schlaganfall). Auch wenn sie nicht mehr ganz gesund und
                                leistungsfähig sind, suchen sie für sich neue Rollen in den
                                familiären Netzwerken oder übernehmen Verantwortung im Wohnumfeld.
                                Ein „tägliches Quantum an Bedeutung für andere“ (Dörner 2003) ist
                                ihnen wichtig. Sie blicken ohne Illusionen in ihre Zukunft und
                                gestalten nach bestem Vermögen diese letzten Lebensjahre in Würde
                                und mit Sinn (Seitz 2003).

        
          Abb. 1.27 Generationen.
                                        Gegenseitig aneinander interessiert – Alt und Jung.

          (Foto: C. Hagen, Fotolia.com)
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        1.5.3.2 Netzwerke

        
          Die Familie
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Kießling (70) erlitt einen Schlaganfall. Bis dahin hatte
                                    sie mit ihrem schwer behinderten Mann zusammengelebt und ihn mit
                                    Unterstützung einer Sozialstation gepflegt. Die Tochter,
                                    teilzeitbeschäftigt und Mutter von 2 Söhnen im Alter von 11 und
                                    13 Jahren, nahm Urlaub und war auf der Intensivstation fast
                                    ständig an der Seite ihrer Mutter. Sie organisierte die folgende
                                    Reha-Maßnahme und einen engmaschigen Besuchsdienst aus dem
                                    Freundeskreis für ihre Mutter. Frau Kießlings Sohn übernahm die
                                    Sorge für den Vater, holte ihn, soweit er es einrichten konnte,
                                    zu sich nach Hause und brachte ihn in der übrigen Zeit in einer
                                    Kurzzeitpflege-Einrichtung unter. Miteinander berieten sie, wie
                                    das Leben der Eltern nach der Rehabilitation der Mutter
                                    weitergehen könnte.

          

        

        Generationenübergreifende Solidarität „Zu den wesentlichen aktuellen Befunden der Generationenforschung
                                gehört, dass Familiengenerationen bis ins hohe Alter in
                                beeindruckendem Maße durch vielfältige Unterstützungsformen
                                miteinander verbunden sind. [...] Die allermeisten Beziehungen
                                zwischen Eltern und erwachsenen Kindern sind heutzutage durch eine
                                ausgeprägte Solidarität geprägt, die lebenslang anhält“ (Szydlik
                                2002, Buber 2007). Dabei werden nachweislich mehr Hilfen von der
                                älteren als von der nachwachsenden Generation geleistet – dies wird
                                in der öffentlichen Diskussion kaum wahrgenommen und anerkannt
                                (Rosenmayr 2005,  ▶ Abb. 1.28,  ▶ Tab. 1.9).

        
          Tab. 1.9 Ältere und alte Menschen leisten und
                                    bekommen Hilfe in vielfältiger Form; Stand 2002 (nach Kruse
                                    2010).
          
            
            
            
            
            
            
            
            
            
          
          
            
              	
                Hilfe geben und bekommen

              
              	
                Jüngeren Rat geben

              
              	
                von Jüngeren Rat bekommen

              
              	
                Jüngeren emotionale Unterstützung geben

              
              	
                von Jüngeren emotional unterstützt werden

              
              	
                Jüngeren praktische Hilfe geben

              
              	
                praktische Hilfe von Jüngeren bekommen

              
              	
                Jüngere finanziell unterstützen

              
              	
                von Jüngeren finanziell unterstützt werden

              
            

          
          
            
              	
                55–69 Jahre

              
              	
                83,4 %

              
              	
                74,2 %

              
              	
                83,4 %

              
              	
                62,4 %

              
              	
                29,1 %

              
              	
                20,7 %

              
              	
                36,6 %

              
              	
                5,5 %

              
            

            
              	
                70–85 Jahre

              
              	
                74,7 %

              
              	
                71,1 %

              
              	
                74,2 %

              
              	
                63,1 %

              
              	
                15,6 %

              
              	
                36,3 %

              
              	
                31,0 %

              
              	
                2,7 %

              
            

          
        

        
          Abb. 1.28 Gegenseitige Hilfe
                                            zwischen den Generationen in der Familie.
                                        70–85-jährige Personen und erwachsene Kinder und Enkelkinder
                                        außerhalb des Haushalts wurden befragt, ob sie in letzter
                                        Zeit materielle oder instrumentelle Hilfe geleistet hatten
                                        (nach Alters-Survey 1996).
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        Familiäre Grenzen Es ist nicht mehr selbstverständlich, dass alte Menschen von ihren
                                Kindern gepflegt werden. Zwischen den Familienmitgliedern müssen
                                Vereinbarungen getroffen werden, mit denen alle Beteiligten leben
                                können. Häufig sind es objektive Lebensbedingungen und
                                Verpflichtungen, die Kinder gegenüber anderen Personen und gegenüber
                                sich selbst haben, wenn sie eine intensive Betreuung oder Pflege der
                                Eltern ablehnen. 45,5 % der Heimbewohner aus der Berliner
                                Altersstudie sind 95 Jahre und älter – die noch lebenden Kinder
                                benötigen möglicherweise selbst bereits Pflege. 55,4 % der
                                Heimbewohner haben keine lebenden Kinder (Mayer et al. 1996). Das
                                Risiko einer Heimunterbringung steigt sowohl mit sehr hohem
                                Lebensalter als auch mit Kinderlosigkeit (Schütze 2000).

        Solidaritätsbereitschaft fördern Wichtig ist es, organisatorische Bedingungen herzustellen, die es
                                erlauben, die in den Familien vorhandene Bereitschaft zur
                                Solidarität in die Tat umzusetzen – z. B. Teilzeitarbeitsplätze für
                                Menschen, die einen alten Angehörigen unterstützen oder pflegen
                                wollen (BAGSO 2010). Mit dem Ersten Pflegestärkungsgesetz – PSG I –
                                wurde ein wichtiger Schritt vollzogen.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Überlegen Sie, worin die materiellen Hilfen zwischen den
                                    Generationen bestehen könnten und wie die praktischen und
                                    emotionalen Hilfen aussehen könnten.

          

        

        
          Solidargemeinschaft Nachbarschaft
        

        Die anstehenden Aufgaben werden in der Zukunft nur gelöst werden
                                können, wenn wir uns wieder auf das Nachbarschaftsnetz besinnen.
                                Teilweise muss nachbarschaftliche Vernetzung neu gelernt werden.
                                Klaus Dörner, Reformpsychiater i. R., hat Erfahrungen mit
                                Wohngruppen Behinderter gesammelt. Er macht darauf aufmerksam, dass
                                nachbarschaftliche Anteilnahme und tätige Mithilfe in der Betreuung
                                dem Leben neuen Sinn geben kann:

        „Man erlebt die Entlastung von sozialer Verantwortung so lange als
                                positiv, bis man merkt, wie leer das Leben ohne Sorge, ohne
                                Bedeutung für andere geworden ist. Ein gelingendes Leben bedarf auch
                                der Last. […] Wir können die Augen nicht davor verschließen, dass
                                die Zahl der ‚Unerträglichen‘ wächst, etwa die der Dementen und
                                Alzheimer-Kranken. […] Zurzeit sind 400 000
                                Rund-um-die-Uhr-Pflegebedürftige in Heimen. Wenn man die auf die
                                gesamte Bevölkerung verteilen würde, käme heraus, dass eine
                                ambulante Haushaltsgemeinschaft von acht Altersdementen auf 1 600
                                Bürger käme. […] Nur wenn die Bürger die Nachbarschaftsmentalität
                                wiederbeleben, machen sie sich frei, doch für ‚unsere acht‘ sorgen
                                zu wollen“ (Dörner 2003).

        Wohngemeinschaften, in denen demente alte Menschen miteinander
                                leben, gibt es heute in steigendem Maß. Sie werden unterstützt von
                                professionellen Pflegekräften und ehrenamtlichen Kontaktpersonen und
                                sind in ihr Umfeld integriert.

        
          Solidargemeinschaft der Älteren untereinander
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Seit 25 Jahren treffen sich in einem kleinen Ort in Bayern
                                    (7 800 Einwohner) jeden Donnerstagvormittag etwa fünfzig Frauen
                                    in der alten Turnhalle der Schule. Eine Seniorin hat sich in
                                    Kursen Kenntnisse über Altengymnastik angeeignet und leitet die
                                    Gruppe an. Nach dem sportlichen Teil wandert, wer noch Zeit hat,
                                    ins nahe Café. Dort ist Gelegenheit, sich auszutauschen, Freud
                                    und Leid zu teilen. Wird eine der Frauen oder ihre Familie von
                                    Krankheit getroffen, nimmt man Anteil. Viele Frauen sind
                                    inzwischen Witwen; sie fühlen sich in der Gruppe aufgehoben. –
                                    Organisiert wird die Initiative der „Hupfdohlen“ ausschließlich
                                    von einigen der Frauen selbst. Die Gruppe hat sich an die
                                    Kirchengemeinde angebunden, um bei eventuellen Unfällen bei der
                                    kirchlichen Versicherung Rückhalt zu haben.

          

        

        An vielen Orten gibt es heute Senioreninitiativen, die sich für
                                Vorsorge im Alter, Selbsthilfe und gegenseitige Hilfen bei
                                Alltagsproblemen einsetzen. In organisierten Gruppen wirken sie der
                                Vereinsamung allein lebender alter Menschen entgegen. Sie bieten
                                Anregungen und Hilfen für ein aktives Altern. Durch einen
                                bundesweiten Zusammenschluss, die BAGSO (Bundesarbeitsgemeinschaft
                                der Seniorenorganisationen), verschaffen sie sich auch politisch
                                Gehör. Programme, wie „Mobilität in jedem
                                    Alter“ (BAGSO Nachrichten 2/2006) oder „Vereinbarkeit von Beruf und Pflege“ (BAGSO Nachrichten
                                04/2010) erreichen über die Mitgliedsorganisationen eine breite
                                Öffentlichkeit und finden ihren Niederschlag in Projekten der
                                Bundesregierung.

        
          Gemeinschaftliches Wohnen
        

        Das Gemeinschaftliche Wohnen im Alter ist eine Form von
                                    selbstbestimmten, meist auch selbst organisierten
                                    Hausgemeinschaften. Einzeln lebende alte Menschen oder Ehepaare
                                    tun sich zusammen und leben solidarisch miteinander unter einem
                                    Dach. Dem Bedürfnis nach Rückzug wird i. d. R. dadurch Rechnung
                                    getragen, dass es abgeschlossene Wohnungen gibt. Regelmäßige,
                                    meist wöchentliche Treffen dienen dem Austausch und den
                                    Verabredungen bei gemeinschaftlichen Aufgaben (Bewirten von
                                    Gästen, Reinigungs- und Winterdienste). Ausgangspunkt ist oft,
                                    dass man sich nicht vorstellen mag, bei späterem Hilfebedarf in
                                    einem Pflegeheim leben zu müssen. Aber der Gewinn ist
                                    vielseitig: Die Menschen regen sich gegenseitig an, feiern
                                    miteinander, verbringen Teile der freien Zeit miteinander und
                                    entlasten sich bei alltäglichen Aufgaben, in manchen
                                    Wohnprojekten bis hin zu pflegerischen Hilfeleistungen. Anregend
                                    ist v. a. die Herausforderung, sich auf andere Menschen und ihre
                                    Lebensgewohnheiten einstellen zu müssen. Auch „Wahlfamilien“ aus
                                    Jung und Alt haben sich bewährt.

        Die Idee wird seit Anfang der 90er Jahre durch einen
                                    bundesweiten Verein (FGW = Forum Gemeinschaftliches Wohnen,
                                    Bundesvereinigung e. V.) vertreten. Erfahrungen in den
                                    Niederlanden zeigen, dass gemeinschaftliches Wohnen den
                                    Altersabbau verzögert und die öffentlichen Kassen
                                    entlastet.

        Es sind selbstbewusste alte Menschen, die den Schritt in diese
                                    neue Form der Gemeinschaft wagen. Wenn von ihnen eine ambulante
                                    Pflegestation in Anspruch genommen wird, können Altenpflegende
                                    mit selbstverantwortlichen Partnern in der Pflege
                                    rechnen.

        
          Solidargemeinschaft der Älteren für Jüngere
        

        Beispiel Das Zentrum Aktiver Bürger (ZAB) in Nürnberg startete 2003 das
                                Modellprojekt „Familienpatenschaften“. Familienpaten sind Ehrenamtliche, die in der
                                nachberuflichen Phase eine sinnvolle Tätigkeit suchen. Vom Zentrum
                                Aktiver Bürger werden sie begleitet und geschult. Der Familienpate
                                wird angesprochen, wenn’s „brennt“ und begleitet eine Familie so
                                lange, wie es von beiden Seiten gewünscht wird.

        Zwar ist es auch heute noch die Regel, dass Kinder in der
                                „klassischen“ Kleinfamilie aufwachsen, aber der Anteil
                                Alleinerziehender mit minderjährigen Kindern nimmt stark zu (etwa
                                19 % der Familien insgesamt). Familien allein können nicht alles
                                richten, sie sind auf Hilfe von außen angewiesen. Und auch die
                                öffentlichen Einrichtungen wie Kindertagesstätten, Schulen oder
                                Sozialdienste geraten an die Grenzen ihrer Leistungskraft.

        Initiativen wie die Familienpatenschaften tragen dazu bei, dass
                                sich die negativen Altersstereotype auflösen und die Generationen
                                unverkrampfter miteinander umgehen. Die Gestaltung der Gesellschaft
                                ist eine verantwortungsvolle Aufgabe, von der die künftige
                                Lebensqualität für Alt und Jung abhängt. Sozialwissenschaftler und
                                Politologen halten die Probleme für lösbar. Es liegt im Interesse
                                aller, dass alte Menschen einen anerkannten Platz in der
                                Gesellschaft behalten oder finden und dass jede Generation ihren
                                Beitrag zum Ganzen leisten kann (Kruse 2010,  ▶ Abb. 1.29). Das Nachdenken über die möglichen
                                Lösungen wird Sie durch die Ausbildung und in Ihrem weiteren
                                (Arbeits-)Leben begleiten.

        
          Abb. 1.29 Urgroßvater mit Enkel
                                            und Urenkel. Viele ältere Menschen sind auf das
                                        Wohlergehen der nächsten Generation bedacht.

          (Foto: U. Hering, Fotolia.com)
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        1.6 Stimmen alter Menschen

        Nachdem Sie sich mit den zusammengefassten Aussagen verschiedener Zweige der
                    Gerontologie beschäftigt haben, kommen am Schluss des Kapitels alte Menschen
                    selbst zu Wort. Denn die wissenschaftlichen Aussagen können nie das Erleben von
                    einzelnen alten Persönlichkeiten treffen – es sind immer Aussagen über einen
                    Durchschnitt. Die anschließenden Texte sollen als Abschluss dieses Kapitels
                    einen Eindruck von der Vielfalt der Alternserfahrungen vermitteln (bekannte
                    Persönlichkeiten sind fett markiert).

        1.6.1 „So alt wie man sich fühlt?“ – Alter ist relativ

        Wie wechselhaft und unterschiedlich Menschen das Alter erleben können,
                        sehen wir in der Schilderung der Schriftstellerin und Kabarettistin Elke Heidenreich: „Es ist alles so schwierig
                        geworden! Da gibt es nun die neue Feuchtigkeitscreme, und man kriegt
                        überhaupt keine Falten mehr, und dann sagen die Leute: ‚was, du bist schon
                        40, das hätte ich niiiiie gedacht‘, ja wofür werde ich denn dann älter, wenn
                        es keiner merkt? … Oma Rapel ist erst Anfang 60 und sieht aus wie 120, weil
                        sie acht Kinder großgezogen hat und immer schwer arbeiten musste, und nun
                        lebt sie – ja, wovon? Wir sagen: von einer Tasse Luft. Frau Fleischhauer ist
                        Anfang 30, hat viel Geld und eine Fußbodenheizung, aber sie fühlt sich wie
                        60, weil das Leben an ihr vorbeirauscht und sie sitzt in ihrer
                        Eigentumswohnung und wird alt vom Zugucken. … Gestern hatte ich übrigens
                        meinen 18-Jahre-Tag mit dem neuen Pullover, der guten Nachricht und der
                        blendenden Laune, aber heute bin ich 70, friere, die Hände tun mir weh von
                        meiner falschen Methode zu tippen, die Haare sind klebrig und ich bin lahm
                        und muffig. Mal sehn, wie alt ich morgen bin? … Ich habe beschlossen, dass
                        ich 16, 35, 60 und 100 bin. Je nachdem“ (n. Joschko u. Huntemann
                        1986).

        Sich selbst wechselhaft zu erleben, ist auch eine Erfahrung sehr alter
                        Menschen, wenn sie sich ihre innere Lebendigkeit bewahrt haben. „Das Problem
                        ist nicht, dass man alt wird, sondern dass man jung bleibt“ (Simone de Beauvoir).

        1.6.2 „So jung wie deine Zuversicht“

        „Du bist so jung wie deine Zuversicht, so alt wie deine Zweifel, so jung
                        wie dein Selbstvertrauen, so alt wie deine Furcht. So jung wie deine
                        Hoffnungen, so alt wie deine Verzagtheit. Solange die Botschaften der
                        Schönheit, Freude, Kühnheit, Größe, von der Erde, von den Menschen und von
                        dem Unendlichen dein Herz erreichen, so lange bist du jung“ (Albert Schweitzer).

        „Da mir die große Welt endgültig verschlossen ist, lenke ich die
                        Aufmerksamkeit auf Neues in meiner kleinen Welt“ (eine chronisch kranke
                        ältere Frau).

        Pablo Casals, 90-jährig, übte noch täglich 4–5
                        Stunden Cello. Gefragt „Wozu?“ antwortete er: „Weil ich den Eindruck habe,
                        ich mache Fortschritte.“ Pablo Casals: „Ich bin jetzt über 93 Jahre alt,
                        also nicht gerade jung, jedenfalls nicht mehr so jung, wie ich mit 90 war.
                        Aber Alter ist überhaupt etwas Relatives. Wenn man weiter arbeitet und
                        empfänglich bleibt für die Schönheit der Welt, die uns umgibt, dann entdeckt
                        man, dass Alter nicht notwendigerweise Altern bedeutet, wenigstens nicht
                        Altern im landläufigen Sinne. Ich empfinde heute viele Dinge intensiver als
                        je zuvor, und das Leben fasziniert mich immer mehr.“

        1.6.3 Gewinnen, Wachsen – Schätze des Alters

        „Altsein ist ein herrlich Ding, wenn man nicht verlernt hat, was anfangen
                        heißt“ (Martin Buber).

        „Wer alt wird, begreift die Köstlichkeit des Lebens tiefer denn je, weil
                        er weiß, dass die Zeit bemessen ist. Und weil er nicht weiß, wie lange sein
                        Tod auf sich warten lässt“ (Schönfeldt 1999).

        „Der alte Mensch soll sich nicht einfach treiben lassen, sondern sich eine
                        Struktur geben, eine letzte Lebensschicht, eine Mitte, einen Sinn, eine
                        Verpflichtung. Bis zuletzt müssen wir nach dem Lebensganzen trachten“ (von
                        Crailsheim 1980).

        „Mir ist es noch nie so gut gegangen“, sagt eine 82-jährige Landarbeiterin
                        in einer Pflegestation, die zum 1. Mal erlebt, dass andere für sie sorgen.
                        Sie kann ihr Bett nicht mehr verlassen, die Knie sind aufgrund der schweren
                        Feldarbeit geschädigt und geben keinen Halt mehr. Aber sie will auch gar
                        nicht: Sie residiert in ihrem Bett, verschläft teilweise die Tage, weil sie
                        bis tief in die Nacht fernsieht. Das ist ihr Lebensinhalt geworden, sie
                        genießt es, auf diese Weise die Welt zu „erleben“. Ihr Umgang sind die
                        Altenpflegenden, die sie mögen, weil sie immer gute Stimmung
                        verbreitet.

        1.6.4 Die Lebensbedingungen

        „Die größten und bittersten Unterschiede zeigt das Alter. Es kann wahrhaft
                        wunderbar sein. Keine Kinder mehr zu versorgen, kein Zwang zur täglichen
                        Arbeit. Zeit für das, was man immer zu Ende führen wollte. Ja, das Alter ist
                        angenehm, wenn einem die Götter oder der eigene Fleiß genug Geld beschert
                        haben. Das Alter ist angenehm, wenn man nicht darüber nachdenken muss, ob
                        man sich eine Taxe oder noch eine Reise zur Freundin in den Schwarzwald
                        leisten kann“ (Schönfeldt 1999).

        „Nein, ich meine nicht, dass man verzagen soll. Oder aufgeben, sich
                        aufgeben. … Nur: Sich nicht von den Jungen verwirren lassen. Sie reden vom
                        Alter wie der Blinde von der Farbe. Da haben natürlich auch viele entdeckt,
                        dass man mit unserem Alter Geld machen kann, vor allem, wenn man es durch
                        das Wort Senioren ersetzt: Seniorenreisen und -residenzen, -kuren und
                        -kleider, -apparate und -stützen, -ernährungsprogramme und
                        –zellaufbauprogramme – alles interessant und sicher manchmal auch nützlich.
                        Aber der alte Mensch ist kein Reparaturproblem. Er ist einfach alt. Vor
                        allem alt. Unveränderlich alt. In unserer Zeit oft älter als er sein möchte“
                        (Schönfeldt 1999).

        1.6.5 Unaufhaltsamer Verfall

        Die Wirbelsäule sackt zusammen: „Ich bin noch immer an das oberste Regal
                        gekommen, und jetzt muss ich um Hilfe bitten, wenn ich an die Gläser will“
                        (Schönfeldt 1999).

        „Ich bin in letzter Zeit sehr eng befasst mit liebenswerten Menschen, die
                        sich durch das letzte Stück ihres Lebens hindurchkämpfen. Ja, es ist Kampf –
                        der Versuch, durchzuhalten, weil man seine Menschenwürde bis zum bitteren
                        Ende bewahren möchte. […] Kannst du dir vorstellen, wie ich aufatme, wenn
                        der 15-jährige David – mein Freund seit seinem vierten Lebensjahr –
                        hereingestürmt kommt und mir atemlos von seinen neuesten
                        Computerexperimenten berichtet?“ (aus dem Briefwechsel zweier Frauen, beide
                        über 80, n. Biegel u. Swildens 1989).

        
          „Immer enger, leise, leise

          Ziehen sich die Lebenskreise

          Schwindet hin, was prahlt und prunkt

          Schwindet Hoffen, Hassen, Lieben

          Und ist nichts in Sicht geblieben

          Als der letzte dunkle Punkt.“

          (Theodor Fontane)

        

        1.6.6 Bleibende Lasten

        „Wer vermöchte völlig zu schweigen, sich so verlassen zu fühlen, dass
                        jedes seiner Worte im Wind verweht? Sprechen erlöst, bricht Dämme und
                        Hemmungen, beruhigt, erleichtert, beschenkt, trifft Entscheidungen, hilft,
                        das Rechte zu tun, Schmerzen zu lindern, Freundschaft und Freude zu bringen,
                        sich aus der Vereinsamung zu lösen. … Aber das Ungesagte ihres langen Lebens
                        bedrückt sie, das nie Ausgesprochene, ewig Verschwiegene, das auch jetzt,
                        zuletzt, niemand mehr anhören will, das sie mit ins Grab nehmen müssen“ (von
                        Crailsheim 1980).

        „Uns Zigeunern geht es schlecht. Uns ist es schon immer schlecht gegangen.
                        Aber keiner von uns denkt darüber nach. Unser Glück bestand darin, frei zu
                        sein. Wir zahlten für dieses Glück mit Not, mit Heimatlosigkeit. Wir wurden
                        gejagt und verfolgt. Unsere Flucht, unsere Wanderschaft waren die Suche nach
                        dem Paradies. Aber wir wussten, dass es kein Paradies gibt … Wir
                        Zigeunerfrauen sind hart geworden durch dieses Schicksal. Und stark.
                        Vielleicht finden wir noch einen Weg in die Zukunft. … Und bei diesem Punkt
                        will ich immer wieder von vorne anfangen. Bis ich sterbe“ (eine „uralte“
                        Sintiza in ihrem Wohnwagen zu einer befreundeten Journalistin, n. Geiges
                        1979).

        1.6.7 Trauer

        „Mein Schicksal war, meine ganze Familie zu überleben. Einer nach dem
                        anderen verließ mich. Nun lebe ich allein in einer kleinen Wohnung, die nur
                        noch Kulisse ist. In ihr spielt sich mein armes, verborgenes Leben am Rande
                        der Welt ab. Herr, entbinde mich. Mein Dasein ist gering geworden, meine
                        Möglichkeiten beschränkt, meine Existenz belanglos. Herr, entbinde mich“
                        (von Crailsheim 1980).

        „Witwe zu sein bedeutet nicht nur: Ich habe meinen Mann verloren. Es
                        bedeutet: Ich bin allein. Ich muss das Alter allein bestehen. Auch wenn man
                        eine moderne berufstätige Frau war“ (Schönfeldt 1999).

        Viele alte Menschen trauern geliebten Menschen nach, die vor ihnen
                        gestorben sind. Sie trauern um die Gesundheit ihrer jüngeren Jahre und um
                        die Achtung, die sie in ihrem damaligen Lebenskreis genossen.

        1.6.8 Am Ende

        Fühlen Sie sich so alt, wie Sie sind? „Eigentlich erst jetzt, seit ich
                        mich innerlich bereithalte und rüste auf meinen Tod. Erst als ich gemerkt
                        hab, dass es einfach das Alter ist und eben keine Krankheit, seit der Zeit
                        fühl ich mich älter. Jetzt merk ich dauernd, dass dies und das nicht mehr
                        geht, zum Beispiel Reisen machen, zu Freunden fahren und so. Weil ich aber
                        jetzt mein Alter akzeptiert hab, darum bin ich so völlig frei, dass ich von
                        meinen Sachen nach und nach was weggeben kann. Ich klammere mich gar nicht
                        mehr daran. Ich fände es wunderschön, wenn ich so lange leben dürfte, bis
                        ich alle meine Sachen an die richtigen Menschen weitergegeben habe. Eins ist
                        überdies merkwürdig. Ich träume enorm viel und wunderschön“ (Gedanken einer
                        sehr geschwächten 82-jährigen Frau, festgehalten von A. Joschko
                        1986).

        „Ich lebe in meiner letzten Lebenszeit. Ich erlebe es als Würdigung meiner
                        Person, dass ich noch hier bin auf dieser Erde, ein einmaliger Gedanke der
                        Schöpferkraft ‚Karin‘. Gott kennt mich durch und durch. Er bietet mir noch
                        immer an, zu wachsen, zu reifen, auszureifen zu dem hin, wozu ich angelegt
                        bin in dieser Welt. Ich bitte ihn, dass mir dieses starke Gefühl, gewürdigt
                        zu werden, bis an mein Ende erhalten bleibt, und dass ich die Angebote, zu
                        wachsen, erkenne“ (80-jährige Frau, früher Krankengymnastin und lange
                        Hausfrau, vor 8 Jahren an Parkinson erkrankt).

        „Oh Herr, bitter ist das Brot des Alters und hart. Wie erschien ich mir
                        früher reich – wie arm bin ich nun, einsam und hilflos. Wozu tauge ich noch
                        auf Erden? Schmerzen plagen mich Tag und Nacht, träge rinnen die Stunden
                        meiner schlaflosen Nächte dahin; ich bin nur noch ein Schatten dessen, der
                        ich einmal war. Ich falle den anderen zur Last. Herr, lass genug sein“
                            (Michelangelo Buonarroti, der Künstler der
                        sixtinischen Kapelle in Rom, nach Schönfeldt 1999).

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Überlegen Sie, welche der Äußerungen Ihren eigenen Vorstellungen vom
                            Altern entsprechen. Wenn Sie daran denken, wie Sie selbst einmal im
                            Alter sein möchten – welche der Aussagen würden Sie sich als alternder
                            Frau/als alterndem Mann gern in den Mund legen? Diskutieren Sie,
                            inwieweit die wiedergegebenen Äußerungen alter Menschen repräsentativ
                            für die Gesamtgruppe alter Menschen sind. Begründen Sie Ihre
                            Meinung.

          

        

        
          
            Film

          

          
            Um die Inhalte zu vertiefen, können Sie sich den Film „Gedanken zum
                            Älterwerden“ ansehen.

          

        

        1.7 Lern- und Leseservice

        1.7.1 Das Wichtigste im Überblick

        1.7.1.1 Was ist Gerontologie?

        Gerontologie ist die Wissenschaft vom Altern des Menschen. Innerhalb
                            der Gerontologie tragen verschiedene Fachgebiete, v. a. Biologie,
                            Psychologie und Soziologie dazu bei, die Lebenswirklichkeit alter
                            Menschen zu erfassen.

        1.7.1.2 Vorurteile oder Stereotype – welche Probleme können sich
                            ergeben?

        Stereotype beeinflussen das Selbstbild und das tatsächliche Verhalten
                            betroffener alter Menschen. Ein herabsetzendes Stereotyp kann zu einem
                            schwachen Selbstwertgefühl führen.

        1.7.1.3 Warum ist das „Alter“ für viele unangenehm?

        Die Realität des Alterns wird als Bedrohung oder Verunsicherung
                            empfunden, die Chancen des Alters werden nicht erkannt. Viele Menschen
                            mittleren Alters weichen dem Thema aus, weil ihr Selbstbild sich an
                            Fitness und jugendlicher Schönheit orientiert.

        1.7.1.4 Was heißt Lebenserfahrung? 

        Lebenserfahrung umfasst Selbsterkenntnis (seine eigene Besonderheit, seine Stärken und Schwächen
                            kennen), Handlungswissen
                            (wissen, wie Dinge anzupacken sind), Menschenkenntnis
                            (wissen, wie mit Menschen umzugehen ist), Einsicht in Lebenszusammenhänge
                            (auch mit den Ungewissheiten, die zum Leben gehören,
                            umgehen können; dem eigenen Wesen gemäß unter den Mitmenschen leben
                            können).

        1.7.1.5 Woran können sich Menschen im hohen Alter gut erinnern?

        Gut erinnert werden Erlebnisse mit besonderer emotionaler Bedeutung,
                            die mit Freude, Lob, Angst oder Scham verbunden sind.

        1.7.1.6 Wie werden schwere Erlebnisse verarbeitet?

        Das Gedächtnis betreibt bei der Rückschau häufig eine Art
                            Schönfärberei, die die Redewendung „Zeit heilt Wunden“ bestätigt.

        1.7.1.7 Was ist eine Lebensbilanz? 

        Man versteht darunter eine zusammenfassende Rückschau auf das Leben
                            mit der Frage „Wie ist mein Leben gelungen, welchen Sinn hatte es, wozu
                            habe ich gelebt?“

        1.7.1.8 Was bedeutet das evolutionsbiologische Altern des Menschen?

        Für einfache Arten (z. B. die Stubenfliege) ist die Arterhaltung das
                            Wichtigste. Ihr Einzelleben ist nach der Fortpflanzungsphase
                            bedeutungslos. In komplexen Gesellschaften wird außer der Art auch der
                            Erfahrungsschatz (Kultur) weitergegeben. Das ist Aufgabe der älteren
                            Artgenossen, die den jüngeren ihr Wissen vermitteln. Daher hat eine
                            längere Lebensspanne einen Sinn. Die Natur verhindert den Tod
                            unmittelbar nach der Fortpflanzungsphase durch komplizierte Schutz- und
                            Reparaturmechanismen.

        1.7.1.9 Wie verändert das Alter die Gestalt? 

        Beispiele: Die Bauchorgane sacken ab – der Mensch wird im Unterleib
                            breiter, im Brustbereich schmaler. Der nachlassende Gleichgewichtssinn
                            führt zu breitbeinigem Stehen und Gang. Der Wassergehalt der Haut wird
                            geringer, die Adern treten hervor, die Haut wird dünn und faltig. Durch
                            Schwund in den Zwischenwirbelscheiben wird der Mensch kleiner (bis zu
                            15 Zentimeter bei Frauen im 80. Lebensjahr).

        1.7.1.10 Was kennzeichnet Krankheit im Alter? 

        
          	
            chronischer Verlauf

          

          	
            Multimorbidität

          

          	
            Gefahren durch Medikamente – Dosierung und
                                    Wechselwirkung

          

        

        1.7.1.11 Wieso ist die Dosierung von Medikamenten im Alter so wichtig?

        Die Durchblutung der Niere geht um 50 % zurück, die
                            Filtrationsleistung um 32 %. Medikamente, die über die Niere
                            ausgeschieden werden, verlassen den Körper langsamer als bei Jüngeren.
                            Werden weitere Medikamente genommen, sammeln sich die Wirkstoffe im
                            Körper an (akkumulieren).

        1.7.1.12 Was sind die überholten psychologischen Modelle des Alterns ?

        
          	
            Das Defizitmodell geht von der Annahme aus, dass die
                                    Leistungen von alten Menschen Stück für Stück abnehmen.

          

          	
            Die Disengagement-Theorie und die Aktivitätstheorie betonen zu
                                    einseitig Rückzug bzw. Aktivierung im Alter.

          

          	
            Nach dem Kompetenzmodell ist die Leistungsfähigkeit bis ins
                                    hohe Alter trainierbar, manche Fähigkeiten nehmen sogar noch zu.
                                    Dieser Ansatz ist an sich richtig, aber zu einfach – er
                                    verharmlost die Einbußen des sehr hohen Alters.

          

        

        1.7.1.13 Welche Modelle vertritt heute die gerontologische Forschung?

        Die differenziellen Modelle des Alterns; sie betonen die individuellen Unterschiede und
                            untersuchen, wie diese Unterschiede zu erklären sind, z. B. aus den
                            Genen, aus der Ausbildung und den Erfahrungen im Lebenslauf. Sie weisen
                            auf die Ressourcen hin, die bei den älteren und alten Menschen vorhanden
                            sind und zum Wohle der Gesellschaft genutzt werden sollten.

        1.7.1.14 Welche Untergliederung des Alters ist heute üblich?

        Die wichtigste Gliederung ist die zwischen dem 3. Lebensalter (die „jungen Alten“) und dem 4. Lebensalter (Menschen im hohen Alter). Wann jemand das 4. Lebensalter
                            erreicht, ist nicht am kalendarischen Alter abzulesen, sondern hängt von
                            einem Knick in der Gesundheit und Leistungsfähigkeit ab.

        1.7.1.15 Warum ist es wichtig, alten Menschen mit Achtung zu begegnen und
                            ihren Wunsch nach Unabhängigkeit so wenig wie möglich zu beschneiden?

        Damit der alte Mensch sich nicht aus einem Sicherheitsbedürfnis heraus
                            ängstlich verteidigt und verschließt, statt sich seinen Kräften
                            entsprechend aktiv zu verhalten und persönlich
                            weiterzuentwickeln.

        1.7.1.16 Wie verändert sich im Alter die Hirnleistung bzgl. der Mechanik und Pragmatik?

        Die Mechanik (Fähigkeiten wie Schnelligkeit der
                            Informationsverarbeitung, schlussfolgerndes Denken und räumliche
                            Vorstellung) ist abhängig von biologischen Funktionen wie der
                            Geschwindigkeit der Nervenleitungen und verschlechtert sich mit dem
                            Alter. Die Fähigkeiten, die als Pragmatik zusammengefasst werden
                            (Gelerntes und durch Erfahrung Angeeignetes, Wissen und Können), bleiben
                            weitgehend erhalten und sind im Alter weiterentwickelbar.

        1.7.1.17 Was bedeutet kognitives Umstrukturieren?

        Man versteht darunter die gedankliche Auseinandersetzung mit und
                            Verarbeitung von belastenden Erlebnissen, wodurch eine neue Sicht der
                            eigenen Person und des eigenen Lebens gewonnen wird. Angesichts
                            unabänderlicher Verluste können auf diesem Weg Zufriedenheit und neue
                            Lebensfreude erlangt werden.

        1.7.1.18 Was ist die „SOK“-Strategie?

        Selektion, Optimierung, Kompensation:

        
          	
            Selektion (Auswahl): Der alte Mensch tut nur, was besonders
                                    wichtig ist und lässt weniger Wichtiges weg.

          

          	
            Optimierung (Verbesserung): Der alte Mensch wendet mehr
                                    Energie für die ausgewählten Tätigkeiten auf. Dadurch verbessert
                                    er sich in diesen wenigen Tätigkeiten oder kann eine weitere
                                    Verschlechterung verhindern.

          

          	
            Kompensation (Ausgleich): Wo es nötig ist, nimmt der alte
                                    Mensch Hilfe oder Hilfsmittel in Anspruch, um Leistungsverluste
                                    auszugleichen.

          

        

        1.7.1.19 Was versteht man unter Resilienz?

        Mit Resilienz wird die psychische Widerstandskraft bezeichnet, die
                            Menschen befähigt, mit extremen Belastungen fertig zu werden.

        1.7.1.20 Was zeichnet heute und künftig die ältere Bevölkerung aus?

        
          	
            „Verjüngung“

          

          	
            Langlebigkeit

          

          	
            Feminisierung

          

          	
            Altersarmut

          

        

        1.7.1.21 Sind alte Menschen eine untragbare Last für unsere
                            Gesellschaft?

        Diese Behauptung verzerrt die Wirklichkeit, denn

        
          	
            die wirtschaftlichen Probleme sind auch durch Arbeitslosigkeit
                                    (in vielen Berufen) und Staatsverschuldung verursacht,

          

          	
            alte Menschen leisten ihren Beitrag auf sozialem und
                                    kulturellem Gebiet; etwa ein Drittel setzt sich ehrenamtlich für
                                    andere ein,

          

          	
            Selbsthilfe, Selbstständigkeit und gegenseitige Unterstützung
                                    werden von vielen alten Menschen praktiziert,

          

          	
            alte Menschen unterstützen nach ihren Möglichkeiten die
                                    jüngere Generation.

          

        

        1.7.1.22 Was ist ein wichtiges politisches Ziel für die Entwicklung unserer
                            Gesellschaft?

        Im Altersbild in der Bevölkerung muss das überholte Stereotyp der
                            Hilfsbedürftigkeit überwunden werden. Ältere sollen als echte Partner
                            integriert werden. Wir müssen lernen, im Alltag und im Miteinander auf
                            kommunaler Ebene die Fähigkeiten und die Entwicklungsmöglichkeiten
                            älterer Menschen zu erkennen und zu nutzen. Die Bildungspolitik
                            (allgemeinbildende Schulen) und die Medien sollen an der Veränderung des Altersbildes mitwirken.
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        2 Gesundheit, Krankheit, Behinderung, Prävention

        Walter Anton 

        2.1 Gesundheit und Krankheit

        In der Geschichte der Menschheit gibt es unzählige Versuche, die Begriffe
                    Gesundheit und Krankheit zu definieren. Abhängig von der jeweiligen Epoche
                    entstanden immer neue Definitionen und Betrachtungsweisen der beiden Begriffe.
                    Zu Beginn dieses Kapitels sollen zunächst einige Definitionen, des Begriffs
                    „Gesundheit“ betrachtet werden.

        2.1.1 Begriffsklärung

        Gesundheit ist ein individuelles Gut, das stark mit der eigenen
                        Betrachtung der jeweiligen Person zusammenhängt. Allgemeingültige
                        Erklärungen des Begriffs „Gesundheit“ sind demnach schwierig und hängen mit
                        den unterschiedlichen wissenschaftlichen Betrachtungsweisen zusammen (Hörauf
                        2005).

        2.1.1.1 Biologisch-medizinische Definition

        Innerhalb der biologischen Betrachtungsweise der Begriffe existiert
                            folgende Auffassung über Gesundheit:

        
          
            Definition

          

          
            
              	
                Gesundheit ist die Abwesenheit
                                        körperlicher Erkrankungen.

              

              	
                Gesundheit ist das sinnvolle
                                        Funktionieren der unterschiedlichen biologischen Systeme,
                                        die einen Teil des menschlichen Organismus bilden.
                                        Sinnvolles Funktionieren hat hier die Bedeutung einer guten
                                        Abstimmung, die die unterschiedlichen Strukturen und Systeme
                                        des menschlichen Organismus zu einem Ganzen werden lassen.
                                        Krankheit wird in der biologischen Betrachtung im Sinne
                                        körperlicher Erkrankung oder Funktionsstörung erklärt. Die
                                        Grenze zwischen Gesundheit und Krankheit ist innerhalb
                                        dieser biologisch-medizinischen Auffassung scharf gezogen
                                        (nach Arets et al. 1999).

              

            

          

        

        2.1.1.2 WHO-Definition von Gesundheit

        „Gesundheit für alle – bis zum Jahr 2000“ (World Health Organisation,
                            WHO 1978). Das hat die Konferenz der WHO am 10. September 1978 in
                            Alma-Ata (Kasachstan) als Ziel der Weltgemeinschaft beschlossen. Von
                            besonderer Bedeutung ist zugleich die bekannteste Definition für
                            Gesundheit aus der viel zitierten Deklaration von Alma-Ata.

        
          
            Definition

          

          
            „Gesundheit ist ein Zustand völligen
                                körperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur
                                die Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen. Gesundheit ist ein
                                fundamentales Menschenrecht“ (WHO, Declaration of Alma-Ata, §1,
                                1978).

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Bitte überprüfen Sie, ob nach der biologisch-medizinischen
                                Definition und nach der Definition der WHO die folgenden Menschen
                                krank oder gesund sind:

            
              	
                Ein 40-jähriger, beinamputierter Mann, der bereits seit
                                        Jahren wieder normal arbeiten kann und behindertengerechten
                                        Sport treibt. Der Mann benötigt pflegerische Unterstützung
                                        von seiner Ehefrau beim Transfer aus dem Rollstuhl ins
                                        Bett.

              

              	
                Eine 80-jährige Seniorenheimbewohnerin, die nach einer
                                        Darmoperation völlig genesen ist, aber nach eigener Aussage
                                        unter starken psychischen Problemen leidet, da sie nun einen
                                        künstlichen Darmausgang (Anus praeter) hat.

              

              	
                Die 75-jährige Frau Kranz, die seit 3 Wochen in der
                                        Seniorenresidenz „Am Waldsee“ eingezogen ist. Sie ist eine
                                        alte Dame, die nach der Übersiedlungsphase Schwierigkeiten
                                        hat, sich in der Einrichtung einzuleben. Sie beobachten,
                                        dass Fr. Kranz sich immer mehr in ihr Zimmer zurückzieht. In
                                        einem vertraulichen Gespräch berichtet sie, dass ihr die
                                        sozialen Kontakte von früher und der Besuch der
                                        nachbarschaftlichen Gebetsrunde sehr fehlen. Darunter leide
                                        sie sehr … (Fortsetzung folgt).

              

            

          

        

        2.1.2 Kritische Auseinandersetzung der Betrachtungsweisen von Gesundheit und
                        Krankheit – Paradigmenwandel

        
          
            Definition

          

          
            Ein Paradigma ist ein Denkmuster, das das wissenschaftliche Weltbild,
                            die Weltsicht einer Zeit prägt (Duden 2010).

          

        

        Seit den 1980er Jahren zeichnen sich gesellschaftliche Tendenzen ab, die
                        die politischen Akteure der Gesundheitsversorgung dazu veranlassten, einen
                        Paradigmenwechsel anzustreben:

        
          	
            die demografische Entwicklung,

          

          	
            das gewandelte Krankheitspanorama,

          

          	
            neue psychische und soziale Belastungen,

          

          	
            die Entwicklung moderner „Epidemien“ (Gostomzyk 1998; Hurrelmann
                                u. Laaser 1998).

          

        

        Diese Veränderungen stellten neue Herausforderungen für das
                        Gesundheitssystem dar und führten dazu, dass eine kritische
                        Auseinandersetzung mit den bestehenden Definitionen von Gesundheit und
                        Krankheit notwendig wurde.

        2.1.2.1 Das Paradigma der Pathogenese

        Nach der biologisch-medizinischen
                                Betrachtungsweise führt die Beseitigung der organischen
                            Funktionseinschränkungen zur Gesundung des Individuums. Ein solches
                            naturwissenschaftlich-mechanisch orientiertes Verständnis geht davon
                            aus, dass die Erforschung der Funktionen des Körpers und seiner Organe
                            durch überprüfbare und präzise Methoden der Naturwissenschaften
                            notwendig ist. Die Abweichung von normalen Organfunktionen wird als
                            krankhaft beschrieben. Gesundheit wird in diesem Sinn
                                als die Abwesenheit von krankhaften Befunden
                            definiert.

        Medizin wird somit als Krankheitswissenschaft verstanden, die sich
                            stark an körperlichen Faktoren der Krankheitsauslösung orientiert, die
                            innerhalb eines Individuums ablaufen (nach Hurrelmann u. Laaser
                            1998).

        
          
            Merke

          

          
            Eine Sichtweise, die stark naturwissenschaftlich-mechanisch
                                orientiert, die Entstehungsursachen der Krankheit in den Vordergrund
                                stellt, heißt Pathogenese (Pathos = Leid,
                                Schmerz; Genesis = Ursprung, Entstehung).

          

        

        Pathogenese stellt die Ursachen krankhafter Prozesse in den
                            Mittelpunkt mit dem Ziel, diese zu beheben, um Gesundheit zu erlangen.
                            Die Behebung der Ursache für eine psychische oder physische Erkrankung
                            bedeutet Gesundung. Diese strikte Trennung in gesund und krank bewirkt,
                            dass Krankheit Gesundheit ausschließt und umgekehrt.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Kranz ist, bedingt durch langjährige Osteoporose, in ihrer
                                Mobilität eingeschränkt und benötigt einen Rollstuhl, um sich
                                fortzubewegen. Ihre Immobilität macht ihr Sorgen. Sie klagt
                                regelmäßig über Schmerzen. Im Einzelgespräch berichtet Ihnen Frau
                                Kranz, dass sie zu Hause schon einmal gestürzt sei … (Fortsetzung
                                folgt).

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Welche Frage müssen Sie aus Sicht der Pathogenese in Bezug auf den
                                Gesundheitszustand und das Wohlbefinden von Frau Kranz
                                stellen?

          

        

        2.1.2.2 Erweiterung der Gesundheitsdefinition

        Um die gesellschaftlichen Herausforderungen der demografischen
                            Entwicklung bewältigen zu können, erschien die alte, medizinische und an
                            der Pathogenese des Einzellfalls orientierte Betrachtungsweise nicht
                            mehr ausreichend. Die Überzeugung, dass Gesundheit als
                                eine gelungene Balance zwischen individuellen Ressourcen und
                                sozialen Anforderungen aufzufassen ist, setzte sich durch
                            (Rosenbrock u. Gerlinger 2004). Es erfolgte eine interdisziplinäre
                            Fokussierung, um die gesundheitliche Kompetenz von Bevölkerungsgruppen
                            zu entwickeln.

        Der Paradigmenwechsel wurde in erster Linie durch Initiativen der
                            World Health Organisation (WHO) vollzogen. Die  ▶ Gesundheitsdefinition der WHO ist dabei von
                            entscheidender Bedeutung, da der Begriff Gesundheit um
                                das seelische und soziale Wohlbefinden ergänzt wurde. Diese
                            neue Sichtweise stellte eine Grundlage für das weitere Handeln dar, da
                            sie die veraltete defizitorientierte, biologisch-medizinische
                            Betrachtungsweise erweiterte.

        
          
            Merke

          

          
            Gesundheit umfasst die körperliche, seelische und soziale
                                Dimension, die sich wechselseitig beeinflussen.

          

        

        Die WHO-Definition wurde oft kritisiert. Ihr wurde ein
                            utopisch-dogmatischer Charakter unterstellt, vor allem wegen der stark
                            umstrittenen Formulierung des „Zustands“ eines „vollständigen“
                            Wohlbefindens (Anton u. Hörauf 2007). Die berechtigte
                                Frage lautete: Kann Gesundheit als ein starrer und statischer
                                Zustand des vollständigen Wohlbefindens charakterisiert
                                werden?

        2.1.2.3 Das Konzept der Salutogenese von A. Antonovsky

        Während Pathogenese der Frage nachgeht: „Was
                            hat den Menschen krank gemacht?“, ist die zentrale Frage der Salutogenese: „Was erhält den Menschen gesund?“
                                ( ▶ Abb. 2.1).

        
          
            Merke

          

          
            Das Konzept der Salutogenese (Konzept der Gesundheitsentstehung)
                                sucht nicht nach den Entstehungsbedingungen von Krankheit, sondern
                                nach den Bedingungen, wie Gesundheit entsteht bzw. wie der Mensch
                                gesund bleibt (Kickbusch 2003).

          

        

        Aaron Antonovsky, ein amerikanisch-israelischer Medizinsoziologe, kam
                            in den 1980er Jahren auf den Begriff der Salutogenese, als er mit
                            Überlebenden von Konzentrationslagern arbeitete. Er erkannte, dass ein
                            großer Teil dieser Menschen, die den Holocaust überlebt hatten, trotz
                            dieser grausamen Lebensumstände körperlich und psychisch gesund
                            geblieben waren. Ein bedeutender Teil dieser Menschen war sogar gesünder
                            als Testpersonen aus vergleichbaren Bevölkerungsgruppen, die die
                            Erfahrungen eines Konzentrationslagers nicht erlebt hatten (Antonovsky
                            1997).

        
          Abb. 2.1 „Fluss-Metapher“.
                                    Während die Pathogenese der Frage nachgeht „Was hat den Menschen
                                    krank gemacht?“, stellt die Salutogenese die wichtige Frage „Was
                                    erhält den Menschen gesund?“ (Anton 2011 nach Antonovsky
                                    1997).
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          Begriffsklärung
        

        Antonovsky versteht Gesundheit nicht als einen starren Zustand des
                                „vollständigen“ Wohlbefindens, sondern als einen Prozess. Dieser
                                Prozess ist vergleichbar mit einem Weg, auf dem der Mensch in
                                Richtung Gesundheit oder in Richtung Krankheit gehen kann. Er
                                spricht in diesem Zusammenhang von einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum, auf dem sich der Mensch ein Leben lang hin und her
                                bewegt. Dabei wirken eine Vielzahl von Stressfaktoren, sog. Stressoren, auf ihn ein – z. B. Belastungen
                                im Lebensalltag, aber auch außergewöhnliche Schicksalsschläge. Diese
                                lösen im Menschen ein Spannungserleben aus ( ▶ Abb. 2.2).
                                Antonovkys Ansicht nach ist nicht jeder Stressor in sich schädlich,
                                sondern besitzt auch einen salutogenetischen Anteil. Dieser Anteil
                                ist darauf ausgerichtet, „den Körper zu mobilisieren“ und zur
                                Gesundheitsentstehung beizutragen. Je nachdem, wie der Mensch einen
                                Spannungszustand erlebt und bewertet, aktiviert der jeweilige
                                Stressor Widerstandsressourcen (der Mensch bleibt eher gesund) oder deckt Widerstandsdefizite auf (der Mensch wird eher krank). Das entspricht der
                                individuellen Bewältigungshandlung des Menschen. Zu den Widerstandsressourcen zählt
                                Antonovsky:

        
          	
            Ich-Stärke

          

          	
            Geld

          

          	
            soziale Unterstützung

          

          	
            kulturelle Stabilität

          

        

        
          Kohärenzgefühl
        

        Die zentrale Frage der Salutogenese lautet: „Was
                                    veranlasst Menschen dazu, trotz Stressoren gesund zu bleiben bzw. warum befinden sich
                                    Menschen auf der positiven Seite des
                                    Gesundheits-Krankheits-Kontinuums?“

        Nach vielen Studien kam Antonovsky zu der Erkenntnis, dass jeder
                                Mensch eine allgemeine Fähigkeit zur Bewältigung der Alltags- und
                                Gesundheitsbelastungen besitzen muss. Diese Fähigkeit bezeichnet er
                                als „Sense of Coherence SOC“, was im Deutschen mit Kohärenzgefühl (Kohärenz:
                                innerer Zusammenhang) übersetzt wird. Für Antonovsky ist das SOC im
                                Leben eines Menschen richtungsweisend. Je mehr Vertrauen der Mensch
                                in sich selbst, in seine Fähigkeiten und in seine Umwelt hat, je
                                mehr er das Gefühl hat, dass er Einfluss auf seine innere und äußere
                                Welt nehmen kann, dass er Herr der Lage ist, desto ausgeprägter ist
                                sein Kohärenzgefühl.

        
          
            Merke

          

          
            Das Kohärenzgefühl ist also eine Art
                                    persönliche Weltanschauung, die unseren Gesundheitszustand bestimmt. Nach
                                    Antonovsky ist das SOC dafür verantwortlich, welche Position der
                                    Mensch innerhalb des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums
                                    einnimmt.

          

        

        
          Abb. 2.2 Salutogenese-Konzept
                                            von Antonovsky. Was sind die wesentlichen
                                        Begriffe?
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        Antonovsky unterteilt das Kohärenzgefühl in 3
                                Unterkategorien:

        
          	
            Verstehbarkeit

          

          	
            Handhabbarkeit

          

          	
            Bedeutsamkeit

          

        

        Die Menschen, die in der Lage sind, ihr Unglück zu verstehen
                                    (Verstehbarkeit), darin handlungsfähig sind (Handhabbarkeit) und ihm einen Sinn geben können (Bedeutsamkeit), haben ein stark ausgeprägtes Kohärenzgefühl. Das
                                eigene Leiden bzw. Leben bewältigen zu wollen und in der Bewältigung
                                einen Sinn zu sehen, ist ein entscheidender Faktor für ein starkes
                                Kohärenzgefühl. Je ausgeprägter das SOC mit seinen 3 Unterkategorien
                                eines Menschen ist, desto erfolgreicher bewältigt der Mensch die
                                allgegenwärtigen Stressoren des Lebens und bleibt gesund (Antonovsky
                                1997).

        Auch wenn es bislang nicht gelungen ist, das Kohärenzgefühl
                                empirisch nachzuweisen, gibt es aktuelle Studien, die „darauf
                                hinweisen, dass viele ältere Menschen die Fähigkeit haben, sich
                                positiv an gesundheitliche Gegebenheiten anzupassen und damit die
                                eigene Gesundheit besser zu bewerten, als dies eine rein
                                medizinische Betrachtung nahe legen würde“ (Wurm u. Saß 2014). Die
                                Studien weisen darauf hin, dass ältere Menschen mit einer guten
                                subjektiven Einschätzung der eigenen Gesundheit länger eine bessere
                                funktionale Gesundheit erhalten können und auch länger leben als
                                Menschen mit einer schlechteren Gesundheitseinschätzung.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Drei Monate nach der Übersiedlungsphase in die
                                    Seniorenresidenz „Am Waldsee“ beschließt Frau Kranz, ihr
                                    Schicksal selbst in die Hand zu nehmen. „Ich habe schon einiges
                                    in meinem Leben bewältigt: den Krieg und den Tod meines Mannes.
                                    Gott war immer auf meiner Seite.“ Frau Kranz kontaktiert ihren
                                    nachbarschaftlichen Gebetskreis, dieser besucht sie nun jeden
                                    Sonntagnachmittag in der Seniorenresidenz. Eine alte Bekannte,
                                    die in der Nähe wohnt, geht mit Frau Kranz einmal in der Woche
                                    im Stadtpark spazieren. Aus der Biografie von Frau Kranz
                                    erfahren Sie, dass sie früher Lehrerin an einem Gymnasium war.
                                    Der Wissensdurst von Frau Kranz scheint auch im Alter
                                    ungebrochen. „Ich habe mir in der Stadtbibliothek Bücher zum
                                    Thema Osteoporose bestellt. Ich möchte ganz genau wissen und
                                    verstehen, was bei der Erkrankung in meinem Körper vorgeht. Denn
                                    nur so kann ich meinen Alltag optimal bewältigen. Nicht die
                                    Krankheit managt meinen Alltag, sondern ich selbst.“

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Welche Widerstandsressourcen aktiviert Frau Kranz nach der
                                    Übersiedlungsphase? Welche Subkategorien des Kohärenzgefühls
                                    (SOC) erkennen Sie in den Aussagen von Frau Kranz?

          

        

        2.1.3 Gesundheit und Krankheit im Alter

        Immer weniger Nachwuchs wird geboren, alte Menschen werden mittlerweile
                        älter und sterben später. Diese Tatsachen werden in den nächsten Jahrzehnten
                        für eine Verschiebung der Altersstruktur in unserer Gesellschaft sorgen. Der
                        Anteil der älteren Bevölkerung wird immer größer (Hoffmann et al.
                        2009).

        Um den Gesundheitszustand der Weltbevölkerung zu beobachten und
                        darzustellen, wurden in den vergangenen Jahrzehnten Institute der
                        Gesundheitsberichtserstattung gegründet. „Die Gesundheitsberichterstattung
                        auf Bundesebene hat sich seit den 1990er Jahren zügig entwickelt. (…) Das
                        Robert Koch-Institut (RKI) erstellt zu relevanten gesundheitlichen Themen
                        Berichte: Themenhefte, Schwerpunktberichte und nationale
                        Gesundheitsberichte“ (Schwartz 2012).

        Unterschiedliche Studien der vergangenen Jahre kommen nach
                        epidemiologischen Analysen der Gesundheitsentwicklung alter Menschen zu
                        folgenden Kernaussagen:

        
          	
            Mit fortschreitendem Alter ist ein deutlicher Anstieg der
                                Gesundheitsprobleme zu beobachten, sowohl hinsichtlich der Anzahl
                                erkrankter Personen als auch, dass die vorliegenden
                                Beeinträchtigungen komplexer werden (Saß et al. 2009).

          

          	
            Das gleichzeitige Auftreten mehrerer Erkrankungen
                                (Multimorbidität) ist ein Merkmal der gesundheitlichen Lage älterer
                                Menschen. Multimorbidität: 59 % der 76- bis 81-Jährigen leiden an
                                2–4 Erkrankungen, 21 % leiden sogar an 5 oder mehr Erkrankungen
                                (Fuchs et al. 2012).

          

          	
            Herzinsuffizienz, Hirninfarkt und Angina pectoris stellten im Jahr
                                2009 die häufigsten Einzeldiagnosen bei Krankenhausaufenthalten
                                älterer Menschen dar (Statistisches Bundesamt 2010).

          

          	
            In der Altersgruppe ab 80 Jahren entfällt gut die Hälfte aller
                                Sterbefälle auf Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems
                                (Statistisches Bundesamt 2010).

          

          	
            Die Oberschenkelhalsfraktur war im Jahr 2009 Ursache für mehr als
                                130 000 Krankenhausaufenthalte bei den 65-Jährigen und älteren
                                (Statistisches Bundesamt 2011).

          

          	
            Für etwa 11 % der stationären Aufenthalte älterer Menschen im Jahr
                                2009 waren Krebserkrankungen verantwortlich (Statistisches Bundesamt
                                2011).

          

          	
            Tumoren des Darms und der Lunge sind in der Altersgruppe der
                                65-Jährigen und älteren von besonderer Bedeutung (Saß et al.
                                2009).

          

          	
            Ein Viertel der 65-Jährigen und älteren leidet an einer
                                psychischen Störung (Motel-Klingebiel et al. 2010).

          

          	
            Bei 8–10 % aller älteren Menschen in Deutschland besteht eine
                                Depression (Robert-Koch-Institut, RKI 2010).

          

          	
            Die Häufigkeit der Demenzerkrankungen liegt bei den 65- bis
                                69-Jährigen bei etwa 1,5 %. Diese Zahl verdoppelt sich jedoch im
                                Abstand von etwa 5 Altersjahren und steigt bei den 90-Jährigen auf
                                über 30 % an (Robert-Koch-Institut, RKI 2005).

          

          	
            Einige Erkrankungen haben eine lange Latenzzeit, sie treten erst
                                im höheren Lebensalter auf. Risikofaktoren wie Lärm, Stress,
                                Rauchen, denen Menschen jahre- oder jahrzehntelang ausgesetzt waren,
                                führen zu sukzessiven Schädigungen. Sie verursachen chronische
                                Erkrankungen (z. B. chronische Bronchitis) oder dauerhafte
                                Funktionsverluste (z. B. Verlust der Hörfähigkeit). Erkrankungen,
                                die bereits seit Jahren bestehen (z. B. Diabetes) führen zu
                                Folgekrankheiten (z. B. Nierenversagen) (Wurm, Saß 2014).

          

        

        Die Erkrankungen des Alters sind zudem häufig chronisch und irreversibel.
                        Liegen mehrere Grunderkrankungen gleichzeitig vor, greifen Krankheiten,
                        Krankheitsfolgen und damit verbundene Funktionsverluste ineinander. Für den
                        Betroffenen können damit Einschränkungen bei der unabhängigen Lebensführung,
                        Selbstbestimmung und Lebensqualität verbunden sein. Es ergeben sich somit
                        eine Pflegebedürftigkeit (s. Kap. 2.3) und ein umfassender medizinischer
                        Behandlungsbedarf.

        Der Anstieg von Erkrankungen im höheren Lebensalter ist nicht umkehrbar,
                        allerdings kennen Sie jetzt Entstehungsfaktoren von Gesundheit und
                        Krankheit. Eine der Herausforderungen des Gesundheitssystems ist es
                        demzufolge, diese Faktoren für die Entstehung von Gesundheit positiv zu
                        beeinflussen.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Was können Sie als zukünftige Altenpflegefachkraft dazu beitragen,
                            alte Menschen auf dem Weg zu mehr Gesundheit zu unterstützen?

            
              	
                Lesen Sie hierfür noch einmal das Konzept der Salutogenese,
                                    einschließlich des Fallbeispiels von Frau Kranz.

              

              	
                Was sind nach salutogenetischem Verständnis Ihre Aufgaben in
                                    der Begleitung alter Menschen?

              

              	
                Welche Möglichkeiten haben Sie, wenn ein alter Mensch
                                    Widerstandsdefizite aufweist?

              

              	
                Bearbeiten Sie die Fragen in der Kleingruppe, sammeln Sie Ihre
                                    Ergebnisse und diskutieren Sie sie in der Großgruppe.

              

            

          

        

        2.2 Behinderung

        Menschen mit unterschiedlichen Arten der Behinderung bedürfen vielfältiger
                    Formen der Unterstützung seitens vieler Berufsgruppen. Diese Unterstützung soll
                    ermöglichen,

        
          	
            dass Menschen mit Behinderung ihre ganz persönlichen Fähigkeiten
                            weiterentwickeln,

          

          	
            ihr Leben bestmöglich selbst organisieren und

          

          	
            an allen Bereichen unseres gesellschaftlichen Lebens teilhaben
                            können.

          

        

        2.2.1 Begriffsklärung

        Die einzelnen Definitionen für das Wort „Behinderung“ sind sehr
                        verschieden. Diese Tatsache resultiert daraus, dass der Begriff Gegenstand
                        unterschiedlicher wissenschaftlicher Disziplinen ist. Die Medizin betrachtet
                        den Begriff aus einem anderen Winkel als das Sozialrecht oder die Pädagogik.
                        Geschichtlich betrachtet, hat sich in den vergangenen Jahrzehnten ein
                        rasanter Paradigmenwandel abgezeichnet, der seine Auswirkungen auf der
                        internationalen und nationalen Ebene gezeigt hat. An dieser Stelle werden
                        zunächst unterschiedliche Betrachtungsweisen des Begriffs „Behinderung“
                        dargestellt, um anschließend den Paradigmenwandel und die Situation der
                        Menschen mit Behinderung im Alter zu erläutern.

        Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat 1980 ein Begriffssystem
                        verabschiedet, das der damaligen Sichtweise von Behinderung und der
                        Komplexität des Begriffs ansatzweise gerecht wurde.

        
          
            Definition

          

          
            Definition der Behinderung nach WHO (1980)

            Dass der Bergriff mehrere Dimensionen hat, zeigt schon die Tatsache,
                            dass die WHO für die Definition 3 Begriffe verwendet:

            
              	
                Schädigung (impairment): Schädigung eines Körperorgans oder Körperteils,
                                    welche infolge eines Geburtsfehlers, einer Krankheit oder eines
                                    Unfalls entstanden ist. Bei der Schädigung geht es zunächst um
                                    die physiologische oder psychologische Ursache, die eine
                                    Behinderung nach sich ziehen kann, jedoch nicht muss.

              

              	
                Einschränkung (disability): Funktionsbeeinträchtigungen, die eine
                                    Verminderung oder einen Ausfall körperlicher oder geistiger
                                    Fähigkeiten zur Folge haben und die Bewältigung typischer
                                    Alltagssituationen behindern oder gar unmöglich machen. Die
                                    Einschränkung bezieht sich also vorwiegend auf soziale
                                    Entfaltungsmöglichkeiten.

              

              	
                Behinderung (handicap): Benachteiligung der Person auf der
                                    gesellschaftlichen Ebene, die durch die Schädigung und
                                    Beeinträchtigung resultieren (International Classification of
                                    Impairments, Disabilities, and Handicaps, ICIDH 1980).

              

            

          

        

        
          
            Definition

          

          
            Behinderung ist ein Oberbegriff für
                            Schädigungen, Beeinträchtigungen der Aktivität und Beeinträchtigungen
                            der Partizipation (Teilhabe). Er bezeichnet die negativen Aspekte der
                            Interaktion zwischen einer Person (mit einem Gesundheitsproblem) und
                            ihren Kontextfaktoren (International Classification of Functioning,
                            Disability, and Health, ICF 2001, in der deutschen Übersetzung:
                            Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und
                            Gesundheit 2005).

            Für die WHO-Definition von 2001 sind mehrere Komponenten ( ▶ Abb. 2.3)
                            relevant. Folgende Komponenten stehen in einem wechselseitigen
                            Verhältnis zueinander:

            
              	
                Körperfunktionen: sind die physiologischen Funktionen von
                                    Körpersystemen (einschließlich psychologischer
                                    Funktionen).

              

              	
                Körperstrukturen: sind anatomische Teile des Körpers wie Organe,
                                    Gliedmaßen und ihre Bestandteile.

              

              	
                Schädigungen: sind Beeinträchtigungen
                                    einer Körperfunktion oder -struktur, z. B. eine wesentliche
                                    Abweichung oder ein Verlust.

              

              	
                Aktivitäten: beziehen sich auf die praktische Umsetzung einer
                                    Handlung durch einen Menschen.

              

              	
                Partizipation: ist das Einbezogensein (Teilhabe) in eine
                                    Lebenssituation.

              

              	
                Umweltfaktoren: bilden die materielle, soziale und
                                    einstellungsbezogene Umwelt ab, in der Menschen leben und ihr
                                    Dasein entfalten.

              

            

          

        

        2.2.1.1 Paradigmenwandel

        Das biopsychosoziale Modell, das der Definition der WHO von 1980 unterlag, wurde mit
                            der Definition von 2001 erheblich erweitert und damit der
                            Lebenswirklichkeit der Menschen mit Behinderung besser angepasst.
                            Wesentliche Unterschiede der beiden Definitionen stellt  ▶ Tab. 2.1
                            dar.

        Insbesondere berücksichtigt die aktuelle Definition den gesamten
                            Lebenshintergrund der betroffenen Person, den gesellschaftlichen Kontext
                            sowie ihre Ressourcen. Der Begriff der Funktionsfähigkeit und der
                            Behinderung wird in der neuen Definition im Sinne eines interaktiven und
                            sich entwickelnden Prozesses gesehen. Es besteht eine dynamische
                            Wechselwirkung zwischen den Komponenten der Funktionsfähigkeit.

        Somit steht nicht mehr die „Behinderung“ als ein endgültiger Zustand
                            im Mittelpunkt, sondern der Mensch mit seinen Gesundheitsproblemen und
                            seinem individuellen Kontext, der das Ausmaß der Funktionsfähigkeit und
                            die Möglichkeit zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben bestimmt ( ▶ Abb. 2.3).

        
          Abb. 2.3 Modell der
                                        Funktionsfähigkeit und Behinderung. Wechselwirkung
                                    zwischen den Komponenten (nach WHO 2001; DIMDI 2005).

          
            [image: 235030104_002_003.eps]
          

        

        
          Tab. 2.1 Der Paradigmenwandel von der WHO-Definition
                                der Behinderung von 1980 zu der WHO-Definition von 2001 (in
                                Anlehnung an DIMDI 2005).
          
            
            
          
          
            
              	
                
                  WHO-Definition von „Behinderung“ von
                                                1980 (ICIDH)
                

              
              	
                
                  WHO-Definition von „Behinderung“ von
                                                2001 (ICF)
                

              
            

          
          
            
              	
                Krankheitsfolgenmodell:
                                            Schädigung eines Körperorgans oder Körperteils steht im
                                            Vordergrund.

              
              	
                Ein erweitertes biopsychosoziales Modell der
                                            Komponenten von Gesundheit: Funktionsfähigkeit steht im
                                            Vordergrund.

              
            

            
              	
                Defizitorientiert: Es werden
                                            Behinderungen klassifiziert.

              
              	
                Ressourcen- und
                                                defizitorientiert: Es werden Bereiche
                                            klassifiziert, in denen Behinderungen auftreten können.
                                            Es können positive und negative Auswirkungen der
                                            Funktionsfähigkeit entstehen, immer unter der
                                            Berücksichtigung der Komponenten von Gesundheit.

              
            

            
              	
                Keine explizite Bezugnahme auf die
                                            Kontextfaktoren.

              
              	
                Funktionsfähigkeit wird unter der Berücksichtigung der
                                            Kontextfaktoren betrachtet.

              
            

            
              	
                grundlegende Begriffe sind:

                
                  	
                    Schädigung

                  

                  	
                    Fähigkeitsstörung

                  

                  	
                    Beeinträchtigung/Behinderung

                  

                

              
              	
                grundlegende Begriffe sind:

                
                  	
                    Körperfunktionen und Körperstrukturen
                                                  (Schädigung möglich)

                  

                  	
                    Aktivitäten (Beeinträchtigung der Aktivität
                                                  unter der Berücksichtigung der Komponenten der
                                                  Gesundheit möglich)

                  

                  	
                    Partizipation (Beeinträchtigung der
                                                  Partizipation unter der Berücksichtigung der
                                                  Komponenten der Gesundheit möglich)

                  

                

              
            

            
              	
                Soziale Beeinträchtigung wird als Attribut einer
                                            Person zugeschrieben. Umweltfaktoren bleiben
                                            unberücksichtigt.

              
              	
                Partizipation und deren Beeinträchtigung entsteht
                                            durch Wechselwirkung zwischen dem gesundheitlichen
                                            Problem einer Person und den gesellschaftlichen und
                                            persönlichen Umweltfaktoren.

              
            

            
              	
                „Behinderung“ als das Problem einer Person, das
                                            unmittelbar von einer Krankheit, einem Trauma oder einem
                                            anderen Gesundheitsproblem verursacht wird. Das
                                            Management von Behinderung zielt auf Heilung, Anpassung
                                            und Verhaltensänderung ab.

              
              	
                „Behinderung“ ist kein statisches Merkmal einer
                                            Person, sondern ein komplexes Geflecht von Bedingungen.
                                            Die Verantwortung der gesamten Gesellschaft liegt darin,
                                            die Umwelt so zu gestalten, wie es für eine Aktivität
                                            und volle Partizipation der Menschen mit Behinderung an
                                            allen Bereichen des Lebens erforderlich ist.

              
            

          
        

        Auf der nationalen Ebene wurden in Deutschland mit dem 9. Buch des
                            Sozialgesetzbuchs (SGB IX) – Rehabilitation und Teilhabe behinderter
                            Menschen – wesentliche Aspekte der WHO-Definition von 2001 aufgenommen.
                            Die sozialrechtliche Definition von Behinderung nach SGB IX, §2
                            lautet:

        
          
            Definition

          

          
            „Menschen sind behindert, wenn ihre
                                körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit
                                mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als 6 Monate von dem für das
                                Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am
                                Leben in der Gesellschaft beeinträchtig ist.“

          

        

        2.2.1.2 Der Mensch mit Behinderung im Alter

        Gliedert man Menschen mit Behinderung nach Altersgruppen, zeigt sich
                            eine starke Alterslastigkeit. Im Jahr 2009 waren 72 % der behinderten
                            Menschen 55 Jahre oder älter (Statistisches Bundesamt 2012). Ist die
                            Altenpflege auf die Pflege und Begleitung von Menschen mit Behinderungen
                            eingestellt? Studien haben gezeigt, dass das Thema Behinderung in der Altenpflegeausbildung bis jetzt kaum vorkommt. Pflegende fühlen sich nicht
                            vorbereitet auf den Kontakt, die Begleitung und die Pflege von Menschen
                            mit Behinderung (Barr 1990).

        Zu folgendem Resümee kommen Rothe und Süß (2000): „Das Handlungsfeld
                            der Arbeit mit behinderten Menschen ist eine große Herausforderung für
                            die Pflege. Entscheidend ist die Grundhaltung, mit der Pflegekräfte
                            Menschen mit Behinderung begegnen. Im Kontext der sich verlagernden
                            Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen hin zu ambulanten
                            Behandlungs-, Rehabilitations- und Pflegeangeboten sowie der Ausdehnung
                            der in der Behindertenhilfe bereits seit Jahren bestehenden heterogenen
                            betreuten Wohnformen auf andere Zielgruppen ist die verstärkte
                            Vorbereitung der Pflegeprofession auf diese Arbeitsfelder längst
                            überfällig.“

        
          Konsequenzen für die Pflegeausbildungen
        

        Für eine Integration pädagogischer (Heilerziehungspflege) und pflegerischer
                                (Altenpflege) Inhalte in einer gemeinsamen Ausbildung spricht
                                v. a.

        
          	
            das Älterwerden von Menschen mit Behinderung (somit die
                                        pflegerische Notwendigkeit der Versorgung) und
                                        gleichzeitigem

          

          	
            Vorliegen altersbedingter, chronisch-degenerativer
                                        Erkrankungen alter Menschen mit zunehmendem Beratungs- und
                                        Anleitungsbedarf.

          

        

        Dazu kommt, dass ältere Menschen mit Behinderung, die das
                                Rentenalter erreicht haben und nicht mehr als Mitarbeiter von
                                Behindertenwerkstätten tätig sind, in ihren ursprünglichen
                                Einrichtungen kaum Platz haben, um darin ihren Lebensabend zu
                                verbringen. Auch sei die Versorgungssituation von alten Menschen mit
                                Behinderung völlig unzureichend (Meifort 1993).

        Ebenso ist die Ausbildung in der Heilerziehungspflege bisher nur
                                unzureichend auf die Tatsache des Älterwerdens von Menschen mit
                                Behinderungen vorbereitet worden. Weil die Zahl von
                                Einrichtungsbewohnern mit hoher Pflegebedürftigkeit zunimmt, kommt
                                es innerhalb der Heilerziehungspflege zu einer Verschiebung der
                                Arbeitsziele, d. h., dass sich auch das Leistungsspektrum von
                                Behinderteneinrichtungen verändert (Becker 1993). „Die
                                Handlungsprofile Beratung, Assistenz, Anleitung, Unterstützung und
                                Koordinationstätigkeiten nehmen an Bedeutung zu“ (Diakonisches Werk
                                der Evangelischen Kirche in Deutschland e.V. 2008).

        
          Fazit
        

        In der berufspolitischen Umstrukturierung der Pflegeausbildungen
                                besteht also die Notwendigkeit, dass zukünftige Pflegekräfte
                                heilpädagogische und kommunikative Kompetenzen erwerben, um dem
                                zunehmenden Betreuungs- und Pflegebedarf der älter werdenden
                                Menschen mit Behinderung gerecht zu werden.

        Mit dem Ziel, ein neu definiertes, umfangreiches Kompetenz- und
                                Einsatzprofil der professionell Pflegenden zu schaffen und den
                                wachsenden Anforderungen gerecht zu werden, werden in zahlreichen
                                Projekten Pflegeausbildungen modellhaft erprobt. Das Ökumenische
                                Institut für Pflegeberufe in der Ortenau gGmbH in Offenburg
                                qualifiziert im Rahmen der Integrierten Altenpflege- und
                                Heilerziehungspflegeausbildung (HEPAP) Auszubildende dazu, in beiden Arbeitsfeldern tätig zu
                                sein ( ▶ Abb. 2.4).

        
          
            Integrierte Pflegeausbildung
          

          Abb. 2.4 Die Auszubildenden der integrierten
                                        Ausbildung der Altenpflege- und Heilerziehungspflege (HEPAP)
                                        werden dazu befähigt, sowohl Menschen mit Behinderungen (im
                                        Alter) als auch Menschen mit Alterserkrankungen pädagogisch
                                        und pflegerisch zu betreuen. (Auszubildende und
                                        Ausbildungsverantwortliche des Ökumenischen Instituts für
                                        Pflegeberufe gGmbH, Offenburg/Ev. Fachschule für
                                        Heilerziehungspflege, Kehl.)
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        Das Kapitel  ▶ „Pflege und
                                    Begleitung alter Menschen mit geistiger Behinderung“ gibt
                                Ihnen einen weiteren Überblick zum Thema.

        2.3 Pflegebedürftigkeit

        Pflegebedürftigkeit bezeichnet einen Zustand, in dem eine Person durch körperliche,
                    kognitive oder psychische Beeinträchtigungen über einen langen Zeitraum nicht in
                    der Lage ist, alltägliche Anforderungen selbstständig zu bewältigen und deshalb
                    eine pflegerische Hilfestellung benötigt.

        Bedingt durch die demografische Entwicklung (steigende Zahl hochbetagter,
                    pflegebedürftiger Menschen; Zunahme der Kleinfamilien und Einpersonenhaushalte
                    usw.) unserer Gesellschaft ist die Pflegebedürftigkeit zu einem sozialen Risiko
                    geworden. Pflegebedürftigkeit kann für den Betroffenen und für den Angehörigen
                    eine große physische, psychische und finanzielle Belastung bedeuten. Es war also
                    notwendig, eine eventuelle Pflegebedürftigkeit gesetzlich abzusichern. Zu diesem
                    Zweck wurde am 1. Januar 1995 das deutsche Sozialversicherungssystem um die
                    „fünfte Säule“ erweitert. Damit ist die soziale Pflegeversicherung der jüngste,
                    eigenständige Zweig der Sozialversicherungen. Das Sozialgesetzbuch XI (Gesetz
                    zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit,
                    Pflegeversicherungsgesetz-Pflege VG) „eröffnete vielen alten Menschen den Zugang
                    zur berufsmäßigen Versorgung und garantiert ihnen ein Mindestmaß an Leistungen
                    und bestimmten Qualitätsstandards“ (Grams-Homolova 2000). Im Zeitraum 1995 bis
                    2017 ist die gesetzliche Pflegeversicherung mehrfach den aktuellen Anforderungen
                    angepasst worden. 

        2.3.1 Wandel des Pflegebedürftigkeitsbegriffs in den letzten Jahren

        Der bisherige Pflegebedürftigkeitsbegriff und das Gutachten zur
                        Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach dem SGB XI berücksichtigten
                        folgende Aspekte:

        
          	
            Körperpflege

          

          	
            Ernährung

          

          	
            Mobilität

          

          	
            hauswirtschaftliche Versorgung

          

        

        Diesen vier Schwerpunkten wurden, je nach Häufigkeit der Verrichtung,
                        Zeitwerte zugewiesen, aus denen sich die Stufe der Pflegebedürftigkeit und
                        somit der Anspruch auf Pflegeleistungen ergeben haben. Abhängig von der
                        Stufe der Pflegebedürftigkeit konnte der Betroffene folgende Leistungen in einem unterschiedlichen Geldwert
                        erhalten:

        
          	
            Pflegegeld für häusliche Pflege durch Angehörige

          

          	
            Pflegesachleistungen für die häusliche Pflege (ambulanter
                                Pflegedienst)

          

          	
            Pflegehilfsmittel (Geräte und Sachmittel)

          

          	
            Übernahme der Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (ab 1.
                                Januar 2015: 6 Wochen im Kalenderjahr)

          

          	
            teilstationäre Leistungen der Tages- und Nachtpflege

          

          	
            Leistungen für Pflegebedürftige in ambulant Betreuten
                                Wohngruppen

          

          	
            Leistungen für wohnumfeldverbessernde Maßnahmen

          

          	
            Leistungen für vollstationäre Pflege

          

        

        Aus der Sicht der Pflegewissenschaft waren der gesetzliche Begriff der
                        Pflegebedürftigkeit und das Verfahren zur Feststellung der
                        Pflegebedürftigkeit schon lange überarbeitungsbedürftig. Bereits im Jahr
                        2000 wurde die bisherige Vorgehensweise von Wingenfeld kritisiert, da aus
                        seiner Sicht nicht die tatsächliche, individuelle
                            Pflegebedürftigkeit (Merkmale des pflegebedürftigen Individuums),
                            sondern der anfallende, professionelle
                            Pflegebedarf (der zeitliche Aufwand pflegerischer Interventionen)
                            erhoben wurde. Der Pflegebedürftigkeitsbegriff
                        war, so der Kern der Kritik, zu eng gefasst, zu verrichtungsbezogen und zu
                        stark an den Defiziten des Betroffenen und an Zeitwerten orientiert
                        (Wingenfeld 2000).

        Das „verrichtungsbezogene“ Bild des Pflegebedarfs hat die Personen, die
                        Hilfebedarf durch kognitive Einschränkungen hatten, weitestgehend aus dem
                        Anspruch auf Leistungen ausgeschlossen. „Mittlerweile ist jedoch anerkannt,
                        dass auch der Unterstützungsbedarf, der sich aus einer psychischen oder
                        geistigen Erkrankung ergibt, einen wichtigen Bestandteil eines Pflegebedarfs
                        ausmacht“ (KDA 2014). Daher hat der „Beirat zur Überprüfung des
                        Pflegebedürftigkeitsbegriffs“ in 2006–2009 ein neues Verständnis von
                        Pflegebedürftigkeit im Rahmen der Pflegeversicherung entwickelt. Die
                        Aufgaben des Beirats waren:

        
          	
            Neudefinition des Begriffs der Pflegebedürftigkeit

          

          	
            Überarbeitung des Begutachtungsverfahrens zur Feststellung der
                                Pflegebedürftigkeit

          

        

        Der Beirat entwickelte ein neues Begutachtungsassessment (NBA), das wesentliche Veränderungen
                        beinhaltet. Das Instrument zielt v.a. darauf ab, die
                            Pflegebedürftigkeit umfassend zu berücksichtigen. Der Beirat
                        schlug bereits 2009 vor, den Grad der Pflegebedürftigkeit nicht von den
                        Hilfebedarfszeiten und -häufigkeiten abhängig zu machen, sondern durch ein
                        komplexes Punktesystem zu ermitteln. Um die Bedarfsgrade festzustellen,
                        sollen folgende, erweiterte Aspekte einbezogen werden (Bundesministerium für
                        Gesundheit 2009):

        
          	
            Mobilität

          

          	
            kognitive und kommunikative Fähigkeiten

          

          	
            Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

          

          	
            Selbstversorgung

          

          	
            Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen

          

          	
            Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

          

          	
            außerhäusliche Aktivität

          

          	
            Haushaltsführung

          

        

        2.3.2 Begriffsklärung

        Die Pflegestärkungsgesetze (PSG) erneuern seit 2015 tiefgreifend die
                        gesetzliche Pflegeversicherung (SGBXI). Darin wird der Begriff der
                        Pflegebedürftigkeit neu definiert und ein Verfahren zur Einstufung der
                        Pflegebedürftigkeit festgelegt.

        
          
            Definition

          

          
            Pflegebedürftig im Sinne des zweiten
                            Pflegestärkungsgesetzes (PSGII §14) „sind Personen, die gesundheitlich
                            bedingte Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten
                            aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich um
                            Personen handeln, die körperliche, kognitive oder psychische
                            Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder
                            Anforderungen nicht selbständig kompensieren oder bewältigen können. Die
                            Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs
                            Monate, und mit mindestens der in §15 festgelegten Schwere
                            bestehen“.

          

        

        2.3.3 Feststellung der Pflegebedürftigkeit

        Die Leistungen bei Pflegebedürftigkeit sind bei der Pflegekasse zu
                        beantragen. Die Pflegekasse veranlasst die Prüfung durch den Medizinischen Dienst der
                        Krankenkassen (MDK), um festzustellen, ob die Voraussetzungen der
                        Pflegebedürftigkeit nach SGB XI, §14 vorliegen. Die Entscheidung über den
                        Antrag trifft die Pflegekasse unter Berücksichtigung des Gutachtens des MDK.
                        Im Regelfall ist der pflegebedürftigen, antragstellenden Person spätestens
                        25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei der Pflegekasse die Entscheidung
                        schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller zum Zeitpunkt des
                        Antrags im Krankenhaus oder in einer stationären Rehabilitationseinrichtung,
                        so muss eine unverzügliche Begutachtung innerhalb von einer Woche nach
                        Eingang des Antrags erfolgen. Mit einer unverzüglichen Bearbeitung soll die
                        ambulante Weiterversorgung des Antragstellers gewährleistet werden. 

        Die Begutachtung des Antragstellers erfolgt durch geschulte und
                        qualifizierte Gutachter des MDK. Das SGBXI und die Begutachtungsrichtlinie
                        (BRi v. 31.03.2017) stellen die Grundlage für die Begutachtung dar. Im
                        Vorfeld der Begutachtung übermittelt die Pflegekasse dem MDK folgende
                        wesentliche Informationen über den Antragsteller: Vorerkrankungen,
                        Klinikaufenthalte, Heilmittel- und Hilfsmittelversorgung, Name und Adresse
                        des behandelnden Arztes, aktuellen Aufenthaltsort. Der MDK sichtet die
                        Unterlagen und holt sich ggf. Informationen bei den behandelnden Ärzten ein.
                        Der Begutachtungsbesuch des MDK wird dem Antragsteller rechtzeitig
                        angekündigt. Bei Verständigungsschwierigkeiten muss der Antragseller die
                        Möglichkeit bekommen, sich Unterstützung durch Angehörige, Bekannte oder
                        einen Übersetzer heranziehen zu können. 

        Der tatsächliche Begutachtungstermin findet in der Regel in der
                        Wohnumgebung der antragstellenden Person statt. Der geschulte Mitarbeiter
                        des MDK hat laut der BRi (31.03.2017) zu prüfen: 

        
          	
            ob die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit erfüllt sind,
                            

          

          	
            welcher Pflegegrad vorliegt, 

          

          	
            ob und in welchem Umfang geeignete primärpräventive therapeutische
                                bzw. rehabilitative Leistungen in Betracht kommen.

          

        

        In Ausnahmefällen bei einer eindeutigen Aktenlage, kann die Begutachtung
                        des Antragstellers in seiner Wohnumgebung unterbleiben. Der MDK sendet das
                        Ergebnis seiner Prüfung an die Pflegekasse, welche über das Vorliegen der
                        Pflegebedürftigkeit und den Pflegegrad entscheidet. 

        2.3.4 Die Pflegegrade 

        Seit 1.1.2017 gibt es neben einem neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff und
                        dem neuen Verfahren der Feststellung der Pflegebedürftigkeit, den neuen
                        Begriff der Pflegegrade. Statt der bisherigen drei Pflegestufen gibt es nun
                        fünf Pflegegrade. Damit der Pflegebedürftige Leistungen der
                        Pflegeversicherung in Anspruch nehmen kann, sind pflegebedürftige Personen
                        nach der Begutachtung des MDK durch die Pflegekasse einem der folgenden
                        Pflegegrade zuzuordnen:

        
          	
            Pflegegrad 1: geringe Beeinträchtigung
                                der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten (12,5–27 Punkte) 

          

          	
            Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchtigung
                                der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten (27–47,5 Punkte) 

          

          	
            Pflegegrad 3: schwere Beeinträchtigung
                                der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten (47,5–70 Punkte) 

          

          	
            Pflegegrad 4: schwerste Beeinträchtigung
                                der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten (70–90 Punkte) 

          

          	
            Pflegegrad 5: schwerste Beeinträchtigung
                                der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten mit besonderen
                                Anforderungen an die pflegerische Versorgung (90–100 Punkte)

          

        

        Für Menschen, deren Pflegebedürftigkeit bis Ende 2016 festgestellt wurde,
                        gelten unbürokratische Übergangsregeln. So wird bei Pflegebedürftigen mit
                        ausschließlich körperlichen Einschränkungen aus Pflegestufe I automatisch
                        Pflegegrad 2 oder 3

        
          
            Merke

          

          
            Die Änderung des bisherigen Pflegebedürftigkeitsbegriffs und die Ersetzung der Pflegestufen durch die Pflegegrade,
                            ermöglicht einen Paradigmenwechsel von einer engen, defizit- und
                            zeitfaktororientierten Sichtweise hin zu einer an der selbstbestimmten
                            Teilhabe (Partizipation) des Pflegebedürftigen orientierten Betrachtung.
                            Die Pflegegrade orientieren sich am Grad der Selbstständigkeit der
                            pflegebedürftigen Person. 

          

        

        2.3.5 Der alte Mensch und die Folgen der Pflegebedürftigkeit 

        
          
            Definition

          

          
            Die American Nurses Association (ANA) hat Pflege folgendermaßen dargestellt: „Pflege ist die Diagnose und Behandlung menschlicher
                            Reaktionen auf aktuelle oder potenzielle Gesundheitsprobleme“ (ANA
                            1980).

          

        

        Bedient man sich dieser Definition, so wird deutlich, dass eine
                        Klassifizierung aller menschlichen Reaktionen auf aktuelle und potenzielle
                        Gesundheitsprobleme so gut wie unmöglich ist. Pflegebedürftigkeit stellt
                        also ein vielschichtiges Geschehen mit ganz spezifischen, individuellen
                        Folgen dar, die häufig stark mit dem subjektiven Erleben des Betroffenen
                        zusammenhängen. Abhängig von der individuellen Sichtweise der Begriffe
                        „Gesundheit“ und „Krankheit“, siehe  ▶ Gesundheit und
                            Krankheit, und von der individuellen Ausprägung des
                        Kohärenzgefühls, siehe  ▶ Kohärenzgefühl,
                        werden auch die Folgen der Pflegebedürftigkeit vom Betroffenen
                        unterschiedlich erlebt. Als Altenpflegefachkraft ist es also wichtig zu
                        wissen, dass die Folgen der Pflegebedürftigkeit verschiedene Dimensionen
                        aufweisen:

        
          	
            körperliche Dimension

          

          	
            soziale Dimension

          

          	
            psychische Dimension

          

          	
            ökonomische Dimension

          

          	
            gesellschaftliche Dimension/Dimension der Teilhabe am
                                gesellschaftlichen Leben

          

        

         

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Auf welchen Ebenen/Dimensionen erkennen Sie bei Frau Kranz Folgen
                            ihrer Pflegebedürftigkeit?

          

        

        2.4 Gesundheitsförderung und Prävention als gesundheitspolitische
                    Intervention

        Die  ▶ WHO-Sichtweise von Gesundheit und Krankheit geht davon aus, dass
                    Gesundheit und Krankheit durch ein komplexes Zusammenwirken von physischen,
                    psychischen und sozialen Faktoren bestimmt werden (Hurrelmann u. Laaser 1998).
                    Der Einfluss des Individuums und seiner Umwelt auf das Krankheits- und
                    Gesundheitsgeschehen stehen dadurch mehr im Mittelpunkt (Schaefer 2002). Gesundheit kann durch gezielte Interventionen auf
                        unterschiedlichen Ebenen positiv beeinflusst werden, zeitlich weit bevor die
                        Symptome einer Erkrankung auftreten. Gesundheitsförderung und
                    Prävention (Krankheitsverhütung) als gesundheitspolitische Interventionsformen
                    gewinnen an Bedeutung. Beide Begriffe werden in der Literatur häufig synonym
                    verwendet, haben aber ein unterschiedliches Grundverständnis.

        2.4.1 Internationale und nationale Gesundheitsziele

        Auf der internationalen Tagung des WHO-Regionalkomitees für Europa im
                        September 2012 verabschiedeten die 53 Länder der Europäischen Region ein
                        Rahmenkonzept mit dem Titel „Gesundheit 2020“. Das Konzept hat das Ziel,
                        aktuelle Gesundheitsprobleme in Europa zu bewältigen, Gesundheit und
                        Wohlbefinden gesamtstaatlich zu fördern. Für die europäischen Regierungen
                        legt „Europa 2020“ 2 strategische Gesundheitsziele fest:

        Gesundheit für alle verbessern und gesundheitliche
                            Ungleichheiten verringern: „Die Verbesserung der Gesundheit und
                        der gesundheitlichen Chancengleichheit muss in der Schwangerschaft und
                        frühkindlicher Entwicklung ansetzen. Gesunde Kinder lernen besser, gesunde
                        Erwachsene sind produktiver und gesunde ältere Menschen leisten weiter aktiv
                        einen gesellschaftlichen Beitrag“ (WHO 2012, S. 7).

        Führung verbessern und Gesundheit gemeinsam
                            steuern: Die Patienten und Heimbewohner sollen zu einer Teilhabe
                        an ihrer Behandlung ermutigt werden und sich eigeninitiativer um ihre
                        Gesundheit kümmern. „Die volle Nutzung der Instrumente und Innovationen des
                        21. Jahrhunderts im Bereich der Kommunikation kann durch digitale
                        Aufzeichnungen, Telemedizin und E-Gesundheit eine bessere und
                        kosteneffektive Versorgung schaffen. Die Anerkennung des Patienten als
                        Ressource und Partner sowie seiner Mitverantwortung für das Ergebnis sind
                        hierbei wichtige Grundsätze.“ (WHO 2012, S. 10).

        Das nationale Gesundheitsziel für Deutschland erarbeitete 2012 eine
                        31-köpfige interdisziplinäre Arbeitsgruppe und es lautet „Gesund älter
                        werden“. Die demografische Entwicklung hat dazu geführt, dass lang
                        andauernde und intensive Versorgungs- und Betreuungsbedarfe zunehmen (Kap.
                             ▶ 2.1.3).
                        Alle Akteure und Professionen des Gesundheitswesens stehen vor der großen
                        Herausforderung, die Gesundheit älterer Menschen zu fördern und zu erhalten.
                        Um diese Herausforderungen besser zu bewältigen, hat die Arbeitsgruppe
                        nationale Gesundheitsziele für „Gesund älter werden“ formuliert ( ▶ Tab. 2.2). Der
                        Deutsche Bundestag hat am 20. März 2013 den Entwurf eines Gesetzes zur
                        Förderung der Prävention beschlossen. Mit diesem Schritt schafft die
                        Bundesregierung die Grundlagen für noch mehr Gesundheitsförderung. „Für
                        Präventionsleistungen sollen die Krankenkassen insgesamt doppelt so viel
                        ausgeben wie bisher (Bundesministerium für Gesundheit 2013).

        2.4.2 Begriffsklärung

        Gesundheitsförderung wird als eine Vorstufe der
                            Prävention angesehen und auch als primordiale
                            Prävention bezeichnet. Gesundheitsförderung ist breit angelegt
                        und richtet sich an alle Bevölkerungsgruppen, vor allem auch an gesunde
                        Menschen. Die gezielte Prävention von Krankheiten richtet sich an bestimmte
                        Risikogruppen. In der Praxis sind die Übergänge häufig fließend. Im
                        Folgenden werden die Begriffe näher erläutert.

        
          
            Definition

          

          
            „Gesundheitsförderung
                            zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein höheres Maß an
                            Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie dadurch zur
                            Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen“ (WHO 1986).

          

        

        Innerhalb der Gesundheitsförderung beziehen sich Interventionen auf

        
          	
            die Förderung und Stärkung individueller, sozialer,
                                gesundheitsrelevanter Fähigkeiten und Ressourcen,

          

          	
            planvolles Gestalten von wirtschaftlichen, sozialen und
                                kulturellen Bedingungsfaktoren für Gesundheit, auf der Grundlage des
                                salutogenetischen Verständnisses (Hurrelmann et al. 2004).

          

        

        Gesundheitsförderung ist also „ein komplexer sozialer und politischer
                        Prozess. Sie schließt nicht nur Handlungen und Aktivitäten ein, die auf die
                        Stärkung der Kenntnisse und Fähigkeiten von Individuen gerichtet sind,
                        sondern auch solche, die darauf abzielen, soziale, ökonomische sowie
                        Umweltbedingungen derart zu verändern, dass diese positiv auf individuelle
                        und öffentliche Gesundheit wirken. Gesundheitsförderung ist der Prozess,
                        Menschen zu befähigen, ihre Kontrolle über die Determinanten von Gesundheit
                        zu erhöhen und dadurch Gesundheit aktiv zu verbessern (Partizipation)“ (WHO
                        1998,  ▶ Abb. 2.5).

        
          Abb. 2.5 Sozioökonomie und
                                    Umwelt. Wichtige Bedingungsfaktoren (Determinanten) der
                                Gesundheit (WHO 1998 nach Dahlgren/Whitehead 1991).

          
            [image: 235030104_002_005.eps]
          

        

        
          
            Definition

          

          
            „Krankheitsprävention umfasst nicht nur Maßnahmen, die dem Aufkommen von
                            Krankheiten vorbeugen, wie z. B. Verringerung von Risikofaktoren,
                            sondern auch solche, die deren Fortschreiten eindämmen und
                            Krankheitsfolgen minimieren“ (WHO 1998).

          

        

        1964 teilte Caplan Prävention in primäre, sekundäre und tertiäre
                        Maßnahmen, diese wurden später von der WHO und anderen Autoren
                        übernommen:

        Primärprävention Sie umfasst alle spezifischen Interventionen (Maßnahmen) vor dem Eintritt
                        einer biologischen Schädigung. Als Ziele auf der individuellen Ebene stehen
                        dabei

        
          	
            die Früherkennung und Senkung der Risikofaktoren sowie

          

          	
            die Aufklärung über Risikofaktoren im
                                Vordergrund.

          

        

        Gesundheitspolitisch betrachtet, soll das die Neuerkrankungsrate
                        (Inzidenzrate) einer Erkrankung minimieren. Beim einzelnen Individuum senken
                        die Interventionen die Eintrittswahrscheinlichkeit der Erkrankung.

        Sekundärprävention Alle sekundärpräventiven Maßnahmen (z. B. Vorsorgeuntersuchungen) dienen dem Erkennen von klinisch symptomlosen
                        Krankheitsfrühstadien sowie deren Behandlung. Sekundärprävention versucht,
                        durch Früherkennung und Frühbehandlung das Fortschreiten
                        einer Krankheit im Frühstadium zu verhindern. Ziele auf der individuellen
                        Ebene sind

        
          	
            die Vermeidung des Fortschreitens einer
                                Krankheit oder

          

          	
            die Verhinderung der klinischen
                                    Manifestation.

          

        

        Gesundheitspolitisches Ziel ist, die Inzidenzrate manifester oder
                        fortgeschrittener Erkrankungen zu senken.

        Tertiärprävention Unter der Tertiärprävention wird die effektive
                            Behandlung einer manifesten Erkrankung verstanden. Komplikationen und soziale
                            Funktionseinbußen einer bereits eingetretenen Erkrankung sollen vermieden werden. Das gesundheitspolitische
                        Ziel ist, die Leistungsfähigkeit wieder herzustellen und das Auftreten von
                        Folgeschäden (z. B. Behinderungen) soll gesenkt werden (Laaser u. Hurrelmann
                        1998; Walter u. Schwartz 2003; Naidoo u. Wills 2003).

        
          
            Merke

          

          
            Das Thema Gesundheitsförderung betrifft auch
                            Sie als Auszubildende.

            „Gesunde Pflege beginnt bereits in der Pflegeausbildung, denn
                            letztendlich führt ein bewusster Umgang mit der eigenen Gesundheit zu
                            einer Sensibilisierung für die Gesundheitspotenziale der
                            Pflegeempfänger“ (Bomball et al. 2010). Hierzu zählen z. B.
                            rückenschonendes Arbeiten und persönliche Psychohygiene.

          

        

        2.4.3 Relevanz der Gesundheitsförderung und Prävention in der Altenpflege

        Ältere Menschen nehmen im Durchschnitt mehr medizinische Leistungen in
                        Anspruch als jüngere oder als Menschen im mittleren Alter. Zeitgleich sind
                        die gesundheitlichen Beeinträchtigungen im Alter zeitlich andauernd, oft
                        degenerativ und nicht heilbar (Hurrelmann u. Laaser 1998). Für die
                        Versorgung alter Menschen ergab sich in den vergangenen Jahren ein
                        zunehmender Bedarf der Verzahnung von

        
          	
            Gesundheitsförderung,

          

          	
            Prävention,

          

          	
            Kuration (= Behandlung) und

          

          	
            Pflege.

          

        

        Anknüpfend an die Ottawa-Charta der Gesundheitsförderung (1986), in der bereits neben Ärzten auch weitere Professionen
                        thematisiert werden, schreibt die WHO-Erklärung von
                            München (2000) den Pflegeberufen eine zentrale Rolle in der
                            Gesundheitsförderung und Prävention zu (Walter u. Patzelt
                        2009).

        
          
            Merke

          

          
            Pflegekräfte werden nach §5 SGBXI (Vorrang von Prävention und
                            Rehabilitation) verpflichtet, auf Prävention und Rehabilitation
                            hinzuwirken, um einen Pflegebedarf zu vermeiden oder nach Eintritt der
                            Pflegebedürftigkeit diese zu überwinden oder eine Verschlimmerung zu
                            verhindern.

          

        

        Auch im aktuellen Altenpflegegesetz von 2003 gehören Gesundheitsförderung und Prävention zu den
                        Aufgaben von Altenpflegefachkräften. Empfehlenswert ist es daher, die
                        Grundgedanken der Gesundheitsförderung und der Prävention in den gesetzlich
                        verankerten Pflegeprozess zu integrieren ( ▶ Tab. 2.2).

        Ausführliche Inhalte finden Sie in  ▶ „Geriatrische Prävention
                            und Rehabilitation“.

        2.4.4 Prophylaxen als ein wesentlicher Bestandteil der Prävention

        Prophylaktische Maßnahmen gezielt durchzuführen und dabei die individuelle
                        Lebensweise und die Risikofaktoren des Betroffenen zu berücksichtigen,
                        gehört inzwischen zu einem wichtigen Tätigkeitsmerkmal der
                        Altenpflegefachkräfte. Prophylaxen sind also alle
                            gezielten präventiven Maßnahmen, die dazu dienen,

        
          	
            die Entstehung einer Erkrankung zu verhindern bzw.

          

          	
            den Komplikationen einer bestehenden Erkrankung
                                vorzubeugen.

          

        

        

        
          Tab. 2.2 Integration der Salutogenese, Gesundheitsförderung und Prävention in den
                            Pflegeprozess.
          
            
            
          
          
            
              	
                
                  Schritte des Pflegeprozesses (nach
                                            Fiechter und Meier 1981)
                

              
              	
                
                  Salutogenese/Gesundheitsförderung und
                                            Prävention
                

              
            

          
          
            
              	
                
                  	
                    
                      Informationssammlung
                    

                  

                

              
              	
                
                  Gesundheitsförderung:
                

                
                  	
                    Welche Maßnahmen ermöglichen ein höheres Maß an
                                                Selbstbestimmung über die Gesundheit der
                                                Heimbewohner Ihrer Einrichtung?

                  

                  	
                    Welche institutionellen Rahmenbedingungen schaffen
                                                eine gesundheitsfördernde Umgebung für die
                                                Heimbewohner Ihrer Einrichtung?

                  

                

                
                  Salutogenese:
                

                
                  	
                    Was erhält den Heimbewohner gesund? Was bewegt ihn
                                                auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum in Richtung
                                                Gesundheit?

                  

                

                
                  Prävention:
                

                
                  	
                    Welche Risikofaktoren liegen beim betroffenen
                                                Heimbewohner vor?

                  

                  	
                    Wie lange wirken diese Risikofaktoren auf den
                                                Bewohner ein?

                  

                  	
                    Liegt eine klinische Manifestation (Symptome)
                                                einer Erkrankung vor?

                  

                  	
                    Drohen Komplikationen bzw. Folgeerkrankungen durch
                                                die Einwirkung der Risikofaktoren?

                  

                

                → Bei der Informationssammlung ist die Nutzung adäquater
                                        Assessmentinstrumente (z. B. Braden-Skala, Bienstein-Skala,
                                        usw.) erforderlich, um vorliegende Risiken zu bündeln und zu
                                        objektivieren!

              
            

            
              	
                
                  	
                    Erkennen von Problemen und
                                                  Ressourcen

                  

                

              
              	
                
                  Gesundheitsförderung:
                

                
                  	
                    Welche Maßnahmen ermöglichen ein höheres Maß an
                                                Selbstbestimmung über die Gesundheit der
                                                Heimbewohner Ihrer Einrichtung?

                  

                  	
                    Welche institutionellen Rahmenbedingungen schaffen
                                                eine gesundheitsfördernde Umgebung für die
                                                Heimbewohner Ihrer Einrichtung?

                  

                

                
                  Salutogenese:
                

                
                  	
                    Was sind konkrete Widerstandsressourcen des
                                                Heimbewohners?

                  

                  	
                    Wie ist das individuelle Kohärenzgefühl des
                                                Heimbewohners ausgeprägt?

                  

                  	
                    Liegen beim Bewohner evtl. Widerstandsdefizite
                                                vor?

                  

                

                
                  Prävention:
                

                
                  	
                    Welche konkreten Ressourcen (z. B. Compliance) hat
                                                der Heimbewohner, um die Risikofaktoren zu
                                                reduzieren bzw. das Komplikationsrisiko zu
                                                senken?

                  

                  	
                    Welche Pflegeprobleme liegen in den einzelnen
                                                ABEDLs bereits vor? Welche Pflegeprobleme gilt es zu
                                                verhindern?

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    Festlegung der
                                                  Pflegeziele

                  

                

              
              	
                
                  Gesundheitsförderung:
                

                
                  	
                    Welche institutionellen Rahmenbedingungen lassen
                                                sich gezielt so verändern,
                                                dass eine optimale Umwelt zur Mitbestimmung und
                                                Gesundheitsförderung des Heimbewohners geschaffen
                                                wird?

                  

                

                
                  Salutogenese:
                

                
                  	
                    Welche konkreten Ziele lassen sich aus der
                                                Perspektive des Heimbewohners bei der Stärkung
                                                individueller Widerstandsressourcen
                                                erreichen?

                  

                  	
                    Welche konkreten Ziele lassen sich aus der
                                                Perspektive des Heimbewohners bei der Stärkung des
                                                individuellen Kohärenzgefühls erreichen?

                  

                

                
                  Prävention:
                

                
                  	
                    Welche konkreten kurz- und langfristigen Ziele
                                                lassen sich unter der Berücksichtigung individueller
                                                Ressourcen und Probleme des Heimbewohners
                                                erreichen?

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    Planung der
                                                  Pflegemaßnahmen

                  

                

              
              	
                
                  Gesundheitsförderung:
                

                
                  	
                    Welche konkreten Maßnahmen der
                                                Gesundheitsförderung lassen sich in der Einrichtung
                                                umsetzen, dass die Verhältnisse ein Optimum an
                                                Gesundheit ermöglichen?

                  

                

                
                  Salutogenese:
                

                
                  	
                    Welche konkreten Maßnahmen lassen sich in
                                                Absprache und Abstimmung mit dem Heimbewohner bei
                                                der Stärkung individueller Widerstandsressourcen
                                                umsetzen?

                  

                  	
                    Welche konkreten Maßnahmen lassen sich in
                                                Absprache und Abstimmung mit dem Heimbewohner bei
                                                der Stärkung des individuellen Kohärenzgefühls
                                                erreichen?

                  

                  	
                    Welche konkreten Maßnahmen stärken die
                                                Subkategorien Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und
                                                Bedeutsamkeit?

                  

                

                
                  Prävention:
                

                
                  	
                    Welche konkreten Pflegemaßnahmen können gemeinsam
                                                mit dem Heimbewohner geplant werden, um die
                                                Risikofaktoren zu minimieren bzw. das
                                                Komplikationsrisiko zu senken?

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    
                      Durchführung der
                                                Pflege
                    

                  

                

              
              	
                
                  Gesundheitsförderung:
                

                
                  	
                    Wie können die Umweltfaktoren bewusst in die
                                                Pflege integriert werden, um die Gesundheit der
                                                Bewohner zu stärken?

                  

                

                
                  Salutogenese:
                

                
                  	
                    Welche Widerstandsressourcen und Fähigkeiten kann
                                                der Heimbewohner bei der Durchführung der Pflege
                                                einsetzen?

                  

                

                
                  Prävention:
                

                
                  	
                    Wie kann der Heimbewohner im Rahmen der Pflege
                                                aktiv mitwirken, um seine individuellen
                                                Risikofaktoren bzw. das Komplikationsrisiko zu
                                                senken?

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    Beurteilung der Wirkung der
                                                  Pflege

                  

                

              
              	
                
                  Gesundheitsförderung:
                

                
                  	
                    Wie beurteilen die Bewohner die Möglichkeiten der
                                                Partizipation (Teilhabe) und die institutionelle und
                                                soziale Umweltgestaltung im Hinblick auf die eigene
                                                Gesundheit?

                  

                

                
                  Salutogenese:
                

                
                  	
                    Wie beurteilt der Bewohner die geplanten und
                                                durchgeführten Maßnahmen der Pflege?

                  

                  	
                    Wie beurteilt der Bewohner die Stärkung der
                                                eigenen Widerstandsressourcen und des
                                                Kohärenzgefühls?

                  

                

                
                  Prävention:
                

                
                  	
                    Wie beurteilt der Bewohner den Erfolg der
                                                Risikofaktorenreduktion?

                  

                

              
            

          
        

        In Abhängigkeit individueller Risikofaktoren können folgende Prophylaxen
                        bei den Bewohnern einer Altenpflegeeinrichtung notwendig werden:

        
          	
             ▶ Aspirationsprophylaxe

          

          	
             ▶ Dekubitusprophylaxe

          

          	
             ▶ Intertrigoprophylaxe

          

          	
             ▶ Kontrakturprophylaxe

          

          	
             ▶ Obstipationsprophylaxe

          

          	
             ▶ Pneumonieprophylaxe

          

          	
             ▶ Sturzprophylaxe

          

          	
             ▶ Soor- und Parotitisprophylaxe

          

          	
             ▶ Thromboseprophylaxe

          

        

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Welche Prophylaxen sind bei Frau Kranz aus pflegerischer Sicht
                            notwendig? Handelt es sich dabei um Maßnahmen der Primär-, der Sekundär-
                            oder der Tertiärprävention?

          

        

        2.5 Lern- und Leseservice

        2.5.1 Das Wichtigste im Überblick

        2.5.1.1 Wie kann man „Gesundheit“ und „Krankheit“ betrachten?

        In der Geschichte der Menschheit gibt es unzählige Versuche, die
                            Begriffe Gesundheit und Krankheit zu definieren. In Abhängigkeit von der
                            jeweiligen Epoche entstanden immer neue Definitionen und
                            Betrachtungsweisen der beiden Begriffe. In diesem Kapitel werden 2
                            unterschiedliche erläutert:

        
          	
            biologisch-medizinische Betrachtung

          

          	
            Betrachtungsweise der WHO

          

        

        2.5.1.2 Was bedeutet Pathogenese?

        Eine Sichtweise, die stark biologisch-technisch orientiert ist und die
                            Entstehungsursachen der Krankheit in den Vordergrund stellt, wird als
                            Pathogenese (Pathos = Leid, Schmerz; Genesis = Ursprung, Entstehung)
                            bezeichnet. Pathogenese stellt die Ursachen krankhafter Prozesse in den
                            Mittelpunkt mit dem Ziel, diese zu beheben, um Gesundheit zu
                            erlangen.

        2.5.1.3 Was bedeutet Salutogenese?

        Das salutogenetische Modell sucht nicht nach den strukturellen
                            Entstehungsbedingungen von Krankheit, sondern stellt die Frage nach den
                            Entstehungs- und Unterstützungsbedingungen von Gesundheit. Die zentrale
                            Frage der Salutogenese lautet: Was erhält den Menschen gesund?

        2.5.1.4 Wie verändert sich der Gesundheitszustand im Alter?

        Mit fortschreitendem Alter ist ein deutlicher Anstieg der
                            Gesundheitsprobleme zu beobachten, sowohl bei der Anzahl erkrankter
                            Personen als auch bei der Komplexität der vorliegenden Beeinträchtigung.
                            Die Erkrankungen des Alters sind zudem häufig chronisch und
                            irreversibel. Eine der Herausforderungen des Gesundheitssystems ist es,
                            die Determinanten (bestimmenden Faktoren) für die Entstehung von
                            Gesundheit insofern positiv zu beeinflussen, als dass die Anzahl der
                            Erkrankungen im Alter reduziert werden kann.

        2.5.1.5 Wie lautet die aktuelle Definition von Behinderung?

        Die einzelnen Definitionen für das Wort „Behinderung“ sind sehr
                            verschieden. Die Medizin betrachtet den Begriff aus einem anderen Winkel
                            als das Sozialrecht oder die Pädagogik. Geschichtlich betrachtet, hat
                            sich in den vergangenen Jahrzehnten ein rasanter Paradigmenwandel in der
                            Begriffsdefinition abgezeichnet, der sich auf internationaler und
                            nationaler Ebene ausgewirkt hat. Die aktuelle Definition der WHO von
                            2001 lautet: Behinderung ist ein Oberbegriff für Schädigungen, Beeinträchtigungen
                            der Aktivität und Beeinträchtigungen der Partizipation (Teilhabe). Er
                            bezeichnet die negativen Aspekte der Interaktion zwischen einer Person
                            (mit einem Gesundheitsproblem) und ihren Kontextfaktoren.

        2.5.1.6 Wie wird Pflegebedürftigkeit definiert?

        Pflegebedürftig (…) sind Personen, die wegen einer körperlichen,
                            geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die
                            gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
                            täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mind. 6 Monate, im
                            erheblichen oder höheren Maße der Hilfe bedürfen.

        2.5.1.7 Welche Folgen kann Pflegebedürftigkeit für den Betroffenen haben?

        Die Pflegebedürftigkeit kann vielfältige individuelle Folgen auf
                            unterschiedlichen Ebenen/Dimensionen haben:

        
          	
            körperliche Dimension

          

          	
            soziale Dimension

          

          	
            psychische Dimension

          

          	
            ökonomische Dimension

          

          	
            gesellschaftliche Dimension/Dimension der Teilhabe am
                                    gesellschaftlichen Leben

          

        

        2.5.1.8 Was unterscheidet Gesundheitsförderung und Prävention?

        Die Adressaten der Gesundheitsförderung sind nicht wie bei der
                            Prävention Risikogruppen, sondern alle Gruppen der Bevölkerung, vor
                            allem auch die gesunden Menschen.

        2.5.1.9 Welche Arten der Prävention gibt es?

        Caplan (1964) unterscheidet folgende Arten der Prävention:

        
          	
            Primärprävention

          

          	
            Sekundärprävention

          

          	
            Tertiärprävention
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        3 Pflegewissenschaftliche Grundlagen

        Doris Tacke, Michael Haas, Michael Geers

        3.1 Wissen und (Pflege-)Wissenschaft

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Auf Ihrem Wohnbereich gab es heute Ärger zwischen 2 Kolleginnen:
                        Pflegefachkraft Anna, die erst vor einem halben Jahr ihre Examensprüfung
                        bestanden hat, wurde von ihrer Kollegin Käthe dafür kritisiert, dass sie bei
                        Frau Meier – einer demenziell veränderten und immobilen 97-jährigen
                        Bewohnerin – zu oft Positionswechsel zur Dekubitusprophylaxe durchführe und
                        dass sie zur Pflege dieser Bewohnerin zu viel Zeit aufwände, „die alle
                        anderen Kollegen dann für sie nacharbeiten müssten“. Statt dieser
                        Bewohnerin, die ja „eh nur in die Pflegestufe 2 eingestuft wurde“ so viel
                        Zuwendung zukommen zu lassen, sollte Anna lieber schneller arbeiten, damit
                        „alle Bewohner pünktlich zum Frühstück mit der Morgentoilette fertig sind
                        und die Medikamente gerichtet werden können“. Anna fühlt sich zu Unrecht
                        zurechtgewiesen, schließlich lasse sie Frau Meier nur die Pflege zukommen,
                        die sie auch tatsächlich benötige. Sie antwortet: „Ich habe gelesen, dass
                        man alle 2 Stunden Positionswechsel durchführen muss, um einen Dekubitus zu
                        vermeiden. Außerdem war Frau Meier heute sehr mutlos und niedergeschlagen –
                        darauf muss ich doch eingehen! Wir sollten lieber einmal darüber reden,
                        welche unnützen Routinearbeiten wir so den ganzen Tag erledigen.“

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Bitte diskutieren Sie folgende Fragen:

            
              	
                Wer handelt im Fallbeispiel Ihrer Meinung nach
                                „professionell“?

              

              	
                Warum kommen Sie zu dieser Einschätzung?

              

              	
                Wie kommt es, dass solche Situationen immer wieder Anlass für
                                Diskussionen in Pflegeteams sind?

              

              	
                Was könnte Ihrer Meinung nach helfen, solche Situationen
                                grundsätzlich zu klären?

              

            

          

        

        Woher kommt menschliches Wissen? Was ist der Unterschied zwischen
                    Alltagswissen und wissenschaftlichem Wissen? Das sind Fragen, die zu Beginn
                    einer Auseinandersetzung mit dem Thema Wissenschaft und Forschung stehen.

        Neugier und Forschergeist wohnt uns Menschen inne. Seit der Kindheit sind wir
                    es gewohnt, Dinge zu hinterfragen. Doch wie kommt Wissen zustande? Gemeinhin
                    werden 4 Wissensquellen unterschieden:

        
          	
            Intuitives Wissen als ein unbewusster Prozess, bei dem eine
                            Pflegefachkraft das Gefühl hat zu wissen, was in einer bestimmten
                            Situation getan werden muss, ohne dazu eine bewusste Analyse durchführen
                            zu müssen. Intuition hängt mit Erfahrung zusammen (Kirkevold
                            2002).

          

          	
            Persönliches Wissen beinhaltet eigene berufliche und private
                            Erfahrungen, die durch Reflexion frei von Meinungen, Vorurteilen oder
                            Zwängen der Realität die Dinge als das erkennt, was sie wirklich sind
                            (Johns 2004).

          

          	
            Ethisches Wissen bezieht sich auf Normen, was man tun sollte und wie
                            man dies als „gut und richtig“ rechtfertigen kann. Ethik ist die
                            wissenschaftliche Betrachtung moralischer Fragen (Chinn u. Kramer
                            1996).

          

          	
            Empirisches Wissen ist das Ergebnis wissenschaftlicher Studien. Durch
                            Beschreibung (strukturierte Darstellung von Sachverhalten) und
                            Erklärungen der Wirklichkeit mit wissenschaftlichen Methoden können
                            Prognosen für die Zukunft gegeben werden. Zum Beispiel hat sich durch
                            eine Reihe von Untersuchungen in der geriatrischen Rehabilitation
                            gezeigt, dass Angehörige eine wichtige Aufgabe in der nachstationären
                            Versorgung von Schlaganfallpatienten wahrnehmen. Information, Beratung
                            und Schulung der Angehörigen wirkt sich daher positiv auf die
                            Rehabilitation von Apoplexpatienten aus (Brandenburg u. Dorschner
                            2008).

          

        

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Sicherlich haben alle Pflegenden Vorstellungen bezüglich dieser 4 Formen
                        gewonnenen Wissens. Bitte finden Sie jeweils ein Beispiel aus ihrer
                        pflegerischen Praxis.

          

        

        
          
            Merke

          

          
            Erfahrung ermöglicht es, von einem Problem auf ein anderes zu schließen
                        und es so zu lösen. Erfahrung wird jedoch oft nicht auf ihre Richtigkeit
                        überprüft und ist zu individuell und zu begrenzt, um allgemein gültige
                        Schlüsse daraus ziehen zu können. Darüber hinaus sind Versuch und Irrtum
                        keine für die Praxis geeignete Methode, da sie zeitaufwendig sind und den
                        Patienten Schaden zufügen können (Mayer 2007, S. 13).

          

        

        Während intuitives, persönliches und allgemeines ethisches Wissen durch
                    kulturelle Prägung, Erziehung und Erfahrung gewonnen wird (sog. Alltagswissen),
                    folgt man zur Bildung empirischen Wissens klaren Methoden und Regeln. Solches
                    durch Forschung gewonnenes Wissen benötigen wir für die Pflege, um Patienten und
                    Bewohner nach dem aktuellen Stand der Erkenntnisse zu pflegen und zu
                    betreuen.

        Um Pflege als Wissenschaftsbereich anzuerkennen und damit auch ihre Bedeutung
                    im Gesundheitswesen aufzuzeigen, stellt sich zunächst die Frage, was
                    Wissenschaft ist.

        
          
            Definition

          

          
            „Unter Wissenschaft kann die Gesamtheit der
                        Erkenntnisse verstanden werden, die gültiges, zuverlässiges und
                        überprüfbares Wissen darstellen“ (Kriz et al. 1990).

          

        

        Das ist nur eine von vielen verfügbaren Definitionen zum Begriff der
                    Wissenschaft. Allen Beschreibungen gemeinsam ist, dass ein Wissenschaftsbereich
                    über einen zu beforschenden Gegenstand verfügt: hier die Pflegepraxis. Dieses
                    Wissensfeld beinhaltet unzählige Phänomene (mit den Sinnen wahrnehmbare
                    Erscheinungen), als sog. Gegenstände der Wissenschaft, die beforscht werden
                    können. Weiter schließt ein Wissenschaftsbereich eine bestimmte Sichtweise auf
                    das eigene Wissensgebiet ein, die anhand der großen Pflegetheorien, siehe  ▶ Theorien großer
                        Reichweite, deutlich werden. Wissenschaftliche Methoden dienen dazu,
                    das eigene Feld zu beforschen und immer neues Wissen hervorzubringen (Shaya et
                    al. 2013). Die Frage, ob Pflege denn nun eine Wissenschaftsdisziplin, eine
                    Profession oder ein Beruf ist, wird v. a. in Deutschland vor dem Hintergrund der
                    Bedeutung des Pflegeberufes im Gesundheitswesen diskutiert.

        3.2 Professionelles Handeln in der Altenpflege

        Der Aufgabenbereich professionell Altenpflegender besteht in der
                    eigenverantwortlichen und selbstständigen Betreuung alter Menschen in unserer
                    Bevölkerung (§3 Altenpflegegesetz). Damit hat die Altenpflege einen großen
                    Versorgungsauftrag, den sie autonom gestaltet. In unserer Gesellschaft wird die
                    Eigenständigkeit der Pflege jedoch bis heute infrage gestellt. Die Ursache liegt
                    u. a. darin, dass (Alten-)Pflegende neben ihrem eigenständigen Aufgabenbereich
                    daran beteiligt sind, den ärztlichen Versorgungsauftrag mitverantwortlich zu
                    gestalten. Dieses arztunterstützende Handeln liegt entsprechend der Einschätzung
                    der Bevölkerung in seiner Bedeutung immer noch vor der Gestaltung des
                    eigenständigen pflegerischen Handlungsbereichs, der bis heute – in der
                    Wahrnehmung der Bevölkerung – nicht klar definiert ist.

        Woran man einen „professionalisierten Beruf“ erkennt und wie konkretes
                    Pflegehandeln professionell gestaltet wird, soll im weiteren Verlauf des
                    Kapitels erläutert werden. Um diese Fragen klären zu können, betrachten wir
                    zunächst eine Reihe von Herausforderungen, mit denen sich unsere Gesellschaft,
                    unser Gesundheitssystem und im Besonderen die Altenpflege auseinandersetzen
                    müssen.

        3.2.1 Muss (Alten-)Pflege als Profession anerkannt werden?

        Die Ansprüche an die moderne Altenpflege folgen dem gesellschaftlichen
                        Wandel. Sie erfordern eine permanente Weiterentwicklung der
                        Berufsangehörigen sowie eine enge Kooperation mit den anderen Berufsgruppen
                        im Gesundheitswesen (z. B. Sozialarbeiter oder Ärzte).
                        Nur gemeinsam können wir den aktuellen und zukünftig zu erwartenden
                        Bedarfen unserer Bevölkerung gerecht werden.

        Betrachtet man z. B. die demografischen Veränderungen in Deutschland, so fallen folgende Tendenzen auf, die sich
                        unmittelbar auf das Gesundheitssystem auswirken:

        
          	
            Zunehmende Hochaltrigkeit der
                                Bevölkerung: damit verbunden eine Zunahme altersverwirrter
                                Menschen.

          

          	
            Singularisierung: Auflösung
                                traditioneller Familienverbände zugunsten des
                                „Single-Daseins“.

          

          	
            Individualisierung: Verwirklichung
                                eigener Sinnvorstellungen steht in unserer Gesellschaft vor der
                                Verwirklichung kollektiver Vorstellungen. Auch wenn alte Menschen so
                                lange wie möglich in ihrem häuslichen Umfeld bleiben möchten, werden
                                in Zukunft immer weniger Menschen mit Pflegebedarf innerhalb der
                                eigenen Familie gepflegt werden (Wingenfeld 2011).

          

          	
            Entwicklung zu einer multikulturellen
                                    Gesellschaft.

          

        

        Hinzu kommen epidemiologische Veränderungen
                        (Wandel der Häufigkeit von Krankheiten und Todesursachen in einer
                        Gesellschaft), die weitere Auswirkungen auf das Gesundheitssystem
                        haben:

        
          	
            Zunahme von Zivilisationskrankheiten (z. B. Diabetes,
                                Herz-Kreislauf-Erkrankungen usw.)

          

          	
            zunehmende Chronifizierung von Krankheiten und vermehrtes
                                Auftreten von „Multimorbidität“

          

          	
            Auftreten neuartiger Erkrankungen (z. B. MRSA, virale
                                Infektionserkrankungen usw.)

          

        

        Die große Herausforderung für die Pflege besteht darin, den individuellen
                        Unterstützungsbedarf alter, kranker Menschen und ihrer Familien zur
                        Bewältigung ihrer Lebenssituationen wahrzunehmen und einzuschätzen und sie
                        unter Berücksichtigung aktueller Erkenntnisse professionell zu pflegen und
                        zu begleiten.

        
          
            Definition

          

          
            Epidemiologische Veränderung: Epidemiologie ist die Wissenschaft von der Entstehung, Verbreitung,
                            Bekämpfung u. den sozialen Folgen von Epidemien, zeittypischen
                            Massenerkrankungen u. Zivilisationsschäden (Duden 2010).

          

        

        3.2.1.1 Zukunftsaufgabe Altenpflege

        Welche Auswirkungen haben diese demografischen und epidemiologischen
                            Veränderungen auf die Altenpflege?

        
          Wer pflegt in Zukunft?
        

        Deutlich mehr alte Menschen mit komplexen Krankheitsbildern und
                                altersbedingten Beeinträchtigungen als bisher müssen zukünftig
                                entsprechend ihrer individuellen Bedürfnisse pflegerisch betreut
                                werden. Um diese Aufgabe bewältigen zu können, benötigen wir
                                deutlich mehr beruflich Pflegende. Der Anteil von Pflegefachkräften
                                mit einer 3-jährigen Berufsausbildung und solcher mit akademischer
                                Qualifikation muss angehoben werden – derzeit liegt die
                                Fachkraftquote laut Heimpersonalverordnung (§ 5) bei 50 %. Obwohl
                                die Zahl der Auszubildenden in den vergangenen Jahren angestiegen
                                ist, wird jedoch für die nächsten Jahre ein erheblicher
                                Pflegefachkräftemangel prognostiziert (Bundesministerium für
                                Gesundheit 2014). Der Pflegeberuf muss also zukünftig ein anderes
                                Gesicht bekommen, für junge Menschen attraktiver werden, berufliche
                                Weiterentwicklungen in vielerlei Richtungen ermöglichen, um eine
                                professionelle und menschenwürdige Pflege zu gewährleisten.

        3.2.1.2 Wie werden Pflegedienstleistungen in Zukunft bezahlt?

        Die pflegerische Versorgung der alternden deutschen Gesellschaft
                            beschäftigt die Politik schon seit Langem. Schließlich trägt der Staat
                            Verantwortung dafür, seine Bürger in Fällen der sozialen Härte zu
                            unterstützen. Ein Meilenstein, der den Wert der Pflege als
                            Zukunftsaufgabe der Gesellschaft markiert, war die Einführung des
                            Pflegeversicherungsgesetzes, siehe Kap.  ▶ „Gesetzliche
                                Vorschriften“ und Kap.  ▶ „Gesetzliche
                                Rahmenbedingungen der Qualitätssicherung in der Pflege“,
                            (SGB XI) im Jahr 1995, dessen Leistungen durch das
                            Pflegeneuausrichtungsgesetz und das Pflegestärkungsgesetz erweitert
                            wurden. Während mit dem Pflegeversicherungsgesetz besonders sog.
                            Verrichtungen (SGB XI) bei körperlichen Problemen refinanziert werden,
                            beziehen sich die Nachbesserungen überwiegend auf Leistungen zur
                            Betreuung von Menschen mit Demenz.

        3.2.1.3 Wer definiert in Zukunft Pflegequalität?

        Beruflich erbrachte Pflege ist eine professionelle Dienstleistung, für
                            die der Staat, aber auch der Mensch mit Pflegebedarf bzw. dessen
                            Angehörige, bezahlen. Da also Pflege privat und durch öffentliche Gelder
                            finanziert wird, erwarten diejenigen, die diese Kosten tragen, ein
                            Höchstmaß an Pflegequalität und Transparenz. Auf welchem Wege wird
                            Pflegequalität definiert? Welche Kompetenzen sind dafür
                            erforderlich?

        Der Gesetzgeber hat sich zur Frage der Pflegequalität eindeutig
                            positioniert: Im § 3 des Altenpflegegesetzes (AltPflG 2000) wird als Ziel der Altenpflegeausbildung die
                            „Befähigung zur selbstständigen und eigenverantwortlichen Pflege“
                            benannt:

        
          	
            Das Bundesverfassungsgericht hat in
                                    seinem Urteil zum Altenpflegegesetz und zur Ausbildungs- und
                                    Prüfungsverordnung in der Altenpflege (AltPflAPrV 2002) betont,
                                    dass der Bund, und nicht die einzelnen Länder, diese
                                    Rechtsvorschriften für den Bereich der Altenpflege erlassen
                                    dürfe, da er – nach Art. 74 des Grundgesetzes – die Zulassung zu
                                    ärztlichen und anderen Heilberufen und zum Heilgewerbe zu regeln
                                    habe.

          

          	
            Altenpflege
                                    ist demnach als ein „nicht
                                        ärztlicher Heilberuf“ zu verstehen.

          

        

        Es ist die einzelne Pflegekraft, die in der direkten Pflegesituation
                            eine Antwort auf das individuell bestehende Pflegeproblem finden muss.
                            Sie trägt diesbezüglich die Verantwortung und muss ihre Entscheidung an
                            den aktuellen Erkenntnissen ihrer Profession ausrichten. Da nicht jeder
                            über die Kompetenz und Zeit verfügt, aktuelle wissenschaftliche
                            Erkenntnisse zu recherchieren und im Hinblick auf die Relevanz für die
                            eigene Praxis auszuwerten, benötigen wir akademisch qualifizierte
                            Pflegende, die diese Aufgabe übernehmen. Darüber hinaus hat das Deutsche
                            Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege seit 1999 die Aufgabe
                            übernommen, pflegerelevante Themen wissenschaftlich aufzuarbeiten. Die
                            Pflegekassen binden ihre Verträge an die Einhaltung dieser
                            Expertenstandards (Pflegeweiterentwicklungsgesetz 2008). Für die
                            Anpassung der abstrakt gehaltenen Standards an die Erfordernisse der
                            eigenen Pflegepraxis sind wiederum Pflegeexperten erforderlich (Moers u.
                            Schiemann 2006).

        Um eigenständig handeln und die Anforderungen, die an einen Heilberuf
                            gestellt werden, erfüllen zu können, muss sich der
                                Altenpflegeberuf weiterhin „professionalisieren“.

        3.3 Kennzeichen professionellen Handelns

        Die Beschäftigung mit dem Professionsbegriff erfolgte v. a. in den 1970er
                    Jahren von Soziologen, die Arbeit, Beruf und Profession voneinander abgrenzen
                    und so die Entwicklung von Professionen fördern wollten (Hartmann 1972).
                    Kennzeichnend ist ihr Dienstleistungsgedanke. Sie beziehen sich also auf
                    Bereiche, die für die Gesellschaft bedeutsam sind, wie Medizin (Gesundheit),
                    Jura (Recht) und Theologie (Lebenssinn). Klassische Merkmale von Professionen
                    wurden beschrieben. Grundlage ist ein wissenschaftliches Fundament.

        Weiter verfügt eine Profession über die Ausbildungshoheit und legt eine
                    definierte Zeit der Ausbildung und Sozialisierung von Auszubildenden fest, die
                    diese erfolgreich durchlaufen müssen. Außerdem vertritt eine Profession ethische
                    Richtlinien, die für alle Berufsangehörigen verbindlich sind. Kennzeichnend ist
                    darüber hinaus die autonome Kontrolle über ihren eigenen Fachbereich. Wird die
                    Pflege auf diese genannten Elemente einer Profession hin untersucht, zeigt sich,
                    dass sie diese Bedingungen teilweise erfüllt (Schroeter 2005).

        Diese eher berufs- oder standespolitische Betrachtungsweise einzelner
                    Professionen, denen vollständige Autonomie und das Wissensmonopol ihres
                    Verantwortungsbereiches oblag, führte zu einer Abhängigkeit der Menschen, für
                    die sie tätig waren. Durch Forderungen der Versorgungsempfänger nach mehr
                    Transparenz, um z. B. selbst über Therapien entscheiden zu können, setzte ein
                    Perspektivwechsel ein. Nicht länger die Profession mit ihren Merkmalen stand im
                    Fokus der Aufmerksamkeit, sondern professionelles Handeln wird seitdem daran
                    gemessen, inwieweit es gelingt, dieses im Sinne des zu versorgenden Menschen zu
                    gestalten, seine Lebensziele zu respektieren und so die Verantwortung für den
                    Umgang mit Empfehlungen dem mündigen alten Menschen, Patienten oder Nutzer zu
                    überlassen (Dewe 2006, Veit 2004).

        Das sog. Fallverstehen (Oevermann 1996) – als ein Verstehen und Einschätzen
                    der Situation von Personen in ihrem Lebensumfeld – wird seitdem in den
                    Mittelpunkt der Betrachtung gerückt. Drei Kompetenzbereiche gelten als zentrale
                    Bestandteile professionellen Handelns, die zusammenwirkend für die Pflegepraxis
                    heute gültig sind:

        
          	
            Die wissenschaftliche Kompetenz als
                            Fähigkeit, Theorieentwicklung und wissenschaftliche Erkenntnisse zu
                            verstehen und für die Praxis einzusetzen.

          

          	
            Die hermeneutische Kompetenz des
                            Fallverstehens „als die Fähigkeit, den ‚Fall‘ in der Sprache des Falles
                            selbst zu verstehen, wie Oevermann es nennt“ (Bartholomeyczik 2010, S.
                            134). Fallverstehen bedeutet, dass man die Angaben zur Geschichte und
                            zum Krankheitsverlauf von Personen in ihrem Kontext in Erfahrung bringt
                            und diese auf dem Hintergrund des beobachteten Verhaltens und der
                            Äußerungen deutet, um daran seine nächsten Interventionen auszurichten.
                            Im Kern ist es ein diagnostisches oder anamnestisches Vorgehen, das sich
                            auf spezielles Fachwissen stützt (Darmann-Finck et al. 2009).

          

          	
            Die situative Kompetenz, die durch die
                            Zusammenführung der beiden ersten Kompetenzen erlangt wird. Ziel ist,
                            dass abstraktes Wissen in der konkreten Situation angemessen zur
                            Anwendung kommt (Bartholomeyczik 2010,  ▶ Abb. 3.1).

          

        

        

        
          
            Definition

          

          
            Hermeneutik, „hermeneuein“ (gr.) bedeutet: aussagen, auslegen, übersetzen.
                        Hermeneutik ist eine Wissenschaft über die Auslegung von Texten und anderen
                        Schriftzeichen, Symbolen, Zeichen und über das Verstehen. Die Grundannahme
                        besteht darin, dass in alle menschliche Schöpfung Sinn eingegangen ist, den
                        herauszulesen hermeneutische Aufgabe ist (Bortz u. Döring 2009).

            Unter Hermeneutik verstehen wir ganz allgemein die Leistung, einen
                        Sinnzusammenhang aus einer anderen „Welt“ in die eigene zu übertragen
                        (Welter-Enderlin u. Hildenbrand 2004).

          

        

        
          Abb. 3.1 Professionelle Kompetenz.
                            Nach Oevermann 1981 (Bartholomeyczik 2010, S. 135).
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        Altenpflegende haben es mit wechselnden Situationen ihrer zu pflegenden
                    Menschen und deren Angehörigen zu tun. Der Bedarf des einen Menschen ist nie
                    identisch mit dem eines anderen. Als Basis wird einerseits das theoretische
                    Wissen, wie es im traditionellen Professionsbegriff der 1970er Jahre gefordert
                    wurde, benötigt. Das allein ermöglicht jedoch kein professionelles Handeln. Nur
                    in Verbindung mit den Bemühungen zum Verständnis der Lebenssituation der zu
                    pflegenden Menschen entsteht die situative Kompetenz. Anschließend erfolgt ein
                    gemeinsamer Aushandlungsprozess bezüglich:

        
          	
            Ziele

          

          	
            Einsatz gesicherter Interventionen (zur Zielerreichung)

          

          	
            permanente Evaluation dieses Prozesses entsprechend der
                            Pflegeprozessmethode

          

        

        Dieses Vorgehen kennzeichnet professionelles Handeln. Dazu gehören aber noch
                    weitere Aspekte.

        
          	
            Forschungsverantwortung: Das in der Pflege angewendete Wissen wird zunehmend durch
                            eigene Forschung entwickelt. Der Ausbau akademischer Standorte (an
                            Hochschulen und Universitäten), an denen eigene Pflegeforschung
                            betrieben wird, hat bis heute enorme Fortschritte gemacht.

          

          	
            Selbstverwaltung: Mit dem Deutschen Pflegerat
                            sind Strukturen geschaffen worden, die die „interne Kontrollfunktion“
                            übernehmen könnten. Fachliche Standards und Qualitätskriterien müssen
                            von der eigenen Profession zumindest mitbestimmt werden. Eine
                            Interessenvertretung für Pflegekräfte wird von Pflegekammern
                            wahrgenommen, die in Rheinland-Pfalz bereits ihre Arbeit aufgenommen
                            haben. Andere Bundesländer werden folgen.

          

          	
            Ethisches Selbstverständnis: Hier ist der ICN
                            (International Council of Nurses) – Ethikkodex für Pflegeberufe zu
                            nennen. Er fließt in das professionsbezogene Selbstverständnis der
                            (Alten-)Pflege ein und ist Basis für pflegerisches Handeln.

          

        

        Fazit Um die Zukunftsaufgaben an die Altenpflege vor dem Hintergrund des
                    demografischen Wandels bewältigen zu können, brauchen wir ausreichend und
                    adäquat qualifizierte Pflegepersonen, die in ihrem pflegerischen
                    Versorgungsbereich selbstständig und eigenverantwortlich agieren. Richtet sich
                    pflegerisches Handeln sowohl an den aktuellen Erkenntnissen als auch an den
                    individuellen Bedürfnissen und Zielen der zu pflegenden Menschen aus, dann ist
                    es als professionelles Handeln zu verstehen. 

        
          
            Merke

          

          
            Um die sich wandelnden gesellschaftlichen Anforderungen bewältigen zu
                        können, wird mehr und mehr ein eigenständiger Beruf benötigt, der spezielles
                        Fachwissen für die Lösung komplexer Pflegeprobleme bereithält und der dieses
                        Wissen stets aktualisiert: die „professionalisierte (Alten-)Pflege“.

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Überlegen Sie für das Fallbeispiel, wer streng genommen den Pflegebedarf
                        von Frau Meier definiert hat und wie diese Ermittlung des Pflegebedarfs
                        vollzogen wurde.

            Wie kommt es, dass selbst Pflegekräfte den Bedarf an Pflege
                        unterschiedlich beurteilen?

          

        

        3.4 Die „Domäne“ der Pflege

        Professionen wird ein eigener Bereich zugestanden, den sie eigenständig
                    wahrnehmen und verantworten müssen. Einen solchen eigenständigen Bereich
                    bezeichnet man als „Domäne“.

        
          
            Definition

          

          
            Eine Domäne ist „das Arbeits-/Wissensgebiet, auf dem jemand besonders gut
                        Bescheid weiß, auf dem er sich speziell und besonders intensiv betätigt, das
                        ihm alleine in der Durchführung vorbehalten ist“ (Duden 2010).

          

        

        Mit dem Begriff der „Domäne der Pflege“ wird

        
          	
            der „Bereich der Pflichten,

          

          	
            der Tätigkeit und

          

          	
            des Wissens in der Pflege“ beschrieben (Hunink 1997), bzw. „die
                            Perspektive und das Gebiet einer Disziplin“ (Meleis 1999), nämlich der
                            Disziplin der Pflege.

          

        

        Wie in anderen Professionen auch, umfasst die Domäne der Pflege den Bereich
                    der „Praxis“, die Bereiche der „Wissenschaft und Forschung“ sowie den Bereich der „Lehre“ (Aus-, Fort- und Weiterbildung). Da diese 4 Bereiche untrennbar miteinander verbunden sind ( ▶ Abb. 3.2), gehören sie
                    alle zum „Bereich“ der Pflege und müssen durch die Pflege selbst ausgestaltet
                    werden.

        
          Abb. 3.2 Die Domäne der Pflege. Was
                            gehört bei der Pflege dazu, welche Bereiche und welche
                            Zusammenhänge?
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        Die Domäne der Pflege unterscheidet sich von der anderer Berufsgruppen im
                    Gesundheitswesen: Während z. B. die Medizin in erster Linie die Krankheit bzw. die Heilung kranker Menschen (Kuration; engl.:
                    to cure = heilen) anstrebt, beschäftigt sich Pflege vornehmlich mit dem Einfluss
                    von Gesundheits-, Krankheits- und Alterungsprozessen
                    auf das Erleben und die Selbstpflegefähigkeit der betroffenen Menschen und ihrer
                    Familien – und den dadurch auftretenden Unterstützungsbedarf (engl.: to
                    care = sorgen für). Pflege beschäftigt sich also mit dem Krank- bzw. Altsein ( ▶ Abb. 3.3).

        
          Abb. 3.3 Die Domäne der Pflege. Wie
                            grenzt sie sich zur Medizin ab?

          (Foto: R. Stöppler, Thieme)

          
            [image: 235030104_003_003.eps]
          

        

        
          
            Merke

          

          
            Beide Disziplinen haben ihre Berechtigung. Nur im partnerschaftlichen
                        Miteinander aller Disziplinen ist der alte Mensch umfassend versorgt.

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Überlegen Sie, welche Auswirkungen es auf das Fallbeispiel hätte, wenn der
                        Altenpflege eine Domäne zugesprochen werden würde? Wer allein könnte dann
                        den Pflegebedarf von Frau Meier definieren? Was wäre erforderlich, um für
                        Frau Meier die „richtige Art der Pflege“ festlegen zu können?

          

        

        3.4.1 Was gehört zur Domäne der Pflege?

        In den USA, Großbritannien, Skandinavien und Deutschland gibt es
                        zahlreiche Arbeiten, die sich mit dem Kern der Pflege auseinandersetzen
                        (Meleis 1999). Trotz der vielen Definitionen mit unterschiedlichen
                        philosophischen Hintergründen, siehe  ▶ Pflegewissenschaft, eine
                            Praxisdisziplin, kann von einem
                        gemeinsamen Grundverständnis auf internationaler Ebene gesprochen
                        werden.

        Die umfassende Definition der Weltgesundheitsorganisation geht über die
                        Beschreibung der Arbeitsfelder auf den klaren Auftrag für die Ausgestaltung
                        pflegerischen Handelns ein.

        
          
            Definition

          

          
            „Der gesellschaftliche Auftrag der Pflege ist
                            es, dem einzelnen Menschen, der Familie und ganzen Gruppen dabei zu
                            helfen, ihr physisches, psychisches und soziales Potenzial zu bestimmen
                            und zu verwirklichen, und zwar in dem für die Arbeit anspruchsvollen
                            Kontext ihrer Lebens- und Arbeitsumwelt. Deshalb müssen die Pflegenden
                            Funktionen aufbauen und erfüllen, welche die Gesundheit fördern,
                            erhalten und Krankheit verhindern. Zur Pflege gehört auch die Planung
                            und Betreuung bei Krankheit und während der Rehabilitation, und sie
                            umfasst zudem die physischen, psychischen und sozialen Aspekte des
                            Lebens in ihrer Auswirkung auf Gesundheit, Krankheit, Behinderung und
                            Sterben. Pflegende gewährleisten, dass der Einzelne und die Familie,
                            seine Freunde, die soziale Bezugsgruppe und die Gemeinschaft ggf. in
                            alle Aspekte der Gesundheitsversorgung einbezogen werden, und
                            unterstützen damit Selbstvertrauen und Selbstbestimmung. Pflegende
                            arbeiten auch partnerschaftlich mit Angehörigen anderer, an der
                            Erbringung gesundheitlicher und ähnlicher Dienstleistungen beteiligten
                            Gruppen zusammen“ (WHO 1993).

          

        

        Die mehr als 130 Berufsverbände, die sich im Weltbund der Pflege
                        (International Council of Nurses, ICN) zusammengefunden haben, rücken
                        stärker den Aufgaben- und Verantwortungsbereich der Pflege in den
                        Vordergrund. Neben Familien und sozialen Lebensgemeinschaften wird die
                        Kooperation mit anderen Professionen im Gesundheitswesen benannt und die
                        Bedeutung der Prävention, Gesundheitsförderung, sowie wissenschaftliches und
                        politisches Engagement aufgenommen:

        
          
            Definition

          

          
            Pflege umfasst die eigenverantwortliche
                            Versorgung und Betreuung, allein oder in Kooperation mit anderen
                            Berufsangehörigen, von Menschen aller Altersgruppen, von Familien oder
                            Lebensgemeinschaften sowie von Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob
                            krank oder gesund, in allen Lebenssituationen (Settings). Pflege
                            schließt die Förderung der Gesundheit, Verhütung von Krankheiten und die
                            Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender Menschen
                            ein. Weitere Schlüsselaufgaben der Pflege sind Wahrnehmung der
                            Interessen und Bedürfnisse (advocacy), Förderung einer sicheren
                            Umgebung, Forschung, Mitwirkung in der Gestaltung der Gesundheitspolitik
                            sowie im Management des Gesundheitswesens und in der Bildung (ICN,
                            konsentierte Übersetzung durch den Deutschen Berufsverband für
                            Pflegeberufe o. J.).

          

        

        Die Domäne der Pflege umfasst ein weites Aufgabenfeld, mit vielen
                        unterschiedlichen Bereichen, die es verantwortlich zu füllen, zu entwickeln
                        und mitzugestalten gilt.

        3.5 Pflegewissenschaft – eine Praxisdisziplin

        Pflegende brauchen gesichertes Wissen als Handlungsgrundlage, das individuell
                    auf die Bedürfnisse und die Lebenssituation des Pflegeempfängers abgestimmt wird.
                    Pflegerisches Handeln kann so nachvollziehbar begründet werden.

        Ein „professionalisierter Beruf“ muss sein Fachwissen eigenständig mehren und
                    aktualisieren, das – und Wissenschaft und Forschung – gehört zur Domäne eines
                    Berufs. Woher bezieht also die (Alten-)Pflege ihr Wissen?

        Die „Verwissenschaftlichung“ der Pflege in Deutschland ist verhältnismäßig
                    jung. Erst seit Ende der 1980er Jahre gibt es erste deutsche Forschungsarbeiten
                    im Bereich der Pflege. Erste Studiengänge folgten hierzulande in den 1990er
                    Jahren. Es liegt auf der Hand, dass eine so junge Fachdisziplin wie die
                    Pflegewissenschaft noch nicht für alle Fragen und Probleme der deutschen
                    Pflegepraxis die richtige – wissenschaftlich gesicherte – Antwort entwickeln
                    konnte. Daher nutzen Pflegewissenschaftler gesicherte Erkenntnisse aus anderen
                    Ländern, wie Großbritannien, Skandinavien und den USA, und überprüfen deren
                    Gültigkeit für den nationalen Raum. Ziel ist es, das eigene Pflegehandeln
                    mithilfe breiter, wissenschaftlich gesicherter Erkenntnisse belegen zu
                    können.

        
          
            Merke

          

          
            Damit Wissen als Grundlage für das Pflegehandeln und zur Begründung des
                        Handelns herangezogen werden kann, muss es wissenschaftlich gesichert sein.
                        Das heißt: Fachwissen muss selbst „gesichertes Wissen“ sein.

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Pflegefachkraft Anna beruft sich in der Durchführung der
                        Dekubitusprophylaxe auf Wissen, das sie „irgendwo gelesen hat“. Welche
                        Voraussetzungen müsste dieses Wissen erfüllen, damit sie es als Grundlage
                        für ihr Handeln zweifelsfrei nutzen kann?

          

        

        3.5.1 Der Nutzen theoretischer Erkenntnisse für das praktische Pflegehandeln

        „Pflegende müssen erklären können, was sie tun, wie sie
                            es tun und warum sie es tun“ (Hunink 1997) – so lässt sich
                        zusammenfassen, warum Pflege ohne eigene Wissenschaft zukünftig immer
                        weniger auskommen wird. Die Pflegewissenschaft liefert die Grundlagen, damit
                        professionell Pflegende die eigene Domäne gestalten und verantworten
                        können.

        Wie unterstützen nun pflegewissenschaftliche Erkenntnisse Pflegende dabei,
                        professionell zu handeln ( ▶ Abb. 3.4):

        
          	
            Pflegewissenschaftliche Erkenntnisse erbringen einen anerkannten Nachweis darüber, welche
                                Pflegemaßnahmen einen positiven Effekt bewirken (Evidence based
                                Nursing). Sie können das dadurch, dass gezielte Untersuchungen
                                angestellt werden, die Pflegeinterventionen beforschen. Pflegenden
                                helfen wissenschaftliche Erkenntnisse dabei, ihr praktisches Handeln
                                zu sichern und verantworten zu können.

          

          	
            Insbesondere die sog. „deskriptiven
                                    Pflegetheorien“ (beschreibende Pflegetheorien) können Pflegenden z. B.
                                dabei nützlich sein, die Lebenswelten der ihnen
                                    anvertrauten Menschen verstehen zu können und so deren
                                Anforderungen besser gerecht zu werden.

          

          	
            Pflegende können in Situationen, die ihnen nicht vertraut sind,
                                    auf ein durch Forschung gesichertes
                                    Handlungsrepertoire zurückgreifen. Ähnlich wie ein Arzt,
                                der sich zunächst an einem standardisierten Behandlungsablauf
                                orientieren kann, wenn er bisher wenig Erfahrung mit der Therapie
                                bestimmter Erkrankungen hat.

          

          	
            Mithilfe wissenschaftlich gesicherten Wissens ist es möglich,
                                    Vorhersagen für bestimmte Situationen
                                    treffen zu können. So wissen Pflegende z. B., dass die
                                Immobilität eines Menschen zur Entstehung eines Dekubitus beitragen
                                kann; sie werden deshalb prophylaktisch tätig.

          

          	
            Pflegewissenschaft und -forschung können helfen, die bisherige Pflegepraxis zu überprüfen und
                                    Fehler zu vermeiden. Der Nachweis
                                z. B., dass „Eisen und Fönen“ als Maßnahme zur Dekubitusprophylaxe
                                nicht nur ungeeignet, sondern sogar schädlich ist, wurde in einem
                                der ersten großen deutschen Forschungsprojekte der Pflege
                                erbracht.

          

          	
            Bereits in den 1990er Jahren wurden zahlreiche Pflegehandlungen
                                und Pflegeroutinen aufgedeckt, die sich wissenschaftlich nicht
                                halten ließen, wie die Blasenspülung oder die Anwendung
                                durchblutungsfördernder Cremes zur Pneumonieprophylaxe (Walsh u.
                                Ford 2000).

          

        

        
          Abb. 3.4 Gesichert wissen. Die
                                Logik professionellen Handelns.
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        3.5.2 Grundbegriffe der Pflegewissenschaft

        Wie jede andere Wissenschaft auch, bedient sich die Pflegewissenschaft
                        bestimmter Begriffe. Diese Begriffe müssen zunächst einmal in ihrer
                        Bedeutung geklärt werden, um die Verständigung untereinander und mit anderen
                        Wissenschaften zu ermöglichen.

        Häufig trifft man in der pflegewissenschaftlichen Literatur auf die
                            Begriffe „Konzept“, „Theorie“ und „Modell“. Diese Begriffe werden oft nicht klar
                        voneinander unterschieden, sondern bisweilen synonym verwendet. Das führt zu
                        Irritationen.

        Ein Grund für diese uneinheitliche Begriffsverwendung liegt u. a. darin,
                        dass zahlreiche pflegewissenschaftliche Veröffentlichungen aus dem
                        angloamerikanischen Raum stammen. Dort werden andere Fachbegriffe verwendet
                        oder es kommt zu schlichten Übersetzungsfehlern. Deshalb sollen uns an
                        dieser Stelle kurze Definitionen Klarheit bringen.

        3.5.2.1 Konzept

        Konzepte sind sprachliche Begriffe für wahrgenommene Phänomene (das
                            mit den Sinnen Wahrnehmbare). Sie können gegenständlich sein (wie Stuhl
                            oder Tisch) oder abstrakt wie Krankheit, Gesundheit, Pflege, Umwelt,
                            Hoffnungslosigkeit, Angst oder Hilflosigkeit. Sie bedürfen der genauen
                            Definition, damit diese Begriffe einheitlich genutzt werden. Die so
                            definierten Konzepte dienen als Bausteine einer Theorie (Steppe
                            2000).

        Wesentliche Konzepte der Pflege sind von Pflegewissenschaftlern aus
                            der Schweiz aufgearbeitet worden (Käppeli 1997, 1999, 2000).

        3.5.2.2 Theorie

        Eine Theorie soll dazu beitragen, die Wirklichkeit schlüssig und
                            nachvollziehbar zu erklären. Sie besteht aus Konzepten, die miteinander
                            in Beziehung gesetzt, bzw. in eine systematische Ordnung gebracht
                            werden. Theorien werden unter Rückgriff auf

        
          	
            Erfahrung (Interview, Beobachtung
                                    oder Versuch usw.),

          

          	
            wissenschaftlichen Grundannahmen
                                    (Hypothesen) und

          

          	
            den daraus abgeleiteten
                                        Gesetzmäßigkeiten entwickelt (Brandenburg et al.
                                    2008).

          

        

        Diese können wiederum selbst wissenschaftlich untersucht werden. Theorien sind also in sich logische Vermutungen oder
                                Erklärungen zu bestimmten Erscheinungen (Chinn u. Kramer
                            1996). In einer Interaktionstheorie wird z. B. geklärt, inwieweit Nähe
                            oder Distanz oder auch Blickkontakt und Berührung sich auf eine
                            gelingende Kommunikation zwischen Pflegenden und Patienten
                            auswirken.

        
          
            Merke

          

          
            Ziel einer Theorie ist es, allgemeingültigen Aussagen bzw.
                                Voraussagen treffen zu können (Meleis 2007).

          

        

        3.5.2.3 Modell

        Ein Modell ist eine vereinfachende Darstellung eines Problems, eines
                            Gegenstands oder einer Handlung. Es erleichtert deren Betrachtung oder
                            macht eine Betrachtung überhaupt erst möglich (Brandenburg et al. 2008).
                            Es ist eine symbolische Nachbildung der Wirklichkeit, bestimmter
                            Phänomene oder auch die grafische Darstellung einer Theorie. Modelle
                            tragen zum besseren Verständnis der Wirklichkeit bei (Steppe, 2000). Als
                            Modell der Erde kann z. B. ein Globus angesehen werden, obwohl er nicht
                            alles, was wir mit unserer Erde verbinden, abbildet. Er bietet aber
                            einen Gesamtüberblick über die Erde und erleichtert so tiefer gehende
                            Betrachtungen (Arets et al. 1999).

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Eine theoretische Aussage (Hypothese) könnte lauten: „Der
                                Genesungsprozess eines kranken Menschen verläuft schneller, wenn
                                eine Bezugspflegende diesen Menschen ganzheitlich-fördernd pflegt.“
                                In einer Theorie müssten zunächst einmal
                                die Begriffe (bzw. Konzepte) „Genesungsprozess“ und
                                „ganzheitlich-fördernde Bezugspflege“ erläutert und deren
                                Zusammenhang dargestellt werden. Die theoretische Aussage selbst
                                kann dann mithilfe der Forschung – z. B. durch vergleichende
                                Untersuchungen zwischen verschiedenen Arbeitsbereichen der Pflege –
                                auf ihre Richtigkeit hin überprüft werden.

          

        

        Unter dem Begriff „Metaparadigma“ der Pflege werden 4 Kategorien zusammengefasst (Fawcett
                            1999):

        
          	
            Mensch/Person

          

          	
            Umwelt

          

          	
            Gesundheit

          

          	
            Pflege

          

        

        

        Pflegetheorien großer Reichweite treffen Aussagen über diese 4 Kategorien und
                            charakterisieren so das eigene, umschriebene Verständnis von Pflege
                            näher. Vereinfacht ausgedrückt: In Pflegetheorien großer Reichweite werden die Konzepte zu den 4 Kategorien – den
                            „Kernelementen“ oder „Grundgedanken“ einer Pflegetheorie großer
                            Reichweite – in einen Zusammenhang gebracht. Das in der jeweiligen
                            Pflegetheorie umschriebene Verständnis von Pflege wird dadurch
                            charakterisiert, denn die einzelnen Pflegetheoretikerinnen haben
                            entweder unterschiedliche „Konzepte“ zu diesen 4 Kategorien, oder sie
                            setzen diese „Konzepte“ jeweils in andere Beziehungen zueinander. Genau
                            diese Unterschiede würden Pflegewissenschaftler beim Vergleich der
                            zahlreichen Pflegetheorien besonders interessieren.

        3.5.3 Möglichkeiten der Theorieentwicklung

        Um Pflegetheorien zu entwickeln, werden häufig bereits vorhandene (und
                        wissenschaftlich belegte) Erkenntnisse aus anderen Disziplinen übernommen.
                        Allerdings müssen diese Erkenntnisse dann so abgewandelt werden, dass sie
                        als Antwort auf Fragen der Pflegepraxis verwendet werden können. Das Modell
                        der Bedürfnishierarchie von Abraham Maslow z. B. wird in zahlreiche
                        Pflegetheorien integriert, jedoch unter der spezifischen Fragestellung,
                        welche Konsequenzen daraus für das pflegerische Handeln abzuleiten
                        sind.

        Wichtige Bezugswissenschaften der Pflege sind neben der Philosophie z. B. die Psychologie,
                        die Biologie, die Medizin, die Soziologie und – mit Blick auf die Pflege und
                        Betreuung alter Menschen – die Gerontologie.

        Prinzipiell lassen sich 2 Verfahren der Theorieentwicklung voneinander
                        unterscheiden: die induktive
                        und die deduktive Theorienbildung:

        3.5.3.1 Induktive Theorienbildung

        Induktiv werden Theorien gebildet, wenn aus der
                                Beobachtung von konkreten Einzelfällen verallgemeinernde
                                Rückschlüsse gezogen werden. Diese Rückschlüsse können dann
                            als „erklärende Regeln“ für die Beobachtungen gelten (Lamnek
                            1995b).

        Beispiel Auf Ihre Frage, warum er so wenig trinke, antwortet Ihnen ein alter
                            Mensch, dass er „diese ewige Trinkerei von früher nicht gewohnt“ sei.
                            Sie könnten dann als allgemeine Aussage bzw. „Theorie“ daraus ableiten,
                            dass alle alten Menschen nicht ausreichend trinken, weil sie es von
                            früher nicht gewohnt sind.

        3.5.3.2 Deduktive Theorienbildung

        Bei der deduktiven Theorienbildung wird aufgrund theoretischer
                            Vorannahmen (die z. B. aus bereits vorhandenen Theorien gewonnen wurden)
                            eine allgemeine Aussage aufgestellt, die dann zur Vorhersage oder
                            Beschreibung eines konkreten Einzelfalls genutzt wird. Ausgehend von einer allgemeingültigen Aussage werden
                                schlussfolgernd Aussagen für den Einzelfall abgeleitet
                            (Lamnek 1995b).

        Beispiel Sie wissen, dass ein Druck, der längere Zeit auf die Haut einwirkt und
                            größer ist als der mittlere arterielle Druck in den Hautkapillargefäßen,
                            zu einem Gewebeuntergang in dem betreffenden Gebiet führt. Bezogen auf
                            einen alten Menschen, der zu einem selbstständigen Positionswechsel
                            nicht in der Lage ist, können Sie dann vorhersagen, dass er
                            dekubitusgefährdet ist.

        Ob eine induktiv oder deduktiv entwickelte Theorie wahr oder falsch
                            ist, kann letztlich nur durch eine systematische (wissenschaftliche)
                            Überprüfung der jeweiligen Theorie geklärt werden.

        
          
            Merke

          

          
            Induktion = Ableitung des Allgemeinen vom Einzelfall (d. h.
                                Ableitung von Theorien als erklärende Regeln aus der Beobachtung vom
                                einzelnen Fall).

            Deduktion = schlussfolgernde Ableitung von Einzelaussagen vom
                                Allgemeinen (Lamnek 2010, Brandenburg et al. 2008).

          

        

        3.5.4 Funktionen von Pflegetheorien

        Der Zusammenhang von „Theorie“ und „Praxis“ ist nicht immer deutlich. Das liegt u. a. daran, dass oft
                        nicht bekannt ist, welchen Nutzen theoretische Aussagen für das praktische
                        Handeln haben, bzw. wie diese theoretischen Konstrukte im praktischen
                        Handeln genutzt werden können und sollen, siehe  ▶ Pflegewissenschaft – eine
                            Praxisdisziplin. Tatsächlich bieten nicht alle bereits
                        entwickelten Pflegetheorien konkrete Anweisungen darüber, wie wir bestimmte
                        Situationen in der Pflege gestalten können. Eine Vielzahl von ihnen ist
                        abstrakt, es handelt sich also um Beschreibungen der Pflegerealität, die oft
                        nicht direkt in die Praxis umgesetzt werden können.

        Eine Theorie kann verschiedene Ziele verfolgen. So kann es z. B. Absicht
                        sein, ein pflegerelevantes Phänomen (z. B. Demenz) zu beschreiben oder zu
                        erklären. Darüber hinaus kann der Anspruch darin liegen, mithilfe der
                        Theorie Voraussagen für die pflegerische Praxis zu ermöglichen oder sogar
                        Vorschriften für die Gestaltung konkreter Pflegesituationen zu
                        bieten.

        Man unterscheidet demnach 4 Kategorien von Pflegetheorien (Hunink 1997, Meleis 1999):

        
          	
            beschreibende (= deskriptive) Pflegetheorien

          

          	
            erklärende Pflegetheorien

          

          	
            voraussagende Pflegetheorien

          

          	
            vorschreibende (= präskriptive) Pflegetheorien

          

        

        3.5.4.1 Abstraktionsniveau von Pflegetheorien 

        Im Gegensatz zu „abstrakten“ Pflegetheorien, die auf den ersten Blick
                            wenig konkrete Handlungsvorgaben bereitstellen, gibt es auch Theorien,
                            die in einem sehr konkreten Verhältnis zur pflegerischen Praxis stehen.
                            Sie geben einem wiederum unmittelbare Handlungsanweisungen an die
                            Hand.

        Die amerikanische Pflegewissenschaftlerin Afaf Ibrahim Meleis
                            unterscheidet Pflegetheorien nach ihrem Grad an Abstraktheit (ihrem
                                „Abstraktionsniveau“):

        
          	
            Theorien großer Reichweite (= Haupttheorien oder „grand theories“)

          

          	
            Theorien mittlerer Reichweite (= „middle-range
                                    theories“)

          

          	
            Theorien geringer Reichweite (= „situationsspezifische
                                    Theorien“)

          

        

        
          Theorien großer Reichweite
        

        Diese Theorien sind begriffliche Konstruktionen

        
          	
            „des Wesens der Pflege,

          

          	
            der Aufgaben der Pflege und

          

          	
            der Ziele pflegerischer Fürsorge“ (Meleis 1999).

          

        

        

        Sie bieten einen übergeordneten Bezugsrahmen für
                                    unser pflegerisches Handeln, indem sie sehr allgemein
                                erörtern, was Pflege ist. Diese Theorien beschränken sich nicht nur
                                auf einen Ausschnitt der Pflege oder auf eine Altersgruppe von
                                Menschen mit Pflegebedarf. Eine eigene „Altenpflegetheorie“ kann
                                daher nicht als Theorie großer Reichweite angesehen werden.

        Vielmehr müssen Theorien großer Reichweite auch für den Bereich
                                der Pflege alter Menschen nutzbar sein. Aufgrund der Fülle bereits
                                entwickelter Theorien großer Reichweite ist eine inhaltliche
                                Unterscheidung nach den jeweiligen Schwerpunkten sinnvoll.

        
          Theorien mittlerer Reichweite
        

        Hierunter sind Theorien zu verstehen,

        
          	
            „die ein begrenztes Gebiet umfassen,

          

          	
            weniger abstrakt sind,

          

          	
            spezifische Phänomene oder Konzepte behandeln und

          

          	
            die Praxis (z. B. die Organisation und Administration der
                                        Pflege, Pflegepraxis, Unterrichtspraxis) spiegeln“ (Meleis
                                        1999).

          

        

        

        Theorien mittlerer Reichweite leisten v. a. einen Beitrag zur
                                    Erhellung bestimmter Phänomene, denen wir im Bereich der Pflege begegnen.

        Interessante Beispiele von derartigen Theorien für den Bereich der
                                Altenpflege sind – um nur einige zu nennen – solche, die sich mit
                                dem Konzept der Vertrautheit bei Menschen mit Demenz befassen (Bosch
                                1996), die die Beratung und Unterstützung und die Begleitung entlang
                                des Verlaufs einer chronischen Krankheit herausstellen (Corbin u.
                                Strauss 1988) oder die sich mit dem Konzept des „Schmerzes“
                                (McCaffrey et al. 1997) befassen. Darüber hinaus ist die Theorie der
                                Kompetenzentwicklung nach Patricia Benner nicht nur für Lehrende und
                                Auszubildende, sondern auch für „Pflegepraktiker“ hochinteressant
                                (1994).

        
          Theorien geringer Reichweite (Praxistheorien)
        

        Hierunter versteht man „Theorien,

        
          	
            die sich auf ein spezifisches Pflegephänomen
                                        konzentrieren,

          

          	
            die klinische Praxis (= direktes pflegerisches Handeln)
                                        widerspiegeln und

          

          	
            sich auf eine bestimmte Bevölkerungsgruppe oder ein
                                        bestimmtes Praxisgebiet beschränken“ (Meleis 1999).

          

        

        Diese Gruppe von Pflegetheorien ist sehr konkret, d. h.
                                unmittelbar auf eine konkrete Pflegesituation bezogen. So können im
                                Rahmen dieser Theoriegruppe z. B. Aussagen zur Dekubitusvermeidung
                                und -behandlung, zum kommunikativen Umgang mit demenziell
                                veränderten alten Menschen gemacht werden. Pflegetheorien geringer Reichweite erlauben also direkte
                                    Rückschlüsse für das Pflegehandeln, wie dies ja z. B.
                                durch die Nationalen Expertenstandards oder durch Pflegekonzepte
                                ermöglicht wird.

        Fazit Obwohl die abstraktesten Pflegetheorien (die Theorien großer
                                Reichweite), die die Domäne der Pflege erklären wollen, scheinbar
                                wenig konkrete Hinweise für das pflegerische Handeln bieten, sollte
                                deren Nutzen für die Pflegerealität nicht unterschätzt werden:
                                    „Nichts ist so praktisch wie eine gute
                                    Theorie“ (Lewin, zit. nach Hunink 1997).

        Viele Konflikte im Bereich der Altenpflege entstehen z. B. dann,
                                wenn Pflegende untereinander nicht geklärt haben, welches
                                Verständnis von Altenpflege sie ihrer Arbeit zugrunde legen, bzw.
                                woran sie sich in ihrem Tun orientieren. Fehlt dieses gemeinsame
                                Verständnis, so muss es nicht verwundern, wenn es zu
                                unterschiedlichen Vorstellungen bezüglich der Gestaltung konkreter
                                Pflegesituationen kommt, wie das im Fallbeispiel war.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Betrachten Sie die  ▶ Abb. 3.6 und überlegen Sie, welchen Beitrag
                                    Pflegetheorien unterschiedlichen Abstraktionsniveaus für Ihr
                                    pflegerisches Handeln leisten könnten! Überlegen Sie anhand
                                    eigener Praxisbeispiele, welche Informationen Sie von den
                                    einzelnen „Theoriearten“ erwarten würden.

          

        

        3.5.4.2 Inhaltliche Unterscheidung Theorien großer Reichweite (nach Afaf I. Meleis)

        Das ursprüngliche Bestreben, Pflege in einer einzigen Theorie
                            umfassend zu erklären, ist mittlerweile aufgegeben worden. Denn Pflege
                            ist zu komplex und vielschichtig. Die Folge ist, dass es mittlerweile
                            viele Pflegetheorien gibt, die alle den Anspruch haben, „Pflege“
                            theoretisch zu erklären und zu begründen (Brandenburg et al.
                            2008).

        Diese „Theorienpluralität“ erlaubt es uns jedoch, aus der Fülle
                            bestehender Pflegetheorien diejenige(n) auszuwählen, die einen
                            brauchbaren theoretischen Hintergrund für unseren speziellen
                            Arbeitsbereich und die Erfordernisse der uns anvertrauten
                            pflegebedürftigen Menschen geben ( ▶ Abb. 3.5). Alle bisher
                            erarbeiteten Pflegetheorien hier erläutern zu wollen, würde den Rahmen
                            dieses Buches übersteigen. In  ▶ Abb. 3.6 finden Sie unterschiedliche
                            Modelle und Theorien großer Reichweite namentlich dargestellt. Das soll
                            ein Hinweis für die eigene Literatursuche sein.

        Um die Fülle von Modellen und Pflegetheorien großer Reichweite
                            überblicken zu können, wurden mittlerweile verschiedene Varianten der
                            Unterscheidung entwickelt (z. B. von Marriner-Tomey). Eine der
                            bekanntesten Unterscheidungen stammt von Afaf Ibrahim Meleis.

        
          Abb. 3.5 Pflegetheorien. Wie
                                    ist ihr Praxisbezug und Abstraktionsniveau?

          (Foto: ccvision.)

          
            [image: 235030104_003_005.eps]
          

        

        
          Abb. 3.6 Pflegetheorien.
                                    Unterscheidung von Pflegetheorien großer Reichweite (n. Afaf I.
                                    Meleis 1999), Autorinnen und deren Veröffentlichungen.

          
            [image: 235030104_003_006.eps]
          

        

        Je nach Schwerpunkt einer Theorie großer Reichweite unterscheidet
                            Meleis zwischen Bedürfnis-, Interaktions- und Ergebnistheorien
                            bzw. unterschiedlichen „Denkschulen“: All diese Modelle und Theorien versuchen, eine
                            Antwort auf die Frage nach dem generellen Pflegeverständnis zu geben –
                            insofern könnten sie als Theorien großer Reichweite gelten. Die
                            jeweiligen Pflegetheoretikerinnen haben in ihren Theorien jedoch jeweils
                            einen Aspekt der Pflege besonders betont ( ▶ Tab. 3.1).

        „Bedürfnistheorien“ So nennt Meleis all die Pflegetheorien, in deren Mittelpunkt die
                            Befriedigung der Bedürfnisse des Menschen mit Pflegebedarf steht.
                            Pflegetheorien, die sie dieser Denkschule zuordnet, geben in erster
                            Linie Antwort auf die Frage, was Pflegekräfte tun, bzw. welche
                            Funktionen sie haben. Der Mensch mit Pflegebedarf wird zumeist unter dem
                            Fokus seiner Probleme bzw. Bedürfnisse betrachtet, wobei insbesondere
                            diejenigen für die Pflege von Interesse sind, die der betreffende Mensch
                            selbst nicht befriedigen kann (Meleis 1999).

        „Interaktionstheorien“ Sie betonen den Interaktionsprozess in der pflegerischen Beziehung
                            zwischen Pflegenden und Menschen mit Pflegebedarf. Im Mittelpunkt dieser
                            Gruppe von Theorien steht nicht nur die Frage danach, was Pflegende tun,
                            sondern darüber hinaus die Frage, wie Pflegende das tun, was sie tun.
                            Pflegende und Menschen mit Pflegebedarf werden in diesen Theorien
                            überwiegend als interagierende Wesen verstanden, wobei der Person der
                            Pflegenden – ihrem „Selbst“ – sozusagen eine therapeutische Funktion
                            zukommt (Meleis 1999). Eine Vertreterin dieser Denkschule ist z. B.
                            Hildegard Peplau, die in ihrer Theorie der „Zwischenmenschlichen
                            Beziehungen in der Pflege“ (1948) die Interaktion als das Therapeutische an der Pflege bezeichnet.

        „Ergebnistheorien“ Sie heben, stärker als die vorangegangenen Gruppen von Pflegetheorien,
                            den Aspekt der durch Pflege zu erreichenden Ergebnisse und Ziele hervor.
                            Zentrale Frage dieser Gruppe von Theorien ist Meleis zufolge daher die
                            Frage nach dem Warum pflegerischer Fürsorge. Der Blick wird also in
                            erster Linie darauf gelenkt, was am Ende des Pflegeprozesses als
                            Resultat erreicht werden soll. Solche anzustrebenden Resultate sind
                            z. B. die Wiederherstellung von Gleichgewicht und Stabilität. Damit
                            verbunden ist oft die Ansicht, dass Menschen mit Pflegebedarf
                            unzureichend an die aktuelle Situation angepasst sind und dass Pflege
                            sie bei dieser Anpassung hilfreich unterstützt (Meleis 1999).

        
          Tab. 3.1 Unterscheidung von Pflegetheorien großer
                                Reichweite hinsichtlich der unterschiedlichen Schwerpunktsetzung
                                (nach Afaf Meleis 1999).
          
            
            
          
          
            
              	
                

              
              	
                
                  Im Zentrum der Beschreibung des
                                                Pflegeverständnisses steht die Frage:
                

              
            

          
          
            
              	
                Bedürfnistheorien

              
              	
                Worum kümmern sich Pflegende?

                Was ist Pflegen?

              
            

            
              	
                Interaktionstheorien

              
              	
                Wie tun Pflegende das, was sie tun?

                Wie soll gepflegt werden?

              
            

            
              	
                Ergebnistheorien

              
              	
                Was soll als Ziel der Pflege erreicht werden?

                Welches Resultat pflegerischer Intervention wird
                                            angestrebt?

              
            

          
        

        3.6 Ausgewählte Pflegetheorien großer Reichweite

        Einige der im deutschsprachigen Raum bekanntesten Pflegetheorien und -modelle
                    werden im Folgenden auszugsweise vorgestellt. Dabei wird die Funktion dieser
                    Theorien beleuchtet: Diese Pflegetheorien können einen übergeordneten
                    Bezugsrahmen für das Pflegehandeln bieten und dienen der Ausrichtung der Pflege
                        („Pflegeverständnis“). Sie werden hier als
                    Pflegetheorien großer Reichweite verstanden.

        3.6.1 Roper, Logan, Tierney – die Elemente der Krankenpflege

        Das von Nancy Roper, gemeinsam mit Winifred Logan und Alison Tierney,
                        entwickelte Modell über die Elemente der Krankenpflege wurde auch unter dem
                        Namen „Roper-Logan-Tierney-Modell“ (R-L-T-Modell) bekannt. Es war eine der ersten wissenschaftlichen
                        Betrachtungen über das Wesen der Pflege, die in der deutschen Übersetzung
                        vorlagen (1987). Daher wurden zentrale Aussagen dieses Modells in
                        Deutschland bekannt und (z. B. von Liliane Juchli) übernommen sowie
                        weiterentwickelt. Noch heute dient das R-L-T-Modell in vielen Bereichen der
                        Pflege als Orientierung.

        Nancy Roper, die vor ihrem Studium an der University of Edinburgh als
                        Lehrerin für Pflege tätig war, begann im Verlauf der Jahre immer mehr die
                        Begriffe zu hinterfragen, mit denen Pflege bis dahin beschrieben worden war.
                        Während ihres Masterstudiums (1970) beschäftigte sie sich mit der Frage, ob
                        es nicht so etwas wie einen erkennbaren gemeinsamen „Kern
                            der Pflege“ in den verschiedenen Arbeitsbereichen der Pflege
                        gibt. Also etwas, das als „Wesen der Pflege“ allen Pflegenden – unabhängig
                        von deren Spezialwissen, z. B. aus dem Bereich der Gynäkologie, der
                        Orthopädie, der Psychiatrie – gemein ist und über das Pflege letztlich zu
                        definieren ist. In der von ihr durchgeführten Untersuchung fand Roper
                        heraus, dass es tatsächlich einen solchen „Kern der Pflege“ gibt: Pflegende in den unterschiedlichsten Arbeitsbereichen
                            sorgen sich um die Aktivitäten des täglichen Lebens (ATLs) von Menschen mit Pflegebedarf. Diese
                        Erkenntnis war nicht neu: Abraham Maslow beschäftigte sich bereits 1954 mit
                        den Bedürfnissen des Menschen aus psychologischer Sicht (Maslow’sche
                        Bedürfnispyramide). Auf dieser Grundlage formulierte 1969 Virginia Henderson
                        14 universelle menschliche Bedürfnisse, die durch Pflege berücksichtigt
                        werden müssten.

        Gemeinsam mit Winifred Logan und Alison Tierney wurde dieses Konzept der
                            „Aktivitäten des täglichen Lebens“
                        kontinuierlich weiterentwickelt und in ein generelles Lebensmodell
                        eingebettet, das als Pflegemodell Verwendung finden kann. Dabei wurde der Begriff „Aktivitäten
                        des täglichen Lebens“ durch den Begriff der „Lebensaktivitäten“ (LAs) ersetzt, da nicht alle Aktivitäten notwendigerweise täglich
                        ausgeführt werden.

        Das Lebensmodell
                        von Roper, Logan und Tierney ist der Versuch, die Komplexität
                        und individuelle Unterschiedlichkeit des menschlichen Lebens in
                        wesentlichen, allen Menschen gleichen Merkmalen zu beschreiben. Das
                        Lebensmodell besteht aus den 5 Hauptkomponenten (Konzepten):

        
          	
            Lebensaktivitäten (LAs)

          

          	
            Lebensspanne

          

          	
            Abhängigkeits-/Unabhängigkeits-Kontinuum

          

          	
            Faktoren, die die LAs beeinflussen

          

          	
            Individualität im Leben

          

        

        Dieses Lebensmodell drückt weitere zentrale Gedanken („Metaparadigma“) der
                        Pflegetheoretikerinnen aus.

        3.6.1.1 Mensch/Person

        Jeder Mensch ist ein Individuum, das nach größtmöglicher
                            Unabhängigkeit und Selbstverwirklichung bei der Erfüllung seiner 12
                            Lebensaktivitäten strebt und zwar während seiner gesamten Lebensspanne. Diese beginnt nach Roper, Logan und Tierney mit der
                            Empfängnis und endet mit dem Tod.

        Die Individualität des Menschen zeigt sich verschieden, nämlich z. B.
                            dadurch, wie, wie oft, wo, wann oder warum ein Mensch eine bestimmte LA
                            ausführt, was der Mensch über die LA weiß oder glaubt oder dadurch,
                            welche Haltung der Mensch gegenüber der LA hat.

        Selbstverständlich ist dabei das Maß an Abhängigkeit oder Unabhängigkeit in den einzelnen Lebensaktivitäten – je nach Lebensphase –
                            unterschiedlich. Es gibt Lebensphasen, die die Lebensspanne einteilen –
                            das Säuglingsalter, die Kindheit, die Adoleszenz, das Erwachsenen- und
                            das Rentenalter. Jede dieser Phasen der Lebensspanne bringt ein
                            unterschiedlich stark ausgeprägtes Maß an Abhängigkeit bzw.
                            Unabhängigkeit in den LAs mit sich.

        
          
            Merke

          

          
            Die individuelle Form, wie jemand seine LAs gestaltet, bildet im
                                Pflegemodell von Roper, Logan, Tierney die Basis für die Planung
                                einer individuumzentrierten Pflege.

          

        

        3.6.1.2 Umgebung

        Roper, Logan und Tierney messen der Umgebung des Menschen eine
                            wichtige Bedeutung zu. Daher benennen sie in ihrem Lebensmodell
                            ausdrücklich die Faktoren, die sich auf die LAs auswirken: Jeder Mensch
                            erfüllt – je nach Lebensphase im Verlauf seiner Lebensspanne – die LAs
                            mit unterschiedlichen Graden an Abhängigkeit bzw. Unabhängigkeit. Da
                            Menschen jedoch individuelle Wesen sind, deren Lebensstil sich
                            unterscheidet, geschieht die Ausführung der LAs bei jedem auf eine
                            andere Art und Weise. Diese individuellen Unterschiede ergeben sich aus
                            bestimmten Faktoren, die von Roper et al. in 5 Hauptgruppen unterteilt
                            werden:

        
          	
            biologische Faktoren (= anatomische und physiologische
                                    Leistungsfähigkeit des menschlichen Körpers), die sich im
                                    Verlauf der Lebensspanne verändern

          

          	
            psychologische Faktoren (intellektuelle und emotionale
                                    Entwicklung des Menschen)

          

          	
            soziokulturelle Faktoren (= Kultur, Spiritualität, Religion
                                    und Ethik, die Gemeinschaft, in der ein Mensch lebt, die soziale
                                    Rolle und der soziale Status des Menschen in der Gesellschaft,
                                    seine Beziehungen, die sozialen Gruppierungen und die jeweilige
                                    Gesellschaftsschicht, der ein Mensch zugehörig ist)

          

          	
            umgebungsabhängige Faktoren (= alles, was sich räumlich
                                    betrachtet außerhalb des Menschen befindet)

          

          	
            wirtschaftspolitische Faktoren (= finanzielle Mittel und
                                    Ressourcen)

          

        

        3.6.1.3 Gesundheit und Wohlbefinden

        Roper, Logan und Tierney deuten Gesundheit so ( ▶ Abb. 3.7): Je unabhängiger
                            eine Person in der Gestaltung der Lebensaktivitäten ist, umso höher ist
                            der Grad an „Gesundheit“. Das Niveau der Gesundheit hängt also ab vom
                            Grad der Selbstverwirklichung und Unabhängigkeit des Menschen. Damit
                            wird deutlich, dass die Pflegetheoretikerinnen ein
                            Gesundheitsverständnis vertreten, das stark vom subjektiven Urteil des
                            betreffenden Menschen und nicht allein vom körperlichen
                            (pathophysiologischen) Befund abhängt, denn wer sich wohl fühlt, der
                            kann als „gesund“ betrachtet werden.

        „Gesundheit“ wird also immer dann erreicht, wenn der Einzelne in der
                            Lage ist, sich den Herausforderungen der Umwelt anzupassen und sie zu
                            bewältigen. Besitzt er diese Fähigkeit, so ist er zur eigenständigen
                            Erfüllung seiner Lebensaktivitäten in der Lage. Eine klare Abgrenzung
                            zum Status der „Krankheit“ kann es somit nicht geben – vielmehr ist
                            Gesundheit ein dynamischer, ständigem Wandel unterliegender
                            Prozess.

        
          Abb. 3.7 Lebensaktivitäten.
                                    Das Lebensmodell (n. Roper, Logan, Tierney).
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        Den somatischen Aspekt der Krankheit ignorieren Roper, Logan und
                            Tierney dabei keineswegs. Sie gehen davon aus, dass bestimmte Faktoren
                            dazu beitragen können, dass ein Mensch aus einem Zustand der
                            Unabhängigkeit in einen Zustand der Abhängigkeit geraten kann. Solche
                            Faktoren können sein:

        
          	
            Der biologische Lebenslauf, der – je nach Lebensphase – eine
                                    Hilfsbedürftigkeit nach sich ziehen kann.

          

          	
            körperliche oder geistige Behinderung

          

          	
            gestörte oder ausgefallene biologische Funktionen

          

          	
            krankhafte oder degenerative Gewebeveränderungen

          

          	
            Unfälle

          

          	
            Infektionen

          

        

        Darüber hinaus wirken sich Umgebungsfaktoren auf die Selbstständigkeit
                            in den Lebensaktivitäten aus und können so zu gesundheitlichen Problemen
                            führen.

        3.6.1.4 Pflege

        Wenn „Gesundheit“ vom Grad der Unabhängigkeit der Person bestimmt
                            wird, so muss das Ziel der Pflege nach Roper, Logan und Tierney die
                            Hilfe beim Erreichen der größtmöglichen Unabhängigkeit in den
                            Lebensaktivitäten sein.

        Durch Pflege soll die Selbstständigkeit der Person in den
                            Lebensaktivitäten erhalten, gefördert oder wiederhergestellt werden.
                            Sollte diese eher präventive oder unterstützende Zielsetzung nicht
                            erreichbar sein (weil z. B. das Ausmaß an Abhängigkeit aufgrund
                            krankhafter Organveränderungen zunimmt), so muss Pflege helfen, die mit
                            der Abhängigkeit verbundenen Probleme zu lösen oder mit bleibenden
                            Abhängigkeiten zurechtzukommen (Bewältigung).

        „Gesundheit“ liegt – subjektiv empfunden – dann vor, wenn sich die
                            betreffende Person wohl fühlt. Somit kann Pflege beim Erreichen dieses
                            Zustandes nur dann Erfolg haben, wenn sie sich klar an den individuellen
                            Bedürfnissen des Menschen mit Pflegebedarf orientiert. Er allein bleibt
                            immer „Experte“ seiner selbst, d. h.: Durch die Pflege ist die
                            gefestigte Lebensweise des Betroffenen möglichst wenig zu unterbrechen.
                            Pflege unterstützt bei der Problemlösung, Handhabung und Prävention von
                            Einschränkungen in den Lebensaktivitäten. In die persönliche
                            Lebensgestaltung darf die Pflege jedoch nur dann eingreifen, wenn dies
                            aufgrund gesundheitlicher Probleme unvermeidbar ist (Logan, Roper,
                            Tierney 2002).

        Fazit Es liegt auf der Hand, dass eine Förderung der Selbstständigkeit nur
                            dann möglich ist, wenn die Ressourcen der Person berücksichtigt und
                            Pflegemaßnahmen an den Gewohnheiten des Menschen mit Pflegebedarf
                            ausgerichtet werden. Pflege erfolgt also immer „individualisiert“. Das
                            bedeutet auch, dass Betroffene an der Pflegeplanung beteiligt werden
                            müssen.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Überlegen Sie, welche Ideen Sie aus dem Lebensmodell für Ihr
                                Pflegehandeln als richtungweisende Orientierung ableiten können.
                                Käme es auch zu dem Konflikt zwischen Pflegefachkraft Anna und ihrer
                                Kollegin Käthe, wenn sie sich an diesen „Leitideen“ orientieren
                                würden?

          

        

        3.6.2 Krohwinkel – fördernde Prozesspflege als System

        Die deutsche Pflegewissenschaftlerin Monika Krohwinkel wurde 1988 vom
                        Bundesministerium für Gesundheit damit beauftragt, eine Untersuchung zur
                        Erfassung und Entwicklung „rehabilitierender Prozesspflege“ in
                        Akutkrankenhäusern durchzuführen. Aus diesem Grund hat Krohwinkel ein
                        Pflegemodell entwickelt, das als „Bezugsrahmen“ für ihre Forschungsarbeit
                        dienen sollte, die sie im Rahmen der Akutbegleitung von
                        apoplexiegeschädigten Menschen durchgeführt hat.

        Krohwinkel hat dieses Pflegemodell in den Folgejahren kontinuierlich
                        (induktiv) fortentwickelt. Heute spricht Krohwinkel von einem „System
                        fördernder Prozesspflege“ (Krohwinkel 2008), das aus 5 Teilmodellen besteht, in denen bestimmte Konzepte,
                        Kategorien und Prinzipien integriert sind ( ▶ Abb. 3.8).

        
          Abb. 3.8 System fördernder Prozesspflege
                                    (nach Krohwinkel 2008). Es besteht aus 5
                                Teilmodellen.
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        3.6.2.1 Zentrale Konzeptionen und Konzepte

        Krohwinkel legt ihren Modellen zentrale Konzeptionen und Konzepte –
                            also begriffliche Vorstellungen – zugrunde. Diese Vorstellungen bilden
                            quasi das gedankliche Fundament, auf dem sie ihre Modelle entwickelt
                            hat.

        
          Person
        

        Dieses Konzept basiert auf einem ganzheitlich-dynamischen
                                Menschenbild. Eng orientiert an Martha Rogers (1970) definiert sie
                                „Person“ daher als „[…] einheitliches integrales Ganzes, das mehr
                                und anders ist als die Summe seiner Teile, mit einer eigenen
                                Identität und Integrität“ (Krohwinkel 1993).

        Darüber hinaus versteht sie unter „Person“ nicht nur den
                                Einzelnen, sondern auch Familien und familienähnliche Bezugssysteme.
                                Untrennbar mit ihrer Vorstellung von der „Person“ ist für Krohwinkel
                                die Auffassung von der „personalen Unabhängigkeit“ verbunden. Ihrer
                                Ansicht nach verfügt jede Person über individuelle Unabhängigkeit
                                und Autonomie. Krohwinkel weist also darauf hin, dass jeder Mensch
                                das Potenzial zur Entwicklung, zum Wachstum und zur
                                Selbstverwirklichung in sich trägt (Krohwinkel 1993).

        Damit kann jeder Mensch eigenständig und aktiv entscheiden,
                                handeln und verantworten. Aufgabe der Pflege ist es demnach, diese
                                personale Unabhängigkeit zu würdigen, zu unterstützen und zu fördern
                                (Krohwinkel 2008).

        
          Umgebung
        

        Krohwinkel betrachtet die „Umgebung“ als wichtigste externe
                                Komponente für Leben, Gesundheit und Wohlbefinden des Menschen. Die
                                „Umgebung“ besteht für Krohwinkel aus:

        
          	
            Anderen Menschen und Lebewesen,

          

          	
            ökologischen, physikalischen, materiellen,
                                        gesellschaftlichen und kulturellen Ressourcen und Defiziten,
                                        welche die Lebens- und Entwicklungsprozesse bzw.
                                        Gesundheits- und Krankheitsprozesse sowie die Unabhängigkeit
                                        und das Wohlbefinden des Menschen in seinen ABEDLs (Aktivitäten, Beziehungen, existenzielle Erfahrungen des Lebens)
                                        beeinflussen.

          

        

        Daher begreift Krohwinkel auch die Pflegefach- und -hilfspersonen
                                als Teil der Umgebung einer pflegebedürftigen Person und deren
                                Bezugspersonen (Krohwinkel 2008).

        Krohwinkel weist darauf hin, dass die beiden Konzepte „Person“ und
                                „Umgebung“ offene, aufeinander bezogene Systeme sind, d. h.: Person
                                und Umgebung stehen in ständigem Austausch miteinander, sie
                                beeinflussen sich gegenseitig.

        
          Gesundheit und Krankheit
        

        In ihrem Verständnis begreift Krohwinkel „Gesundheit und
                                Krankheit“ als dynamische Prozesse und nicht als (statische)
                                Zustände. Sie betont damit, immer auch die Fähigkeiten eines
                                Menschen in den Blick zu nehmen, nicht nur seine Defizite.
                                Krohwinkels Gesundheitsverständnis geht also über einen rein
                                medizinischen Befund hinaus.

        Im Zentrum der pflegerischen Zielsetzung steht laut Krohwinkel der
                                Teil der Gesundheit, der vom betroffenen Menschen selbst als Unabhängigkeit und Wohlbefinden erfahren wird (Krohwinkel 1993).

        
          Pflege
        

        Ausgangspunkt des „pflegerischen Handlungsprozesses“ („Pflege“) sind nach Krohwinkel immer:

        
          	
            die Bedürfnisse/Probleme und
                                            Fähigkeiten des
                                        pflegebedürftigen Menschen

          

          	
            einschließlich deren Auswirkungen
                                        auf seine Unabhängigkeit und sein Wohlbefinden
                                    

          

        

        Gleichzeitig weist sie darauf hin, dass Bedürfnisse und
                                Fähigkeiten nicht streng voneinander abgegrenzt werden können in
                                solche, die nur den Körper und seine Funktionen
                                („physisch-funktional“), den Willen bzw. die Gefühle
                                („willentlich-emotional“) oder die sozialen Belange („kulturell oder
                                sozial“) eines Menschen betreffen. Bedürfnisse und Fähigkeiten
                                wirken sich immer auf den gesamten Menschen aus, sie sind also
                                ganzheitlich zu verstehen. Eine Unterscheidung in einzelne
                                „Bedürfnisaspekte“ dient lediglich dem Zweck der besseren Analyse
                                (Krohwinkel 1993):

        
          	
            „physisch-funktional“ (den Körper und seine Funktionen
                                        betreffend)

          

          	
            „willentlich-emotional“ (den Willen bzw. die Gefühle
                                        betreffend)

          

          	
            „kulturell oder sozial“ (die sozialen Belange
                                        betreffend)

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Diskutieren Sie in Ihrer Gruppe die Aussagen zu den zentralen
                                    Konzepten und überlegen Sie:

            
              	
                Ob diese Grundannahmen die Pflege als eigenständige
                                            Domäne, siehe  ▶ Die
                                                „Domäne“ der Pflege, von der Domäne der
                                            Medizin abgrenzen helfen.

              

              	
                Ob eine Orientierung an diesen Grundannahmen
                                            Krohwinkels zu einer Lösung im Konflikt des
                                            Fallbeispiels beitragen könnte.

              

            

          

        

        3.6.2.2 ABEDL-Strukturierungsmodell

        Aufbauend u. a. auf den Erkenntnissen von Roper et al. (1980, 1987)
                            übernimmt auch Krohwinkel den Grundgedanken, pflegerische Bedürfnisse in
                            Zusammenhang mit den Lebensaktivitäten eines Menschen zu betrachten. Die
                            Fähigkeit zur Gestaltung dieser ganz normalen Lebensaktivitäten
                            beeinflusst das Leben und die Gesundheit einer Person. „Lebens- und
                            Entwicklungsprozesse, Krankheits- und Gesundheitsprozesse, u. U das
                            Leben selbst, hängen ab von den Fähigkeiten und Ressourcen des Menschen,
                            die es ihm ermöglichen:

        
          	
            
              Lebensaktivität zu realisieren,
            

          

          	
            soziale Beziehungen und Bereiche zu sichern und zu
                                    gestalten

          

          	
            mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen und sich dabei entwickeln zu können
                                    (Krohwinkel 2008)

          

        

        Krohwinkel unterscheidet 13 solcher Lebensaktivitäten, die sie diesen
                                3 ABEDL-Kategorien zuordnet ( ▶ Abb. 3.9).

        
          Abb. 3.9 ABEDL-Strukturmodell (nach
                                        Krohwinkel 2008). Es enthält 13 Lebensaktivitäten in
                                    3 ABEDL-Kategorien.
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        Krohwinkel betont, was sie bereits unter dem Schlüsselkonzept „Pflege“
                            verdeutlicht hat: Die Trennung in die einzelnen ABEDL-Bereiche erfolgt
                            lediglich aus analytischen Gründen. Alle 13 Bereiche stehen
                            untereinander in Beziehung und beeinflussen einander.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Stellen Sie sich vor, Ihr rechter Arm wäre aufgrund eines Unfalls
                                gebrochen und durch einen Gipsverband ruhig gestellt. Überlegen Sie
                                einmal, auf welche der 13 Lebensaktivitäten sich diese körperliche
                                Einschränkung auswirken könnte.

            Wie beurteilen Sie, mit Blick auf das ABEDL-Strukturmodell, dass
                                sich Pflegefachkraft Anna im Fallbeispiel um die
                                „Niedergeschlagenheit“ der Frau Meier sorgt?

          

        

        3.6.2.3 Rahmenmodell fördernde Prozesspflege

        In diesem „Teilmodell“ ( ▶ Abb. 3.10) verdeutlicht Krohwinkel ihre Sichtweise
                            von Pflege. Kernelemente des Rahmenmodells fördernde Prozesspflege
                            sind:

        
          	
            primäres pflegerisches Interesse

          

          	
            primäre Einflussfaktoren

          

          	
            primäre pflegerische Zielsetzung

          

          	
            primäre pflegerische Handlungen

          

        

        

        
          Abb. 3.10 Fördernde
                                        Prozesspflege. Das sind die Kernelemente des
                                    Rahmenmodells (nach Krohwinkel 2008).
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        Primäres pflegerisches Interesse Im Zentrum der Pflege („primäres pflegerisches Interesse“) stehen
                            sowohl die pflegebedürftige Person als auch
                                deren persönliche Bezugsperson(en), und
                            zwar insbesondere deren Bedürfnisse, Probleme, Defizite sowie
                            Fähigkeiten und persönliche Ressourcen, die dazu beitragen können,
                            Pflegeprobleme zu vermeiden:

        
          	
            Krohwinkel versteht dabei unter Fähigkeiten all das, was ein Mensch kann.

          

          	
            Ein Problem liegt vor, wenn eine
                                    Person das, was sie möchte oder benötigt, nicht realisieren
                                    kann.

          

          	
            Wenn eine Person etwas möchte, so nennt Krohwinkel dies ein
                                        Bedürfnis.

          

          	
            Als persönliche Ressourcen bezeichnet
                                    sie die Hilfen, die ein Mensch ggf. aus seiner Umgebung
                                    benötigt, um das, was er kann, auch umsetzen zu können.

          

          	
            Fehlen solche Ressourcen, so liegt ein Defizit vor.

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Neben diesen Aspekten gilt die Aufmerksamkeit der Pflegenden dem
                                Bedürfnis der Person nach Unabhängigkeit und Wohlbefinden bei der
                                Realisierung der Lebensaktivitäten (ABEDLs).

          

        

        Primäre Einflussfaktoren Daneben beachten Pflegende primäre Einflussfaktoren, die sich auf die Person in ihrer Unabhängigkeit und ihrem
                            Wohlbefinden in den ABEDLs auswirken. Der Bedarf an Pflege bzw. das Maß
                            an Selbstständigkeit wird beeinflusst u. a. durch:

        
          	
            Lebens- und Entwicklungsprozesse (Lebensphase,
                                    Lebensgeschichte, Gewohnheiten)

          

          	
            Lebens- und Pflegesituationen der Personen (pflegerische
                                    Vorgeschichte)

          

          	
            Gesundheits- und Krankheitsprozesse und den ggf.
                                    erforderlichen diagnostischen und therapeutischen
                                    Maßnahmen

          

          	
            den hiermit zusammenhängenden Ressourcen und Defiziten der
                                    Umgebung (Krohwinkel 2008)

          

        

        Primäre pflegerische Zielsetzung Als Ziel der Pflege („primäre pflegerische Zielsetzung“) bezeichnet
                            Krohwinkel die Erhaltung, Förderung bzw.
                                Wiedererlangung von Unabhängigkeit und Wohlbefinden der
                            pflegebedürftigen Person in ihren Lebensaktivitäten (ABEDLs).

        Diese allgemeine Zielsetzung der Pflege gilt unabhängig davon, ob ein
                            Mensch gesund ist oder wieder gesund wird, krank oder behindert bleibt
                            oder ob dieser Mensch stirbt (Krohwinkel 2008). Die Verbesserung der
                            Lebensqualität wird von Krohwinkel ebenfalls als Ziel der Pflege benannt
                            (Krohwinkel 1998).

        Primäre pflegerische Handlungen Um diese Pflegeziele zu erreichen, sollten Pflegende in ihrem Handeln
                            („primäre pflegerische Handlungen“) Personen mit Pflegebedarf und deren
                            primäre Bezugspersonen:

        
          	
            unterstützen

          

          	
            anleiten, beaufsichtigen

          

          	
            informieren und beraten

          

          	
            begleiten

          

        

        Dabei ist es wichtig, dass diese Handlungen im Sinne des Betroffenen
                            zu gestalten sind. Das heißt, die Bedeutung der Handlung für den
                            Menschen mit Pflegebedarf muss erfasst und dann im direkten Handeln
                            berücksichtigt werden (Krohwinkel 2008).

        Alle Handlungen basieren dabei auf einer kommunikativ-fördernden Einstellung und einem darauf
                            ausgerichtetem Verhalten der Pflegenden.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Analysieren Sie den Konflikt im Fallbeispiel mithilfe des
                                Rahmenmodells fördernde Prozesspflege und überlegen Sie, wer
                                Krohwinkels „Idee von Pflege“ eher realisiert: Pflegefachkraft Anna
                                oder ihre Kollegin Käthe? Begründen Sie Ihre Meinung.

          

        

        3.6.2.4 Pflegeprozessmodell

        Krohwinkel übernimmt in ihrer Theorie das 4-phasige Pflegeprozessmodell, siehe Kap.  ▶ Pflegeprozessmodell im
                                Vergleich. Sie betont, dass alle Phasen des Pflegeprozesses
                                personen-, beziehungs- und förderungsorientiert zu gestalten sind. Dabei gilt es,
                            persönliche Bezugspersonen ebenso zu berücksichtigen wie die
                            pflegebedürftige Person selbst. Die Lebensgeschichte sowie die
                            lebensgeschichtlichen Erfahrungen und Gewohnheiten sind Krohwinkel
                            zufolge in den Pflegeprozess miteinzubeziehen, da sie die gegenwärtige
                            und zukünftige Lebens- und Pflegesituation beeinflussen. Mithilfe des
                            Pflegeprozessmodells soll die Pflege einer Person als Gesamtgeschehen
                            geplant und organisiert werden. Darüber hinaus betont sie, dass die
                            Pflegeprozessphasen in jeder pflegerischen Einzelhandlung – z. B. der
                            morgendlichen Pflege – Anwendung finden müssten, da z. B. die
                            Pflegebedarfssituation kontinuierlich neu erfasst und darauf aufbauend
                            entsprechende Pflegeziele und -maßnahmen abzustimmen sind (Krohwinkel
                            2008).

        
          4 Phasen des Pflegeprozesses
        

        
          	
            Erhebung (Pflegeanamnese und Pflegediagnostik)

          

          	
            Planung (von Pflegezielen und
                                    -maßnahmen)

          

          	
            Durchführung (als kreative Umsetzung
                                    der geplanten Pflege)

          

          	
            Auswertung (Evaluation auf dem
                                    Hintergrund einer Ist-Soll-Analyse und Feedback, Krohwinkel
                                    1993)

          

        

        Sie weist ferner darauf hin, dass sie den Pflegeprozess als
                            „zyklisches“ Geschehen versteht: D. h., die einzelnen Phasen des
                            Pflegeprozesses werden nicht einfach hintereinandergereiht, vielmehr
                            schließt sich an jede Auswertung ein erneuter Pflegeprozess-Zyklus an.
                            Auch betont sie, dass die Phasen häufig nicht nacheinander, sondern
                            parallel verlaufen.

        Ebenso weist sie der Pflegeprozessdokumentation eine wesentliche Funktion
                            innerhalb der ganzheitlich-fördernden Prozesspflege zu. Denn ohne
                            Dokumentation kann die Wirksamkeit und die Kontinuität der geplanten
                            Pflege nicht gewährleistet oder überprüft werden (Krohwinkel
                            1993).

        3.6.2.5 Management-Modell der Pflege

        „Personenorientierte Pflege erfordert immer auch ein entsprechendes
                            personenorientiertes Management“, so formuliert Krohwinkel ihre
                            Anforderungen an die Organisation der Pflege (Krohwinkel 2008).

        Ihr Anliegen ist es, den spezifischen Aufgaben- und
                            Verantwortungsbereich der Pflege mittels eines eigenen Managementmodells
                            unmissverständlich zu beschreiben. In diesem Modell ( ▶ Abb. 3.11)
                            benennt sie 3 Hauptbereiche, in denen Pflegende die
                                Gesamtverantwortung tragen:

        
          	
            Bereich I: „direkte Pflege“

          

          	
            Bereich II: „Pflegeprozessdokumentation“

          

          	
            Bereich III: „Pflegeprozessorganisation/- koordination“

          

        

        Darüber hinaus benennt sie Bereiche, in denen
                                Pflegende in Verantwortungsbereichen anderer Berufsgruppen
                                mitwirken oder kooperieren. Für diese Aufgaben übernehmen
                            Pflegende dann eine Mitverantwortung. Das gilt z. B. für folgende
                            Aufgaben:

        
          	
            Mitarbeit bei medizinischer Diagnostik und Therapie

          

          	
            übergeordnete Koordinationsaufgaben (z. B. Case-Management)

          

        

        Alle Aufgaben- und Verantwortungsbereiche sind in den Pflegeprozess
                            eingebunden. Um sie wahrnehmen zu können, bedarf es entsprechender
                            personeller, materieller, struktureller und zeitlicher
                            Ressourcen.

        Grundlegend wichtig ist ferner, dass die Pflege nach dem Modell der „Bezugspersonenpflege“
                            („primary nursing“) organisiert wird, denn nur dann ist eine umfassende
                            personenorientierte Prozesspflege realisierbar.

        Interessant ist, dass man aus diesem Teilmodell Krohwinkels heraus die
                            „Domäne der Pflege“, siehe  ▶ Die „Domäne“ der
                                Pflege, inhaltlich genauer bestimmen bzw. von anderen Domänen
                            abgrenzen kann. Auch lassen sich Prioritäten in der Dringlichkeit der
                            von Pflegenden zu leistenden Arbeit ableiten.

        
          Abb. 3.11 Das Management-Modell der
                                        Pflege (nach Krohwinkel 2008). In 3 Hauptbereichen
                                    tragen Pflegende die Gesamtverantwortung.

          
            [image: 235030104_003_011.eps]
          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Analysieren Sie den eingangs beschriebenen Konflikt mithilfe des
                                Management-Modells der Pflege und überlegen Sie, welche der von den
                                Pflegefachkräften Anna und Käthe benannten Pflegeaufgaben oberste
                                Priorität haben. Begründen Sie Ihre Meinung.

          

        

        3.6.3 Dorothea Orem – Selbstpflege-Defizit-Theorie

        Die Pflegetheorie von Dorothea Orem entstand Ende der 1950er Jahre und wurde
                        1971 in ihrem Werk „Strukturkonzepte der Pflegepraxis“ veröffentlicht.
                        Andere Bezeichnungen für diese Theorie in der Fachliteratur sind aufgrund
                        unterschiedlicher Übersetzungen und der Fachsprache, die Orem verwendet,
                        vielfältig. Hier einige Beispiele:

        
          	
            „Selbstfürsorge-Defizit-Konzeption der Pflege“ (Botschafter und
                                Moers 1991)

          

          	
            „Selbstfürsorgedefizittheorie“ (Orem 2008)

          

          	
            „Selbstpflegemodell“ oder „Strukturkonzepte der Pflegepraxis“
                                (Lauber 2001)

          

        

        Letztere Übersetzung scheint dem englischen Originaltitel „Nursing:
                        concepts of practice“ von Orem am nächsten zu kommen. Orems Pflegetheorie
                        wird nach Meleis (1985, zit. n. Botschafter und Moers 1991) als
                        Bedürfnistheorie und nach Lauber (2001) als globale Theorie
                        eingeordnet.

        3.6.3.1 Grundannahmen („Metaparadigma“) nach Orem

        
          Person (Menschenbild)
        

        Orem geht von einem rationalen Menschenbild i.S. der Aufklärung
                                aus. Menschen handeln zielgerichtet aus freier, innerer
                                Entscheidung. Sie geht davon aus, dass Menschen „immer wieder auf
                                Zuwendung und Unterstützung angewiesen sind, um ihre täglichen
                                Aktivitäten bewältigen zu können“ (Botschafter und Moers
                                1991).

        
          Umgebung
        

        Eine eigenständige Definition der Umgebung nimmt Orem nicht vor.
                                Im Zusammenhang mit der Selbstpflege bzw. Selbstfürsorge wird jedoch
                                bedeutsam, dass auch Umweltfaktoren einen Einfluss auf den Menschen
                                und die Pflege haben. Daher wird auch die Aufgabe der Einrichtung
                                einer förderlichen Umgebung unter Beachtung kultureller Aspekte als
                                Aufgabe für die Pflegenden beschrieben (Botschafter und Moers
                                1991).

        
          Gesundheit und Krankheit
        

        Gesundheit definiert Orem als einen „Zustand des Menschen, der
                                durch Intaktheit oder Ganzheit entwickelter menschlicher Strukturen
                                sowie körperlicher und geistiger Funktionen gekennzeichnet ist“
                                (Orem, 1985 zit. n. Botschafter und Moers 1991). Im Zusammenhang mit
                                der Gesundheit steht der Begriff des Wohlergehens im Vordergrund,
                                der auch bei eingeschränkten Funktionen erreichbar ist. Der
                                Gesundheitszustand wird in Form eines Kontinuums von ausgezeichnet
                                bis schlecht unterschieden. Krankheit wird als Faktor betrachtet, der die Gesundheit
                                beeinflusst und von leicht bis bedrohlich eingeordnet werden kann
                                (Botschafter und Moers 1991).

        
          Pflege
        

        Die pflegerische Aufgabe und das Ziel der Pflege bestehen nach
                                Orem darin, das Selbstpflegedefizit (Selbstfürsorgedefizit) zu
                                beseitigen und die Selbstpflege (Selbstfürsorge) des Betroffenen und damit seine Autonomie
                                wiederherzustellen. Um das zu erreichen, bedarf es einer Erhebung
                                des Pflegebedarfs (Pflegediagnostik). Die Selbstpflege des
                                Betroffenen kann bei Bedarf auch komplett von den Pflegenden
                                übernommen werden. Dabei kommen verschiedene Methoden zur Anwendung
                                (Botschafter und Moers 1991). Dieses zentrale Pflegeverständnis
                                erörtert Orem anhand dreier „Teiltheorien“, die im Folgenden
                                ausführlicher dargestellt werden sollen.

        3.6.3.2 Bestandteile der Theorie nach Orem

        Orems globale Theorie besteht aus 3 Theorien mittlerer Reichweite,
                            siehe  ▶ Abstraktionsniveau von Pflegetheorien. Im deutschen
                            Sprachgebrauch scheinen sich folgende Bezeichnungen für diese 3
                            „Teiltheorien“ ( ▶ Abb. 3.12) etabliert zu haben (Lauber 2001, Sander
                            et al. 2006):

        
          	
            Theorie der Selbstpflege (auch
                                    „Selbstfürsorge“)

          

          	
            Theorie des Selbstpflegedefizits
                                    (auch „Selbstfürsorgedefizit“)

          

          	
            Theorie der Pflegesysteme

          

        

        

        
          Abb. 3.12 Dorothea Orem.
                                    Zentrale Konzepte der Pflegetheorie (nach Lauber 2001).
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          Die Theorie der Selbstpflege
        

        Grundsätzlich geht Orem davon aus, dass
                                    erwachsene Menschen normalerweise für sich selbst sorgen, um
                                    ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden zu erhalten.
                                Säuglinge, Kinder, Kranke, Menschen mit Behinderungen oder ältere
                                Menschen bedürfen einer teilweisen oder vollständigen
                                Unterstützung.

        Bei völliger Abhängigkeit spricht Orem von der sog. Abhängigenpflege (Dependenzpflege). Sie kann folglich sowohl einen alten oder
                                behinderten Menschen als auch ein Kind betreffen (Lauber 2001 Dennis
                                2001).

        
          
            Merke

          

          
            Die Selbstpflege umfasst sämtliche
                                    Handlungen, die erforderlich sind, um eigene Selbstpflegeerfordernisse bzw. den eigenen Selbstpflegebedarf abzudecken (Dennis
                                    2001, Lauber 2001).

          

        

        
          
            Merke

          

          
            Ein Dependenzpflegesystem
                                    (Abhängigenpflegesystem), also z. B. die Tochter, die ihre an
                                    einer Demenz erkrankte Mutter pflegt, zielt auf die Erfüllung der Selbstpflegeerfordernisse
                                        abhängiger Personen (Dennis 2001).

          

        

        
          Selbstpflegeerfordernisse
        

        Orem unterscheidet 3 unterschiedliche Arten von
                                Selbstpflegeerfordernissen (Dennis 2001, Lauber 2001):

        
          	
            8 allgemeine Selbstpflegeerfordernisse

          

          	
            entwicklungsbedingte Selbstpflegeerfordernisse

          

          	
            gesundheitsbedingte Selbstpflegeerfordernisse

          

        

        Die 8 allgemeinen Selbstpflegerfordernisse
                                    ( ▶ Tab. 3.2) sind existenziell und abhängig von
                                verschiedenen Faktoren (Lauber, Dennis 2001):

        
          	
            Alter

          

          	
            Geschlecht

          

          	
            Entwicklungsstand

          

          	
            soziokultureller Hintergrund

          

          	
            Lebensstrukturen

          

          	
            Gesundheitspflegesystem

          

          	
            allgemeiner Gesundheitszustand

          

          	
            Ressourcen

          

        

        In den allgemeinen Selbstpflegerfordernissen sind auch die
                                menschlichen Grundbedürfnisse enthalten, die die Einstufung der
                                Theorie als Bedürfnistheorie legitimieren (Botschafter et al.
                                1991).

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Vergleichen Sie diese 8 allgemeinen Selbstpflegerfordernisse
                                    mit den ABEDLs von Krohwinkel oder den Lebensaktivitäten bei
                                    Roper, Logan und Tierney.

          

        

        Da Menschen vom Beginn bis zum Ende des Lebens verschiedene
                                Stadien durchlaufen, ergeben sich aus dieser Tatsache entwicklungsbedingte
                                    Selbstpflegeerfordernisse (Lauber 2001, Botschafter et al. 1991). Durch
                                Krankheit oder Behinderung entstehen gesundheitsbedingte Selbstpflegeerfordernisse (Lauber
                                2001). Hierzu gehört sowohl die Inanspruchnahme medizinischer oder
                                pflegerischer Dienstleistungen als auch die Anpassung des
                                Selbstbildes an den veränderten Gesundheitszustand (Botschafter et
                                al. 1991).

        
          
            Merke

          

          
            Alle Maßnahmen, die erforderlich sind, um die individuellen
                                        allgemeinen, entwicklungsbedingten und gesundheitsbedingten Selbstpflegeerfordernisse des
                                    Menschen zu einem bestimmten Zeitpunkt zu erfüllen, bezeichnet
                                    Orem als situativen Selbstpflegebedarf
                                    (auch therapeutischer Selbstpflegebedarf) (Lauber
                                    2001, Dennis 2001).

          

        

        Beeinflusst wird der situative Selbstpflegebedarf von 10 Bedingungsfaktoren (Orem 2008):

        
          	
            Alter

          

          	
            Geschlecht

          

          	
            Entwicklungsstand

          

          	
            Gesundheitszustand

          

          	
            soziokulturelle Orientierung

          

          	
            Faktoren des Gesundheitspflegesystems

          

          	
            familiäre Systemfaktoren

          

          	
            Lebensstrukturen einschließlich regelmäßiger
                                        Aktivitäten

          

          	
            Umweltfaktoren

          

          	
            Ressourcen

          

        

        Bei der Einschätzung des situativen
                                    Selbstpflegebedarfs sind folgende Schritte zu
                                berücksichtigen (nach Lauber 2001):

        
          	
            Die Selbstpflegeerfordernisse ermitteln und
                                        beschreiben.

          

          	
            Förderliche und hemmende Bedingungen für die Erfüllung der
                                        Selbstpflegeerfordernisse analysieren.

          

          	
            Geeignete Methoden und Techniken zur Erfüllung der
                                        Selbstpflegeerfordernisse auswählen.

          

          	
            Die Handlungsabfolge zur Erfüllung der
                                        Selbstpflegeerfordernisse festlegen.

          

        

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Vergleichen Sie die Schritte zur Einschätzung des situativen
                                    Pflegebedarfs mit den Schritten, die Sie im Rahmen der
                                    Erstellung einer Pflegeplanung durchführen.

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Bei einem alten Menschen mit einer Inkontinenz tritt ein
                                    situativer Selbstpflegebedarf im Zusammenhang mit
                                    Ausscheidungsprozessen ein (= krankheitsbedingte Einschränkung).
                                    Wenn bei ihm keine weiteren Einschränkungen vorliegen, kann er
                                    evtl. den situativen Selbstpflegebedarf selbst erfüllen, z. B.
                                    eigenständige Versorgung mit Hilfsmitteln, sorgfältige
                                    Intimpflege (Drerup 1993). Wenn er dazu nicht in der Lage ist,
                                    besteht ein Selbstpflegedefizit.

          

        

        
          Tab. 3.2 Allgemeine, entwicklungs- und
                                    gesundheitsbedingte Selbstpflegeerfordernisse (Lauber 2007).
          
            
            
            
          
          
            
              	
                
                  allgemeine
                                                  Selbstpflegeerfordernisse
                

              
              	
                
                  entwicklungsbedingte
                                                  Selbstpflegeerfordernisse
                

              
              	
                
                  gesundheitsbedingte
                                                  Selbstpflegeerfordernisse
                

              
            

          
          
            
              	
                
                  	
                    Aufrechterhaltung einer ausreichenden
                                                  Sauerstoffzufuhr

                  

                  	
                    Aufrechterhaltung einer ausreichenden
                                                  Flüssigkeitszufuhr

                  

                  	
                    Aufrechterhaltung einer ausreichenden Zufuhr
                                                  an Nahrungsmitteln

                  

                  	
                    Gewährleistung einer Versorgung in
                                                  Verbindung mit Ausscheidungsprozessen und
                                                  Exkrementen

                  

                  	
                    Aufrechterhaltung eines Gleichgewichts
                                                  zwischen Aktivität und Ruhe

                  

                  	
                    Aufrechterhaltung eines Gleichgewichts
                                                  zwischen Alleinsein und sozialer
                                                  Interaktion

                  

                  	
                    Vorbeugung von Risiken für das Leben, das
                                                  menschliche Funktionieren und das menschliche
                                                  Wohlbefinden

                  

                  	
                    Förderungen der menschlichen Funktionen und
                                                  Entwicklungen innerhalb sozialer Gruppen in
                                                  Übereinstimmung mit den menschlichen Potenzialen,
                                                  bekannten menschlichen Grenzen und dem Wunsch der
                                                  Menschen, normal zu sein. Normalität bezieht sich
                                                  darauf, was menschlich ist, sowie darauf, was in
                                                  Übereinstimmung mit den genetischen und
                                                  konstitutionellen Eigenschaften und Talenten von
                                                  Individuen steht.

                  

                

              
              	
                Ergeben sich aus 6 Stadien des
                                                Lebenszyklus:

                
                  	
                    intrauterine Stadien des Lebens und der
                                                  Prozess der Geburt

                  

                  	
                    neonatales Stadium des Lebens

                    
                      	
                        termingerechte oder verfrühte Geburt

                      

                      	
                        normales oder niedriges
                                                  Geburtsgewicht

                      

                    

                  

                  	
                    frühes Kindesalter

                  

                  	
                    Entwicklungsstadien der Kindheit, Jugend und
                                                  des Eintritts in das Erwachsenenalter

                  

                  	
                    Entwicklungsstadien des
                                                  Erwachsenenalters

                  

                  	
                    Schwangerschaft als Jugendliche oder als
                                                  Erwachsene

                  

                

                Unterschieden werden 3 Formen
                                                entwicklungsbedingter
                                                Selbstpflegeerfordernisse:

                
                  	
                    Gewährleistung von Bedingungen, die die
                                                  Entwicklung fördern.

                  

                  	
                    Engagement in der Selbstentwicklung

                  

                  	
                    Vorbeugung oder Überwindung der Auswirkungen
                                                  von Bedingungen und Lebenssituationen, die die
                                                  menschliche Entwicklung negativ beeinflussen
                                                  können.

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Inanspruchnahme und Sichern einer geeigneten
                                                  medizinischen Unterstützung bei Gefahr oder
                                                  bestehender Erkrankung

                  

                  	
                    Bewusstsein über die Auswirkungen von
                                                  pathologischen Bedingungen, einschließlich der
                                                  Folgen für die eigene Entwicklung

                  

                  	
                    effektive Ausführung der verordneten
                                                  diagnostischen, therapeutischen und
                                                  rehabilitativen Maßnahmen

                  

                  	
                    Bewusstsein über mögliche negative Folgen
                                                  der medizinischen Maßnahmen

                  

                  	
                    Veränderung des Selbstbildes: Akzeptanz des
                                                  Gesundheitszustandes und des damit verbundenen
                                                  Bedarfs an spezifischer Gesundheitspflege

                  

                  	
                    Lernen, mit den Auswirkungen der
                                                  pathologischen Bedingungen und der medizinischen
                                                  Diagnostik und Therapie zu leben, und zwar in
                                                  einem Lebensstil, der die persönliche Entwicklung
                                                  fördert.

                  

                

              
            

          
        

        
          Theorie des Selbstpflegedefizits
        

        
          
            Merke

          

          
            In der Theorie des Selbstpflegedefizits werden „die Gründe,
                                    warum Menschen Pflege benötigen“ beschrieben (Orem, zit. n.
                                    Dennis 2001).

          

        

        Der Begründungszusammenhang für Pflege ergibt sich nach Lauber
                                (2001) aus 3 wichtigen Konzepten:

        
          	
            Selbstpflegekompetenz

          

          	
            Selbstpflegeeinschränkungen

          

          	
            Selbstpflegedefizit

          

        

        Unter der Selbstpflegekompetenz wird die Fähigkeit des Menschen verstanden, seine Selbstpflegeerfordernisse zu erfüllen.
                                Die Selbstpflegekompetenz wird dabei, wie der situative
                                Selbstpflegebedarf, von den bereits beschriebenen 10
                                Bedingungsfaktoren beeinflusst.

        Ähnlich verhält es sich mit dem Konzept der Dependenzpflegekompetenz, worunter die Fähigkeit
                                verstanden wird, die Selbstpflegekompetenz anderer Menschen zu
                                erkennen und zu erfüllen (Lauber 2001). Sie kann durch
                                Selbstpflegeeinschränkungen beeinträchtigt sein.

        Selbstpflegeeinschränkungen können durch mangelndes Wissen, mangelnde Urteils- und
                                Entscheidungsfähigkeit oder Einschränkungen bei der Durchführung
                                konkreter Handlungen entstehen (Lauber 2001). Dadurch bedingt
                                entsteht ein Selbstpflegedefizit, das auf einzelne oder sämtliche
                                Aspekte der Selbstpflege bezogen sein kann (Lauber 2001).

        Fazit Ein Selbstpflegedefizit liegt also vor,
                                wenn der situative Selbstpflegebedarf die Selbstpflegekompetenz
                                übersteigt. Im Bereich der Abhängigen- bzw. Dependenzpflege würde
                                man analog von einem Dependenzpflegedefizit sprechen.

        In einem solchen Fall benötigt der Mensch professionelle Pflege.
                                Ein Selbstpflege- oder Dependenzpflegedefizit kann vorübergehend
                                oder dauerhaft bestehen. Es kann nur ermittelt werden, wenn zuvor
                                die Selbstpflege- bzw. Dependenzpflegekompetenz eingeschätzt wurde
                                (Dennis 2001).

        
          Theorie der Pflegesysteme
        

        In der Theorie der Pflegesysteme werden 3 Konzepte
                                beschrieben:

        
          	
            Pflegekompetenz

          

          	
            Pflegesysteme

          

          	
            helfende Methoden

          

        

        
          Pflegekompetenz
        

        Die Pflegekompetenz stellt das zentrale Element dieser Theorie dar.
                                    Orem erwartet von Pflegenden zahlreiche wünschenswerte
                                    Eigenschaften (Lauber 2001):

        
          	
            soziale Eigenschaften (z. B. Höflichkeit gegenüber den
                                            zu Pflegenden, ihren Angehörigen und Kollegen und
                                            Übernahme von Verantwortung)

          

          	
            interpersonale Eigenschaften (z. B. Interesse der
                                            Pflegekraft an der Wahrnehmung und Lösung menschlicher
                                            Probleme)

          

          	
            technologische Eigenschaften (z. B. die Fähigkeit zur
                                            Durchführung von Handlungen)

          

        

        
          Pflegesysteme
        

        Orem beschreibt dabei 3 Pflegesysteme
                                        ( ▶ Abb. 3.13), in denen Pflege stattfindet
                                    (Botschafter et al. 1991):

        
          	
            vollständig kompensatorisches Pflegesystem

          

          	
            teilweise kompensatorisches Pflegesystem

          

          	
            unterstützend-erzieherisches Pflegesystem

          

        

        

        Wenn die zu Pflegenden in ihrer Selbstpflege vollständig
                                    eingeschränkt sind, kommt das vollständig
                                        kompensatorische Pflegesystem zur Anwendung. Die mangelnde Selbstpflegekompetenz
                                    des Patienten wird von der Pflegekraft ausgeglichen. Der zu
                                    Pflegende wird unterstützt und geschützt. Die Pflegekraft
                                    urteilt und entscheidet ggf. dabei für den zu Pflegenden. Eine
                                    derartige Situation wäre z. B. bei einem Menschen im Wachkoma,
                                    im Endstadium einer Demenz oder einer onkologischen Erkrankung
                                    gegeben.

        Das teilweise kompensatorische
                                        Pflegesystem
                                    wird angewendet, wenn der pflegebedürftige Mensch
                                    noch einzelne Pflegehandlungen selbst ausführen kann, d. h.,
                                    noch Ressourcen vorhanden sind. In diesem Fall werden die
                                    Einschränkungen des Betroffenen kompensiert und er erhält eine
                                    bedarfsgerechte Unterstützung. Solche Situationen können z. B.
                                    bei einem Menschen nach einem Schlaganfall vorliegen, wenn der
                                    Pflegebedürftige z. B. ein Selbstpflegedefizit bei der
                                    Körperpflege aufweist, weil er durch eine Hemiplegie nicht in
                                    der Lage ist, sich komplett selbst zu versorgen.

        Das unterstützend-erzieherische
                                        Pflegesystem
                                    finden wir in der Pflege in zahlreichen
                                    Situationen, wo Menschen im Rahmen von Entscheidungsprozessen
                                    unterstützt werden müssen oder ein Beratungsbedarf besteht. Ein
                                    klassisches Beispiel ist in der Betreuung eines Diabetikers
                                    gegeben: Hier bestehen pflegerische Aufgaben ggf. in der
                                    Diätberatung, der Anleitung zur selbstständigen Durchführung
                                    einer Blutzuckerkontrolle oder im Umgang mit einem Insulin.
                                    Bedeutsam ist gerade dieses System auch im Bereich der
                                    Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, da vielfach elterliche
                                    Kompetenzen angebahnt werden müssen (Hohloch 2010).

        
          Abb. 3.13 Dorothea
                                                Orem. Grundlegende Pflegesysteme im Überblick
                                            (nach Lauber 2001).

          
            [image: 235030104_003_013.eps]
          

        

        
          Helfende Methoden
        

        In den 3 Pflegesystemen kommen 5 Methoden
                                        des Helfens zur Anwendung. Sie zielen darauf ab, die
                                    gesundheitsbedingten Einschränkungen des Menschen zu
                                    kompensieren, damit er die Selbstpflege wieder übernehmen kann
                                    (Lauber 2001):

        
          	
            Für andere Menschen handeln und agieren.

          

          	
            Andere Menschen führen und anleiten.

          

          	
            Anderen Menschen physische oder psychologische
                                            Unterstützung geben.

          

          	
            Für andere Menschen ein Umfeld errichten und erhalten,
                                            das die persönliche Entwicklung fördert.

          

          	
            Andere Menschen unterrichten.

          

        

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Vergleichen Sie die „helfenden Methoden“ (Orem) mit den
                                        „primären pflegerischen Handlungen“ nach Krohwinkel.

          

        

        Diese 5 von Orem differenzierten Methoden kommen in den
                                    Pflegesystemen je nach Situation des Patienten unterschiedlich
                                    zur Anwendung:

        
          	
            Im vollständig-kompensatorischen System sind es
                                            vorwiegend die Methoden 1–3.

          

          	
            Im teilweise kompensatorischen System können ggf. alle
                                            5 Methoden eingesetzt werden.

          

          	
            Im unterstützend-erzieherischen System sind es eher
                                            die Methoden 3–5 (Lauber 2001).

          

        

        Dass das nicht immer zwingend so sein muss, zeigt die
                                    Übertragung auf die im Abschnitt über die Pflegesysteme
                                    beschriebenen Beispiele. Bei Menschen im Wachkoma kommen die
                                    Methoden 1 und 3 in Betracht, bei dem Menschen mit einem
                                    Schlaganfall können ggf. alle Methoden zum Einsatz kommen, bei
                                    dem Diabetiker Methoden 2 und 5. Da sich der Zustand des zu
                                    Pflegenden immer wieder ändern kann, ist es erforderlich, dass
                                    Pflegende die Methoden des Helfens immer wieder anpassen.

        3.7 Theorien mittlerer Reichweite

        Der Anspruch, dass die Pflegetheorien sowohl zu einer höheren Pflegequalität
                    und zu besseren Ergebnissen beitragen als auch Orientierung für Ausbildung und
                    Praxis liefern sollen, konnte weitgehend nicht erfüllt werden. Die Gründe liegen
                    u. a. darin, dass mit diesen Theorien das Ziel verfolgt wurde, das ganze Feld
                    der Pflege erklären zu wollen. Spezifische und komplexe Felder der Pflege sind
                    mit diesen abstrakten Theorien allerdings nicht zu fassen, sondern in der
                    Umsetzung werden die Grenzen deutlich. Wie soll z. B. das Streben nach
                    Selbstständigkeit und eigenständigen Entscheidungen bei Bewohnern umgesetzt
                    werden, die an einer fortgeschrittenen Altersverwirrtheit leiden?

        Auch wenn die Pflegetheorien zur internationalen pflegewissenschaftlichen
                    Entwicklung einen großen Beitrag geleistet haben, so können sie nur begrenzt
                    Antworten auf Probleme der Praxis geben. Infolgedessen richtete sich die
                    Forschung in den vergangenen Jahrzehnten auf konkretere Felder und Themen der
                    Pflegepraxis (Moers u. Schaeffer 2007, Shaya 2013).

        Theorien mittlerer Reichweite befassen sich mit spezifischeren
                    Pflegesituationen oder Konzepten. Sie liefern Erklärungen und zeigen darüber
                    hinaus konkrete Handlungsansätze auf, die für diese Felder gültig sind. Von den
                    vielen Theorien mittlerer Reichweite werden exemplarisch 2 Modelle vorgestellt:
                    Eines zum Erleben und Handeln bei chronischer Erkrankung und ein
                    Interaktionsmodell, das sich mit der Gestaltung nonverbaler Kommunikation
                    zwischen Pflegenden und Patienten beschäftigt.

        3.7.1 „Das Leben über die Krankheit erheben“

        Die niederländische Pflegewissenschaftlerin Mieke Grypdonck (2005)
                        entwickelte in Forschungsarbeiten aus der Praxis eine Theorie für die Pflege
                        chronisch kranker Menschen. Sie machen einen großen Anteil der zu
                        betreuenden Personen im stationären und ambulanten Bereich der Altenpflege
                        aus. Sie orientiert sich dabei nicht an der Wiederherstellung von Funktionen
                        als Ziel pflegerischen Handelns, wie es z. B. bei Orem der Fall ist, sondern
                        am Erleben der betroffenen Personen und ihrer Familie. Grundlegend sind
                        dabei die bisherigen Erfahrungen und Bedeutungen, die der betroffene Mensch
                        seiner chronischen Krankheit im Hinblick auf sein Leben und seine Ziele
                        verleiht. Er muss mit körperlichen Symptomen wie Schmerzen, Gelenksteifheit,
                        Kurzatmigkeit u. v. m. umgehen. Der Körper macht Fehler in entscheidenden
                        Augenblicken, er ist nicht länger verlässlich, das Leben wird unklar und
                        unsicher. Die Endlichkeit des Lebens, Leid und Sorgen machen einen Teil der
                        Lebensperspektive aus. Unter diesen Bedingungen muss der chronisch kranke
                        Mensch lernen, mit dieser Krankheit zu leben. Es gibt kein Entkommen. Er
                        strebt danach, seinem Leben mit der Erkrankung Sinn und Bedeutung zu geben,
                        sodass er nicht für seine Krankheit lebt, sondern dass sie ihren Platz am
                        Rand seines Lebens findet – und das eigentliche Leben ins Zentrum gerückt
                        wird. Je mehr ihm das gelingt, desto besser geht es ihm, und es wird ihm
                        gelingen, mit der Krankheit zu leben. Nicht die Krankheit, sondern die
                        Person mit der Erkrankung, steht also im Vordergrund des pflegerischen
                        Handelns.

        
          
            Merke

          

          
            Das Handeln der Pflege nach Grypdonck (2005) soll es chronisch kranken
                            Menschen ermöglichen, sich auf das zu konzentrieren, was ihnen im Leben
                            wichtig ist, wofür sich ihr Leben lohnt. So kann es sein, dass ein
                            chronisch kranker Mensch um pflegerische Unterstützung für die
                            morgendliche Körperpflege bittet, um seine Kraft für einen
                            nachmittäglichen Besuch einzusetzen, der ihm wichtig ist. Es geht also
                            darum, das zu tun, was wichtig ist, und zu lernen, das zu lassen oder
                            anderen zu überlassen, was weniger Priorität in seinem Leben hat.

          

        

        Vier Aufgaben der Pflege stellt Grypdonck (2005) heraus:

        
          	
            Dem Kranken helfen, die existenzielle Krise zu
                                    überwinden: Das betrifft die Zeit der Diagnose und jede
                                Phase, in der eine Verschlechterung der Krankheit eintritt oder die
                                Folgen mit bedeutsamen neuen Verlusten für den betroffenen Menschen
                                in Verbindung stehen.

          

          	
            Unterstützung beim Kampf des täglichen
                                    Lebens: Er muss täglich angepasst werden an die
                                Bedürfnisse des Augenblicks. In der Regel entwickeln chronisch
                                kranke Personen eine erstaunliche Fachkompetenz und geeignete
                                Vorgehensweisen, um den Alltag zu bewältigen. Sie sind aber auch
                                dankbar für einfache Lösungen, die ihnen Pflegende präsentieren,
                                während ein häufiger Wechsel von Pflegepersonen oder festgelegte
                                Zeitschemata – vorgegeben durch die Institution – sie in ihrer
                                individuellen Lebensgestaltung behindern.

          

          	
            Unterstützung beim Management des
                                    therapeutischen Regimes: Dabei fällt der Betroffene die
                                Entscheidungen. Pflegende stehen ihm und seiner Familie beratend zur
                                Seite und helfen, das gewünschte Management in die Tat
                                umzusetzen.

          

          	
            Hilfe bei der Organisation der Pflege:
                                Die betroffene Person selbst oder pflegende Angehörigen koordinieren
                                sie, um die Pflege den Bedürfnissen des Betroffenen und der Familie
                                anzupassen. Pflegende müssen den Tagesplan des zu Pflegenden
                                berücksichtigen und nicht umgekehrt.

          

        

        Die Beziehung zwischen Pflegeperson und chronisch krankem Menschen ist
                        dadurch gekennzeichnet, dass Pflegende den Patienten
                            kennen und seine Reaktionen interpretieren können.
                        Voraussetzungen für ein entstandenes Vertrauen sind
                        sowohl die wahrgenommenen Kompetenzen der Pflegenden als auch das Erleben,
                        dass sie kleinen Dingen und Wünschen Beachtung schenken. Über allem steht
                        dabei, die Autonomie des kranken Menschen zu
                        wahren.

        Mieke Grypdonck fasst ihre Theorie zusammen in einem Prozess des Lernens
                        chronisch kranker Menschen, das Leben über die Krankheit zu erheben, bei dem
                        Pflegende ihm und der ganzen Familie unterstützend zur Seite stehen.

        3.7.2 Nicht sprachliche Interaktion und Bewegung in der Praxis

        Matthias Zündel (2009) entwickelte aus umfangreichen Beobachtungen die
                        Theorie des interaktionsorientierten Bewegungshandelns, die hier nur
                        ansatzweise vorgestellt werden kann. Hintergrund ist, dass wir uns in der
                        (Alten-)Pflege häufig Personen gegenüber sehen, die nicht mehr in der Lage
                        sind, sich sprachlich mitzuteilen, und die verbal geäußerten Botschaften der
                        Pflegenden zu verstehen. Wie gelingt es uns nun, einen Kontakt zu diesen
                        Menschen aufzubauen? Wie bringen wir ihre Wünsche und Bedürfnisse in
                        Erfahrung? Wie verständigen wir uns bei pflegerischen Interventionen zur
                        Mobilisation oder Positionierung im Bett, um Bewegungen einzuleiten oder zu
                        begleiten?

        3.7.2.1 Grundbedingung

        Zündel geht davon aus – er stützt sich dabei auf den Philosophen
                            George Herbert Mead –, dass Menschen trotz eingeschränkter Möglichkeiten
                            die Fähigkeit zur Interaktion haben. Dargebotene Zeichen werden also
                            Bedeutungen zugeschrieben, sie werden nicht als Reflexe oder
                            pathologische Zeichen angesehen. Darüber hinaus entstehen Bedeutungen
                            durch Interaktion und können nur im Kontakt untereinander erschlossen
                            werden: Was bedeuten das Stirnrunzeln oder die angespannten Muskeln?
                            Heißt es: Das habe ich nicht verstanden? Es ist mir zu anstrengend?
                            Oder: Ich habe Schmerzen? Ich habe Angst?

        Aus seiner Untersuchung entwickelte Zündel (2009,  ▶ Abb. 3.14) ein
                            Modell. Ohne im Einzelnen auf die Kategorien einzugehen, zeigt sich,
                            dass Sprache für die Pflegenden wichtig ist, um die Handlung, und das,
                            was dabei geschieht, zu rahmen. Bei der Kontaktaufnahme wird die
                            Aufmerksamkeit direkt auf den zu Pflegenden gerichtet, es werden keine
                            Bewegungen ausgeführt. Die Pflegenden nehmen Blickkontakt auf, berühren
                            ihn und sprechen den zu pflegenden Menschen direkt an. Durch Berührungen
                            bzw. Veränderungen des Berührungsortes oder der -intensität wird die
                            Handlung strukturiert. Veränderungen werden über die Sinneswahrnehmungen
                            des Sehens, Hörens und des Spürens aufgenommen.

        
          Abb. 3.14 Interaktionssituationen
                                        gestalten. Sprache ist wichtig, um Handlung zu
                                    rahmen.
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          Abb. 3.15 Bewegungssituation
                                        gestalten. Das umfasst alle Handlungen im Bereich
                                    Bewegung.
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        Die Kategorie „Bewegungssituation gestalten“ umfasst alle
                            Handlungsabläufe, die im Rahmen der Bewegung erfasst wurden, als 3
                            zentrale Konzepte,  ▶ Abb. 3.15:

        
          	
            „Tätig sein“ konzentriert sich auf
                                    die Interaktionsangebote der Pflegenden. Sprache nimmt z. B.
                                    eine Signalfunktion ein, um anzuzeigen, wann eine Bewegung
                                    eingeleitet wird. Berührungen haben die Funktion, zu führen,
                                    Bewegungen aufrechtzuerhalten sowie Nähe zu zeigen.

          

          	
            „Mit Impulsen der zu Pflegenden
                                        umgehen“ erfasst, ob die körperlichen Zeichen der zu
                                    Pflegenden in die Bewegungshandlung aufgenommen werden –
                                    inwieweit die Pflegenden also auf die Impulse der Betroffenen
                                    reagieren, deren Mimik und Gestik wahrnehmen, Anspannungen
                                    erkennen und ihr eigenes Bewegungshandeln an den wahrgenommenen
                                    Botschaften ausrichten.

          

          	
            „Gemeinsam handeln“ umfasst die
                                    Situationen, in denen es Pflegenden und Betroffenen gelingt,
                                    eine Bewegungshandlung interaktiv gemeinsam zu gestalten.

          

        

        Weitere Untersuchungen sind laut Zündel (2009) erforderlich, um zu
                            erforschen, wie die nicht sprachlichen Interaktionsformen gelernt und
                            verfeinert werden können.

        3.8 Pflegeforschung

        Pflegewissenschaft soll Antworten auf die Fragen der Pflegepraxis entwickeln.
                    Dabei müssen diese „Antworten“ (Wissen, Theorien) „gesicherte Erkenntnisse“
                    sein. Nur wenn zweifelsfrei belegt ist, welche Pflegemaßnahmen z. B. in
                    bestimmten Pflegesituationen einen Erfolg bewirken, ist die Anwendung dieser
                    Maßnahmen begründet.

        Um nun „gesichertes“ neues Wissen zu entwickeln, muss die Pflegewissenschaft
                    eigene Forschung betreiben – die Pflegeforschung.

        
          
            Definition

          

          
            Die englische Pflegewissenschaftlerin Lisbeth Hockey versteht unter „Pflegeforschung“ die „[…] Vermehrung des Wissens auf
                        einem bestimmten wissenschaftlichen Gebiet (nämlich dem Gebiet der Pflege)
                        durch systematische Untersuchungsmethoden (mit denen man) zu neuen
                        Erkenntnissen gelangt, die in der Praxis verwertbar sind“ (Hockey 1983, S.
                        753).

          

        

        Damit theoretische Erkenntnisse der Pflegewissenschaft als „wissenschaftlich“
                    anerkannt werden, bedarf es eines Nachweises darüber, wie diese Theorien
                    entstanden sind bzw. überprüft wurden. Das methodische Vorgehen muss also
                    transparent dargelegt werden, sodass andere Wissenschaftler es überprüfen
                    können.

        
          
            Merke

          

          
            Einer professionellen Pflege muss daran gelegen sein, die Verfahren und
                        Methoden, die im praktischen Pflegehandeln angewendet werden, möglichst
                        objektiv zu überprüfen, um so belegen zu können, dass diese Methoden einen
                        Effekt haben und wie dieser Effekt aussieht.

          

        

        3.8.1 Gegenstände im Fokus der Pflegeforschung

        Bestandteil der Domäne der Pflege – und somit Gegenstand der
                        Pflegewissenschaft allgemein – sind die Bereiche „Pflegepraxis“,
                        „Wissenschaft und Forschung“ sowie „Lehre“.

        Pflegeforschung selbst konzentriert sich v. a. auf die Bereiche
                        (Robert-Bosch-Stiftung 1996, Brandenburg et al. 2008):

        
          	
            Pflegepraxis: insbesondere Untersuchungen zur Effektivität
                                pflegerischer Handlungen und Methoden)

          

          	
            Organisation der Pflege: insbesondere organisatorische Gestaltung der Pflege
                                und Evaluation unterschiedlicher Organisationsmöglichkeiten)

          

          	
            Pflegepolitik

          

          	
            historische Forschung
                                in der Pflege: insbesondere Fragen zur
                                Identitätsbildung und Professionalisierung der Pflege im
                                geschichtlichen Wandel

          

          	
            Pflegebildungsforschung: insbesondere Erforschung von Lehr- und
                                Lernprozessen

          

        

        3.8.2 Qualitative und quantitative Forschung in der Pflege

        Eine der wichtigsten Unterscheidungen im Rahmen der Forschung ist die
                        zwischen qualitativer und quantitativer Forschung ( ▶ Tab. 3.3). Diese Unterscheidung wird für
                        die sozialwissenschaftliche Forschung allgemein vorgenommen. Je nachdem, was
                        im Rahmen eines Forschungsprojektes untersucht werden soll, können Verfahren
                        der qualitativen oder quantitativen Richtung sinnvoll sein. So bedient sich
                        auch die pflegewissenschaftliche Forschung beider Ansätze.

        
          Tab. 3.3 Unterscheidungskriterien quantitativer und
                            qualitativer Forschung.
          
            
            
          
          
            
              	
                
                  quantitative Forschung
                

              
              	
                
                  qualitative Forschung
                

              
            

          
          
            
              	
                Die Häufigkeit von bestimmten Merkmalen oder Aussagen soll
                                        bei einer möglichst großen Anzahl von Personen oder in
                                        möglichst vielen Situationen gemessen werden.

              
              	
                Das Verhalten einer einzigen Person oder einer kleinen
                                        Gruppe soll möglichst im Gesamtzusammenhang der Situation
                                        („ganzheitlich“) erfasst werden.

              
            

            
              	
                Die gesammelten Daten werden meist „statistisch“
                                        ausgewertet.

              
              	
                Die Anzahl der untersuchten Fälle ist also geringer, dafür
                                        werden diese Fälle möglichst intensiv und umfassend
                                        untersucht. Die gesammelten Daten werden – vor dem
                                        Hintergrund des Gesamtzusammenhangs der Situation – meistens
                                        interpretiert.

              
            

            
              	
                Die Aussagekraft hängt im Wesentlichen ab von:

                
                  	
                    Der Größe der Stichprobe
                                                (Population), in der die Untersuchung
                                                durchgeführt wurde und

                  

                  	
                    der Repräsentativität der
                                                ausgewählten Population.

                  

                

              
              	
                Die Aussagekraft von Ergebnissen hängt davon ab, wie
                                        stichhaltig Zusammenhänge im untersuchten Einzelfall
                                        aufgezeigt werden und wie nachvollziehbar der Weg der
                                        Ergebnisgewinnung dargestellt wird.

              
            

          
        

        3.8.2.1 Quantitative Forschung

        Charakteristisch für quantitative Studien ist, dass bei einer
                            möglichst großen Anzahl von Personen oder in möglichst vielen
                            Situationen Häufigkeiten von bestimmten Merkmalen untersucht werden
                            sollen. Die Auswertung der gewonnenen Daten erfolgt i. d. R. mithilfe
                            statistischer Verfahren. Damit eine quantitative Studie aussagekräftig
                            ist, wird auf die Größe der ausgewählten Stichprobe (= die Anzahl der
                            Personen oder Situationen, in der die Untersuchung durchgeführt wird)
                            sowie auf deren Repräsentativität großen Wert gelegt (Arets et al.
                            1999).

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Forschungsfrage: Wie viele alte Menschen mit Pflegbedarf
                                entwickeln im Rahmen der durchgeführten Pflege in den stationären
                                Altenpflegeeinrichtungen Deutschlands einen Dekubitus?

            Hier bietet es sich an, eine quantitative Studie durchzuführen.
                                Damit eine solche Untersuchung aussagekräftig wird, müssten im
                                Idealfall alle stationären Altenpflegeeinrichtungen Deutschlands in
                                die Forschung einbezogen werden. Das allerdings lässt sich
                                verständlicherweise nicht realisieren. Daher wird man eine Auswahl (Stichprobe) aus allen Altenpflegeeinrichtungen treffen, die
                                repräsentativ ist. Würde die Untersuchung in nur einem
                                Altenpflegeheim durchgeführt, in dem möglicherweise nur Bewohner
                                ohne Bewegungseinschränkungen betreut werden, so könnte keine
                                gültige Aussage darüber getroffen werden, wie hoch die Anzahl der
                                Dekubitalgeschwüre in stationären Einrichtungen ganz Deutschlands
                                ist. Es sollten also möglichst viele Einrichtungen einbezogen
                                werden, die die durchschnittliche Situation in der stationären
                                Altenpflege gut widerspiegeln.

          

        

        3.8.2.2 Qualitative Forschung

        Im Rahmen qualitativer Forschungsarbeiten kommt es nicht – wie in der
                            quantitativen Forschung – auf die Größe der Stichprobe an, in der eine
                            Studie durchgeführt wird. Vielmehr sollen einige wenige Situationen
                            (evtl. sogar nur eine einzige) in möglichst allen Facetten erfasst
                            werden.

        Es geht also nicht primär darum, Häufigkeiten zu ermitteln, sondern
                            eher darum, eine Situation möglichst umfassend, intensiv und in ihrer
                            Komplexität annähernd vollständig zu erfassen – so, wie es in der Praxis
                            tatsächlich gelebt wird.

        Diese Art der Forschung ist insbesondere dann von enormer Wichtigkeit,
                            wenn das Erleben oder Verhalten von Menschen erfasst oder wenn bisher
                            unbekannte Gebiete und Phänomene erstmalig erschlossen werden sollen.
                            Zusammenhänge werden gedeutet und aufgedeckt. (Arets et al. 1999, Lamnek
                            2010).

        Im Anschluss an eine qualitative Studie könnten dann z. B.
                            quantitative Untersuchungen zu einzelnen Aspekten der qualitativ
                            beschriebenen Situation erfolgen. Anders als in quantitativen
                            Untersuchungen muss kein Nachweis über die Repräsentativität und Anzahl der untersuchten Stichprobe geleistet werden.
                            Wichtiger ist, dass der Forscher die Art und Weise wie er zu seinen
                            Ergebnissen gelangt ist, möglichst lückenlos und nachvollziehbar in
                            allen Einzelheiten nachweist. Denn die Auswertung der gewonnenen Daten
                            erfolgt meist interpretativ – durch Deutung bzw. Auslegung – und so sind
                            subjektive Einflüsse möglich. Sie sind in der Forschung zu
                            vermeiden.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Die niederländische Pflegewissenschaftlerin Corry Bosch hat 1996
                                in einer qualitativen Studie das „Wirklichkeitserleben
                                dementierender alter Menschen“ untersucht, indem sie besonders
                                intensive Beobachtungen bei einzelnen demenziell veränderten
                                Menschen durchgeführt und ihre Beobachtungsergebnisse miteinander
                                verglichen hat. Sie konnte zu der Aussage gelangen, dass das Erleben
                                der Wirklichkeit bei demenzkranken alten Menschen maßgeblich dadurch
                                beeinflusst wird, was diesen Menschen aus ihrer Lebensgeschichte
                                heraus vertraut ist.

          

        

        3.8.3 Forschungsprozess und Forschungsdesign

        Damit eine Forschungsarbeit wissenschaftlich anerkannt wird, muss sie
                        bestimmten Kriterien entsprechen. Insbesondere muss deutlich werden, auf
                        welchem Weg ein Forschungsergebnis gewonnen wurde.

        Diesen „Weg“ eines Forschungsprojekts, der sich aus mehreren Schritten
                        zusammensetzt, bezeichnet man als Forschungsprozess (Arets et al. 1999, LoBiondo-Wood et al. 1996, Lamnek 2010,
                             ▶ Abb. 3.16):

        
          	
            Die Idee, ein Gebiet zu erforschen, entsteht meist dann, wenn ein
                                ungelöstes Problem in diesem Gebiet sichtbar wird. Dieses Problem formuliert ein Forscher zumeist in
                                eine konkrete Forschungsfrage um und macht so deutlich, um welchen
                                Aspekt genau es in seiner Studie gehen soll. Er grenzt sein Vorhaben
                                von anderen möglichen Untersuchungen ab.

          

          	
            Ist die Fragestellung für die Untersuchung geklärt, so wird
                                zunächst die verfügbare Fachliteratur
                                gesichtet. Dabei ist von besonderem
                                Interesse, ob es bereits Untersuchungen zur Forschungsfrage gibt,
                                welche Ergebnisse diese Untersuchungen hatten, mit welchen Verfahren
                                diese Untersuchungen durchgeführt wurden und welche anderen Aspekte
                                des vorab erkannten Problems bereits untersucht wurden. Neben
                                Fachbibliotheken stehen für die Recherche auch Suchmaschinen und
                                Datenbanken im Internet zur Verfügung.

          

          	
            Im Anschluss wird ein theoretischer Bezugsrahmen
                                    entwickelt, in dem erläutert wird, aus welcher
                                Perspektive das Forschungsthema bearbeitet werden soll. Auch die
                                Vorannahmen (Hypothesen), die mithilfe des Forschungsprojektes belegt oder
                                entkräftet werden sollen, müssen beschrieben werden.

          

          	
            Als Nächstes wird ein Arbeitsplan erstellt, mit dessen Hilfe man
                                zu den Forschungsergebnissen kommen will. Diesen Plan nennt man
                                    „Forschungsdesign“ ( ▶ Abb. 3.16). Je nach Forschungsfrage und
                                -schwerpunkt (qualitativ/quantitativ) wird es Unterschiede im
                                Forschungsdesign geben müssen.

          

          	
            Vor Beginn der eigentlichen Forschung sollte immer eine Ethik-Kommission über das Forschungsprojekt informiert und beratend hinzugezogen werden, da
                                Forschung in der Pflege Forschung an und mit Menschen ist!

          

          	
            Nach Abschluss aller bisher vorgestellten Schritte des
                                Forschungsprozesses wird dann eine Pilotstudie („Pretest“) durchgeführt, um
                                überprüfen zu können, ob das Forschungsvorhaben wie geplant
                                funktioniert, oder ob Änderungen (z. B. am Forschungsdesign)
                                erforderlich sind.

          

          	
            Es folgt die Phase der Datensammlung und
                                    -speicherung (mithilfe der im
                                Forschungsdesign geplanten Methoden) und schließlich

          

          	
            die Datenanalyse (Auswertung).

          

          	
            Abschließend werden die Forschungsergebnisse
                                veröffentlicht, um so einer breiten Masse
                                von Pflegenden bekannt zu werden. Idealerweise werden die gewonnenen
                                neuen Erkenntnisse dann in der Praxis angewendet.

          

        

        

        
          Abb. 3.16 Kernelemente des
                                    Forschungsdesigns. Welchen Anforderungen muss eine
                                wissenschaftliche Arbeit genügen?

          
            [image: 235030104_003_016.eps]
          

        

        3.9 Lern- und Leseservice

        3.9.1 Das Wichtigste im Überblick

        3.9.1.1 Warum sollte die (Alten-)Pflege als unabhängige Profession mit
                            eigener Wissenschaft anerkannt werden?

        Altenpflege – als vom Bundesverfassungsgericht anerkannter Heilberuf –
                            hat einen eigenen Bereich („Domäne“), den sie laut AltPflG selbstständig
                            und eigenverantwortlich verwalten muss. Um dies leisten zu können,
                            werden die praktisch Pflegenden durch die Pflegewissenschaft und
                            -forschung unterstützt. Aufgrund demografischer und epidemiologischer
                            Veränderungen wird zudem ein hoher Innovationsdruck auf die Pflege
                            ausgeübt: Die Anforderungen an eine qualitativ hochwertige Pflege – und
                            somit die Verpflichtung zum Nachweis der Effektivität pflegerischen
                            Handelns – nehmen mehr und mehr zu.

        3.9.1.2 Was ist die allgemeine und die spezielle Domäne?

        Eine Domäne ist „das Arbeits-/Wissensgebiet, auf dem jemand besonders
                            gut Bescheid weiß, auf dem er sich speziell und besonders intensiv
                            betätigt, das ihm alleine in der Durchführung vorbehalten ist“.

        3.9.1.3 Auf welche Bereiche erstreckt sich die „Domäne der Pflege“?

        Zur „Domäne der Pflege“ gehört die Pflege insgesamt, d. h., alle
                            Bereiche der Pflege: die Theorie, die Forschung, die Lehre und die
                            Pflegepraxis selbst. In diesen Bereichen handelt die Pflege
                            selbstverantwortlich. Daher stehen diese 4, in engem Zusammenhang
                            stehenden Bereiche im Zentrum der Aufmerksamkeit der Pflegewissenschaft
                            – sie sind sozusagen der „Gegenstandsbereich“ der
                            Pflegewissenschaft.

        3.9.1.4 Welche Bedeutung haben theoretische Konstrukte für das konkrete
                            praktische Pflegehandeln?

        Pflegewissenschaftliche Erkenntnisse (theoretische Konstrukte) können
                            einen anerkannten Nachweis darüber erbringen, welche Pflegemaßnahmen
                            einen positiven Effekt bewirken. Sie helfen Pflegenden dabei, ihr
                            praktisches Handeln verantworten zu können. Darüber hinaus helfen
                            insbesondere die sog. „deskriptiven Pflegetheorien“ dabei, die
                            Lebenswelten der uns anvertrauten Menschen und bestimmte pflegerelevante
                            Phänomene zu verstehen. Ein durch Forschung gesichertes
                            Handlungsrepertoire kann Pflegenden dabei helfen, unbekannte
                            Pflegesituationen zu bewältigen. Mithilfe wissenschaftlich gesicherten
                            Wissens ist es mitunter möglich, Vorhersagen für bestimmte Situationen
                            treffen zu können. Pflegewissenschaft und -forschung können helfen, die
                            bisherige Pflegepraxis zu überprüfen und Fehler zu vermeiden.

        3.9.1.5 Wie werden diese Konstrukte in einem professionellen Pflegehandeln
                            integriert?

        Zu beachten ist stets, dass theoretische Konstrukte in den seltensten
                            Fällen unverändert angewendet/umgesetzt werden können! Die besondere
                            Expertise professionell Pflegender besteht darin, erworbenes Fach- und
                            Methodenwissen individuell auf die Situation jedes einzelnen Menschen zu
                            beziehen, es also reflektiert zur Anwendung zu bringen.

        3.9.1.6 Was unterscheidet die induktive und deduktive
                            Theorienbildung?

        Induktiv werden Theorien gebildet, wenn aus der Beobachtung von konkreten
                            Einzelfällen verallgemeinernde Rückschlüsse gezogen werden. Diese
                            Rückschlüsse können dann als „erklärende Regeln“ für die Beobachtungen
                            gelten. Bei der deduktiven Theoriebildung wird aufgrund theoretischer Vorannahmen eine allgemeine
                            Aussage aufgestellt, die dann zur Vorhersage oder Beschreibung eines
                            konkreten Einzelfalls genutzt wird. Ausgehend von einer
                            allgemeingültigen Aussage werden so schlussfolgernd Aussagen für den
                            Einzelfall abgeleitet (Lamnek 1995b).

        3.9.1.7 Welche Bezugswissenschaften der Pflegewissenschaft gibt es?

        Wichtige Bezugswissenschaften der Pflege sind, neben der Philosophie, die Psychologie,
                            die Biologie, die Medizin, die Soziologie und – mit Blick auf die Pflege
                            und Betreuung alter Menschen – die Gerontologie.

        3.9.1.8 Welche Arten von Pflegetheorien gibt es?

        Pflegetheorien können zunächst nach ihrem Abstraktionsniveau
                            unterschieden werden: Pflegetheorien großer, mittlerer und geringer
                            Reichweite.

        Pflegetheorien großer Reichweite können inhaltlich unterschieden
                            werden, z. B. nach Afaf I. Meleis: Bedürfnis-, Interaktions- und
                            Ergebnistheorien.

        3.9.1.9 Warum ist es schwierig, eine einzige (große) Pflegetheorie zu
                            favorisieren?

        Alle bisher entwickelten Pflegetheorien großer Reichweite erheben den
                            Anspruch, auf einem allgemeinen/abstrakten Niveau zu erklären, was
                            „Pflege“ ist. Je nach Schwerpunkt der jeweiligen Pflegewissenschaftlerin
                            wird dabei der Blick mehr oder weniger stark auf einen Aspekt der Pflege
                            gerichtet. Bei der Auswahl einer großen Pflegetheorie, die als oberste
                            Orientierung für das eigene Handeln dienen soll, sollte man die
                            auswählen, die einen brauchbaren theoretischen Hintergrund für den
                            speziellen Arbeitsbereich und die Erfordernisse der uns in diesem
                            Bereich anvertrauten Menschen mit Pflegebedarf abgeben. Häufig werden
                            Erkenntnisse mehrerer Theorien als handlungsleitend für die pflegerische
                            Praxis angesehen.

        3.9.1.10 Welche Bestandteile hat die Theorie von Krohwinkel?

        Die „Pflegetheorie“ Monika Krohwinkels umfasst:

        
          	
            das Rahmenmodell fördernde Prozesspflege

          

          	
            das ABEDL-Strukturierungsmodell

          

          	
            das Pflegeprozessmodell

          

          	
            das Management-Modell der Pflege

          

          	
            das Qualitätsentwicklungsmodell

          

        

        Darüber hinaus enthält ihre Theorie – wie in „großen Pflegetheorien“
                            üblich – Aussagen zum „Metaparadigma der Pflege“, also zu den zentralen Konzeptionen und Konzepten „Person“,
                            „Umgebung“, „Gesundheit/Krankheit“ und „Pflege“.

        3.9.1.11 Welche Bestandteile weist das pflegetheoretische Konstrukt von
                            Dorothea Orem auf?

        Die „Pflegetheorie“ Dorothea Orems umfasst:

        
          	
            die Theorie der Selbstpflege

          

          	
            die Theorie des Selbstpflegedefizits

          

          	
            die Theorie der Pflegesysteme

          

        

        3.9.1.12 Was versteht man unter Pflegeforschung?

        Pflegeforschung ist die „[…] Vermehrung des Wissens auf einem bestimmten
                            wissenschaftlichen Gebiet (nämlich dem Gebiet der Pflege) durch
                            systematische Untersuchungsmethoden (mit denen man) zu neuen
                            Erkenntnissen gelangt, die in der Praxis verwertbar sind“ (Hockey 1983,
                            S. 753).

        3.9.1.13 Was unterscheidet quantitative Forschung von qualitativer
                            Forschung?

        Charakteristisch für quantitative Studien ist, dass bei einer
                            möglichst großen Anzahl von Personen oder in möglichst vielen
                            Situationen Häufigkeiten von bestimmten Merkmalen untersucht werden
                            sollen. Die Auswertung der so gewonnenen Daten erfolgt in der Regel
                            mithilfe statistischer Verfahren. Damit eine quantitative Studie
                            aussagekräftig ist, wird auf die Größe der ausgewählten Stichprobe (= die Anzahl der Personen oder Situationen, mit denen/in
                            der die Untersuchung durchgeführt wird) sowie auf deren Repräsentativität großer Wert gelegt (Arets et al. 1999).

        Im Rahmen qualitativer Forschungsarbeiten kommt es dagegen nicht auf
                            die Größe der Stichprobe an. Vielmehr sollen einige wenige Situationen
                            (evtl. sogar nur eine einzige) in möglichst allen Facetten erfasst
                            werden. Es geht also eher darum, eine Situation möglichst umfassend,
                            intensiv und in ihrer Komplexität annähernd vollständig zu erfassen.
                            Diese Art der Forschung ist insbesondere dann enorm wichtig, wenn das
                            Erleben oder Verhalten von Menschen erfasst oder wenn bisher unbekannte
                            Gebiete und Phänomene erstmalig erschlossen werden sollen (Arets et al.
                            1999). Hierbei muss kein Nachweis über die Repräsentativität und Anzahl
                            der untersuchten Stichprobe geleistet werden. Wichtiger ist, dass der
                            Forscher die Art und Weise, wie er zu seinen Ergebnissen gelangt ist,
                            möglichst lückenlos und nachvollziehbar in allen Einzelheiten nachweist,
                            da die Auswertung der gewonnenen Daten meist interpretativ – durch
                            Deutung bzw. Auslegung – erfolgt und so subjektive Einflüsse möglich
                            sind.

        3.9.1.14 Was ist der „Forschungsprozess“, was sind seine Phasen?

        Der „Forschungsprozess“ ist der zeitliche Ablauf eines Forschungsprojektes. Er
                            weist folgende Phasen auf:

        
          	
            Problemformulierung

          

          	
            Literatursichtung

          

          	
            Entwicklung des theoretischen Bezugsrahmens bzw. Formulierung
                                    von Hypothesen

          

          	
            Festlegung des Forschungsdesigns (Population, Methoden,
                                    Rahmenbedingungen)

          

          	
            Pilotstudie („Pretest“)

          

          	
            Datensammlung und -speicherung

          

          	
            Datenanalyse

          

          	
            Veröffentlichung der Forschungsergebnisse

          

        

        3.9.1.15 Was ist das „Forschungsdesign“?

        Das „Forschungsdesign“ ist der Arbeitsplan, auf dessen Grundlage ein
                            Forschungsprojekt durchgeführt wird. In diesem Plan wird festgelegt, in
                            welcher Gruppe von Menschen (Population) eine Untersuchung durchgeführt werden soll, welche
                            Methoden (Beobachtung, Befragung, Experiment) dabei angewendet werden
                            sollen und unter welchen Rahmenbedingungen die Untersuchung erfolgt bzw.
                            erfolgen kann.
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        4 Ethisch handeln – Grundlagen und Prinzipien

        Doris Fölsch

        4.1 Moralisches Handeln und Ethik in der Altenpflege

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Kistner, eine Bewohnerin mit einer fortgeschrittenen Demenz, lehnt
                        die ihr angebotene Körperpflege häufig ab. Manches Mal lässt sie die
                        Gesichtspflege zu. Gegen die Intimpflege oder das Waschen der Haare wehrt
                        sie sich vehement. Altenpflegerin Sarah ist heute für Frau Kistner
                        zuständig. Sie denkt, dass sowohl die Intimpflege als auch das Waschen der
                        Haare aus pflegerischer Sicht notwendig sind. Frau Kistner wehrt sich auch
                        heute gegen die Versuche von Sarah, die Körperpflege durchzuführen.

          

        

        Wie sollen Pflegepersonen in solchen Situationen handeln? Was können Sie tun,
                    was sollen Sie tun? Was müssen Pflegepersonen im Umgang mit schwierigen
                    Situationen beachten?

        
          
            Merke

          

          
            Pflegen ist moralisches Handeln.

          

        

        Ethik ist eine wissenschaftliche Teildisziplin der Philosophie und
                    beschäftigt sich mit Fragen des menschlichen Handelns sowie wissenschaftlichen
                    Basisfragen der Ethik: Wie soll ich handeln? Was ist ethisch richtig? Was
                    bedeuten moralische Sätze? Was sind Normen und Werte? Gibt es eine moralische
                    Wahrheit?

        Pflegeethik ist ein Bereich der angewandten Ethik und
                    beschäftigt sich mit der Anwendung moralischer Theorien auf konkrete
                    Problemfälle und Konfliktsituationen im Bereich der Pflege: Wie soll ich als
                    Pflegeperson handeln? Wie verhalte ich mich richtig?

        Unsere Vernunft, unsere Gefühle, und unsere Erfahrungen leiten uns dabei, wie
                    wir in schwierigen Situationen reagieren. In überfordernden Situationen kann es
                    sein, dass wir pragmatisch und emotional handeln, ohne umfassend auf die
                    mitbetroffenen Menschen Rücksicht zu nehmen. Wir fühlen uns schuldig, wenn wir
                    moralisch falsch handeln oder aufgrund äußerer Einflüsse unseren moralischen
                    Ansprüchen nicht gerecht werden können. Wir sind verärgert und empört, wenn
                    andere Menschen unmoralisch handeln oder wir selbst unmoralisch behandelt
                    werden. Unser Handeln kann auch darauf basieren, Anordnungen von Vorgesetzten
                    Folge zu leisten, ohne selbst die Verantwortung für unser Tun zu übernehmen.
                    Handeln wir moralisch, schützen oder unterstützen wir andere Menschen in der
                    Weise, in der wir es mit unserem Gewissen vereinbaren können, so sind wir meist
                    mit uns zufrieden.

        Ein wesentlicher Bestandteil der Pflegearbeit ist die Fähigkeit von
                    Pflegepersonen, sich in die Situation des anderen einfühlen zu können.
                    Pflegeethik als weiterer Bestandteil der Pflegearbeit hilft, die eigene
                    Intuition, Gefühle und Situationen zu reflektieren. So sind ethisches Wissen,
                    Intuition, Gefühle und Vernunft gemeinsam die Basis, um in schwierigen
                    Situationen eine Entscheidung zu finden ( ▶ Abb. 4.1).

        
          Abb. 4.1 Ethische
                                Entscheidungsfindung. Verschiedene Faktoren beeinflussen
                            unsere ethischen Entscheidungen.
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        Die persönliche Fähigkeit, moralisch zu urteilen und zu argumentieren, kann
                    gefördert werden und sich entwickeln. Durch die Auseinandersetzung mit
                    Pflegeethik lernen Pflegende zunehmend, ihre Intuition zu reflektieren und zu
                    stärken und ihre Entscheidungen zu begründen.

        In Ethikkodizes und Chartas werden Regeln und Rechte formuliert, die bei der Entscheidungsfindung beachtet werden und unterstützend wirken sollen.

        4.1.1 Ethik, Moral und professionelle Pflege

        Professionelle Pflege muss sich der ethischen Dimension ihres Handelns
                        bewusst sein. Sie muss ihr Handeln ethisch reflektieren und moralische
                        Probleme erkennen und sie analysieren können. Die hier ausgeführten
                        Grundgedanken einer Ethik in der Altenpflege sollen dazu beitragen, die
                        ethische Dimension der Altenpflege zu verdeutlichen und Pflegepersonal dafür
                        zu sensibilisieren, wie wichtig Ethik in ihrem täglichen Handeln ist. Es
                        geht um den Umgang, den wir mit den uns anvertrauten Menschen pflegen. Es
                        geht darum, wie wir unsere tägliche Pflege in Hinblick auf viele menschliche
                        Aspekte durchführen. Pflegen ist ethisches Handeln. Doch Ethik dient nicht
                        nur der Reflexion pflegerischen Handelns innerhalb der Beziehung zum alten
                        Menschen, sondern sie kann Pflegenden auch selbst dabei helfen, den
                        täglichen Herausforderungen dieses Berufs besser begegnen und diese
                        bewältigen zu können. Eine persönliche Auseinandersetzung mit Ethik wirkt
                        klärend und unterstützend. Pflegepersonen gewinnen an Selbstbewusstsein und
                        Selbstvertrauen in ihrem pflegerischen Handeln.

        Dieses Kapitel verzichtet bewusst auf das sonst übliche einführende und
                        allgemein-theoretische ethische Wissen. Denn Ziel ist es, Altenpflegenden,
                        die täglich in ihrem Pflegealltag moralisch handeln, konkret aufzuzeigen,
                        wie man moralischen Problemen in ihrem Bereich begegnen kann, bzw. das
                        eigene Handeln unter ethischen Gesichtspunkten reflektiert. Hierfür wird als
                        Arbeitsinstrument eine konkrete Moraltheorie, die Prinzipienethik, vorgestellt und angewendet. Sie enthält
                        wichtige Aspekte für die ethische Reflexion des Pflegealltags. Das Kapitel
                        beschreibt deshalb eine praxisbezogene Vorstellung eines bewährten
                        Ethikkonzepts. Denn angewandte Ethik soll hilfreich und praktikabel
                        sein.

        Alltägliche Situationen der Altenpflege werden mithilfe der
                        Prinzipienethik ethisch analysiert. Fallbeispiele verdeutlichen die
                        theoretischen Erläuterungen. Um zu zeigen, wie die Prinzipienethik in der
                        Praxis als Anleitung für ethisches Handeln eingesetzt werden kann,
                        bearbeitet jeder Abschnitt ethische Herausforderungen detailliert. Ein
                        besonderes Augenmerk wird auf die Begleitung demenzkranker Menschen gelegt,
                        denn schließlich bestimmt sie den Alltag der Pflegenden in der
                        Altenpflege.

        Wer sich mit Definitionen (Ethos, Moral usw.), Begriffserklärungen
                        (kategorischer Imperativ, goldene Regel usw.) und unterschiedlichen Theorien
                        (teleologische und deontologische Theorien usw.) vertrauter machen möchte,
                        findet dazu viele Informationen in vertiefender Literatur.

        
          
            Merke

          

          
            Die „Wahrheit“ wird schwer zu finden sein. Es gibt verschiedene
                            Zugänge der Ethik, die uns Wegweiser sein können, um unser Handeln zu
                            leiten und das Gute zu erreichen.

          

        

        4.2 Prinzipienethik

        Prinzipien beinhalten Werte und Normen und dienen dazu, bei moralischen
                    Entscheidungen Orientierung zu geben bzw. Handeln ethisch zu reflektieren. Es
                    werden im Folgenden die aus der Biomedizin stammenden Prinzipien (Beauchcamp u.
                    Childress 2009) vorgestellt und es wird gezeigt, wie diese im konkreten Fall auf
                    die Altenpflege angewendet werden können. Durch die sehr unterschiedlichen
                    Qualitätsstufen in den verschiedenen Einrichtungen werden die angeführten
                    Fallbeispiele teilweise aus eigener Erfahrung bekannt sein, anderenorts werden
                    Problematiken schon gut gelöst sein. Die Fallbeispiele stammen durchgehend aus
                    aktuellen Berichten und aktuellem Anlass. Die 4 ethischen Prinzipien sind in
                         ▶ Abb. 4.2
                    zusammengefasst.

        
          Abb. 4.2 Ethische Prinzipien.
                            Leitende Aspekte, die bei moralischen Entscheidungen Orientierung geben
                            bzw. dabei helfen, Handeln ethisch zu reflektieren.

          
            [image: 235030104_004_002.eps]
          

        

        Prinzipien können keine klaren Antworten geben, sie dienen jedoch als
                    Richtlinien für unser Handeln. Sie helfen durch Anwendung auf den konkreten
                    Fall, Lösungen bei moralischen Konflikten zu finden. Wie sich zeigen wird, sind
                    die genannten Prinzipien eng miteinander verbunden und treten auch häufig in
                    Konkurrenz. Hier liegt es am ethisch geschulten Pflegepersonal, unterschiedliche
                    Standpunkte zu gewichten und durch Analyse eine Lösung zu finden. Im Anhang an
                    jedes der Prinzipien finden Sie Fragen, die bei der Analyse als Hilfestellung
                    dienen können.

        4.2.1 Prinzip der Autonomie

        Die theoretische Auseinandersetzung mit Autonomie
                        und Würde des Menschen füllen ganze Bücherregale.
                        Dieser Abschnitt zeigt einige dieser Aspekte der Autonomie und die Bedeutung
                        für die Altenpflegepraxis auf ( ▶ Abb. 4.2).

        
          
            Definition

          

          
            Autonomie in der Altenpflege bedeutet, dass man die Ziele, Wünsche
                            und den Willen des alten Menschen respektiert. D. h., der
                            pflegebedürftige Mensch hat das Recht, über sein Leben selbst zu
                            bestimmen, Entscheidungen zu treffen, und sein Leben gemäß seinem
                            Wertesystem zu gestalten.

          

        

        4.2.1.1 Pflege-Charta 

        
          Abb. 4.3 Pflege-Charta/Charta der
                                        Rechte hilfe- und pflegebedürftiger Menschen. Die
                                    Charta geht zurück auf die Arbeiten des „Runden Tisches Pflege“.
                                    Er wurde von 2003–2005 vom Bundesministerium für Familie,
                                    Senioren, Frauen und Jugend und dem damaligen Bundesministerium
                                    für Gesundheit und Soziale Sicherung einberufen, um die
                                    Lebenssituation hilfe- und pflegebedürftiger Menschen in
                                    Deutschland zu verbessern. Rund 200 Experten aus der
                                    Altenpflege, u. a. Länder, Kommunen, Einrichtungsträger,
                                    Wohlfahrtsverbände, private Trägerverbände, Heimaufsicht,
                                    Pflegekassen, Interessensvertretungen der älteren Menschen,
                                    Wissenschaftler, Stiftungen beteiligten sich.

          Unter www.pflege-charta.de erhalten Sie nähere
                                    Informationen und Kontaktadressen sowie Beispiele für die
                                    Umsetzung der Pflege-Charta. Es lohnt sich auch ein Blick auf
                                    die Internetseiten des Bundesministeriums: www.bmfsfj.de.
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          Abb. 4.3 

        

        
          Artikel 1: Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe 
        

        „Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht auf Hilfe zur Selbsthilfe sowie auf Unterstützung, um ein
                                möglichst selbstbestimmtes und selbstständiges Leben führen zu
                                können […].

        Sie haben das Recht auf Beachtung ihrer Willens- und
                                Entscheidungsfreiheit sowie auf Fürsprache und Fürsorge. Die an der
                                Betreuung, Pflege und Behandlung beteiligten Personen müssen ihren
                                Willen beachten und ihr Handeln danach ausrichten.“

        
          Artikel 5: Information, Beratung und Aufklärung 
        

        „Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht auf
                                umfassende Informationen über Möglichkeiten und Angebote der
                                Beratung, der Hilfe, der Pflege sowie der Behandlung.“

        Autonomie in der Altenpflege weist besondere Merkmale auf.
                                Altenpflege ist geprägt durch Menschen, die auf Hilfe angewiesen
                                sind. Das heißt, sie sind von der Unterstützung durch andere
                                Menschen abhängig, um ihren Alltag meistern zu können. Daher spielen
                                Abhängigkeit sowie Beziehungen eine wesentliche Rolle. Viele in der
                                Altenpflege zu betreuende Menschen können nicht oder nur
                                eingeschränkt Entscheidungen treffen. Die Vorstellung vom autonomen
                                Menschen, der unabhängig und in jeglicher Hinsicht frei entscheiden
                                kann bzw. entscheidungsfähig ist, ist ein Ideal, das den
                                Anforderungen der Altenpflege nur eingeschränkt entspricht. Diesem
                                wesentlichen Gesichtspunkt muss eine Ethik in der Altenpflege
                                gerecht und im Rahmen des Autonomiekonzepts beachtet werden.

        4.2.1.2 Forderungen im Rahmen des Autonomieprinzips

        Monika Bobbert (2002), Diplompsychologin und Pflegeethikerin,
                            differenziert das Prinzip der Autonomie und leitet 4 weitere Forderungen
                            aus diesem Recht ab ( ▶ Abb. 4.4): Das Recht auf informierte Zustimmung,
                            das Recht auf Selbstbestimmung in Bezug auf das Eigenwohl, das Recht auf
                            Wahl zwischen möglichen Alternativen, das Recht auf möglichst geringe Einschränkung des
                            Handlungsspielraums.

        
          Abb. 4.4 Prinzip der
                                        Autonomie. Vier Forderungen entstehen für Bobbert aus
                                    diesem Prinzip.
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          Recht auf informierte Zustimmung 
        

        Um für sich entscheiden zu können, ob der hilfe- und
                                pflegebedürftige Mensch eine pflegerische Handlung annehmen will und
                                ob diese für ihn gut ist, ist es notwendig, dass er über Ziele und
                                Gründe der Handlung informiert ist. Weiter muss er die Möglichkeit
                                haben, bestimmen zu können, wie die Handlung durchgeführt wird. Er
                                ist z. B. froh um das Angebot, beim Waschen unterstützt zu werden,
                                will aber keine gegengeschlechtliche Pflegeperson für diese
                                Handlung. Der Gedanke, dass es zu pflegerischen Handlungen einer
                                Zustimmung bedarf, ist noch sehr ungewohnt, da diese Tätigkeiten
                                meist als selbstverständlich hingenommen werden. Viele der
                                pflegerischen Maßnahmen, die im Rahmen der Aktivitäten des täglichen
                                Lebens durchgeführt werden, greifen jedoch tief in die Intimsphäre
                                des Menschen ein und bedürfen gerade deshalb der Zustimmung des
                                Betroffenen.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Überlegen Sie, wie man das Recht auf informierte Zustimmung in
                                    Ihren alltäglichen Pflegehandlungen sinnvoll und praktikabel
                                    umsetzen kann.

          

        

        
          Recht auf Selbstbestimmung in Bezug auf das Eigenwohl 
        

        Der hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht, selbst
                                festzulegen, was zu seinem Wohl ist. Die Möglichkeit, dass der
                                Mensch nach seinen eigenen Vorstellungen leben kann, ist
                                entscheidend für das Selbstverständnis des Menschen.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Als um 10 Uhr eine neue Pflegekraft das Zimmer von Herrn
                                    Pelzer betritt, sitzt er mit Hemd und Pyjamahose im Lehnstuhl
                                    und sieht fern. Die Pflegekraft versucht, Herrn Pelzer zu
                                    überzeugen, dass er „ja nicht den ganzen Tag in der Pyjamahose
                                    bleiben kann“. Herr Pelzer hingegen versucht klarzumachen, dass
                                    er sich so wohl fühle, und schon seit Jahren den Vormittag in
                                    der Pyjamahose verbringe. Und wenn er sein Haus nicht verlassen
                                    hätte, auch den ganzen Tag so geblieben sei.

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Überlegen Sie, wie eigene Wertvorstellungen bzw. persönliche
                                    Prägungen sich auf den Umgang mit dem pflegebedürftigen Menschen
                                    auswirken: z. B. „Was gehört sich?“, „Was gehört sich nicht?“,
                                    „Was tut man?“, „Wie oft wäscht man sich?“, „Was zieht man wann
                                    an?“, „Wie und wo isst man?“, „Was darf, soll man als alter
                                    Mensch fühlen?“

          

        

        
          Recht auf Alternativen 
        

        Die Pflege sollte sich darum bemühen, in ihrem Tun auch
                                Alternativen anzubieten, und so wenige Vorentscheidungen wie möglich
                                zu treffen. Nur wenn ich wählen kann, kann ich autonom entscheiden.
                                Durch den Bezug auf Pflegestandards und durch die alltägliche
                                Routine wird im Pflegealltag häufig nicht darüber nachgedacht,
                                welche weiteren Möglichkeiten in der Pflege angeboten werden
                                können.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Mögliche Alternativen am Beispiel Inkontinenz: Pflegende
                                    können dem Bewohner anbieten, ihn regelmäßig zu Toilettengängen
                                    zu begleiten. Andere Möglichkeiten sind Physiotherapie bzw.
                                    Beckenbodengymnastik oder der betroffene Mensch möchte nur mit Inkontinenzhilfsmitteln, siehe  ▶ „Inkontinenzhilfsmittel“, versorgt werden (alleine
                                    hier gibt es viele unterschiedliche Produkte, zwischen denen der
                                    Betroffene wählen kann). Der pflegebedürftige Mensch soll für
                                    sich entscheiden können, welches Produkt er benutzen möchte. Ob
                                    er ein geschlossenes System, wie eine Inkontinenzhose, oder ein
                                    offenes System, wie Einlagen, verwenden möchte oder ein System
                                    wie ein Urinalkondom bevorzugt. Möchte der alte Mensch seine
                                    eigene Unterwäsche anziehen oder fühlt er sich mit einer
                                    Netzhose sicherer? Ein Angebot an Alternativen ermöglicht es dem
                                    pflegebedürftigen Menschen zu wählen, und er kann für sich
                                    bestimmen, welche der Möglichkeiten für ihn die Beste
                                    ist.

          

        

        
          Recht auf möglichst geringe Einschränkung 
        

        Auf dieses Recht ist in der Altenpflege ein besonderes Augenmerk
                                zu legen. Organisatorische Rahmenbedingungen beeinflussen das
                                tägliche Leben des Menschen. Um den Bedürfnissen aller gerecht
                                werden, bzw. die Versorgung aller Betroffenen gewährleisten zu
                                können, sind gewisse Rahmenbedingungen unumgänglich. Häufig richtet
                                sich jedoch der routinemäßige Tagesablauf, bzw. Teile davon, mehr
                                nach den Anforderungen der Pflege und weniger nach den Bedürfnissen
                                der Bewohner. Rahmenbedingungen, die zu Einschränkungen der
                                Lebensgestaltung führen, müssen allerdings gut begründet und
                                moralisch reflektiert werden. Einige der Lebensbereiche, in denen
                                die Rahmenbedingungen beachtet und reflektiert werden müssen, sind
                                Essenzeiten, Bettzeiten, Rauchen, Bewegen, Besuchsmöglichkeiten
                                u. v. m.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Vor seinem Umzug ins Seniorenheim machte Herr Günther, seit
                                    nunmehr 20 Jahren, täglich einen Spaziergang. Das Pflegepersonal
                                    untersagt nun Herrn Günther, das Seniorenheim zu verlassen, ohne
                                    sich zuvor beim Pflegepersonal abgemeldet zu haben. Von der
                                    Pflege wird befürchtet, dass sich Herr Günther verirrt oder
                                    stürzt, obwohl das in der Vergangenheit nie vorgekommen ist.
                                    Herr Günther fühlt sich entmündigt und gemaßregelt.

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Überdenken Sie, inwieweit die Rahmenbedingungen ihrer
                                    Einrichtung den pflegebedürftigen Menschen einschränken? Wie
                                    können Sie diese Einschränkungen begründen, wo sehen Sie
                                    Möglichkeiten, bestimmte Rahmenbedingungen anders zu
                                    gestalten?

          

        

        4.2.1.3 Förderung und Achtung der Autonomie

        Der hilfe- und pflegebedürftige Mensch ist häufig davon abhängig, ob
                            seine Wünsche und Vorlieben von anderen Menschen gehört, respektiert und
                            erfüllt werden. Das Verhalten Pflegender und die strukturellen
                            Rahmenbedingungen haben maßgeblich Einfluss auf die Autonomie des hilfe-
                            und pflegebedürftigen Menschen. Daher sind Pflegepersonen aufgefordert,
                            darauf zu achten, wie sie die Autonomie des zu Pflegenden fördern, bzw.
                            einschränkenden Faktoren entgegenwirken und diese vermeiden
                            können.

        Die Autonomie des alten Menschen zu respektieren und zu fördern, macht
                            es notwendig, darauf zu achten, wie ich mit ihm umgehe, kommuniziere und
                            in meinem Tun entgegentrete. Meine persönliche Haltung dem alten
                            Menschen gegenüber ist ein wesentlicher Pfeiler, seine Autonomie zu
                            wahren. Auch das bedarf der Eigenreflexion.

        Körperliche Faktoren, wie eingeschränkte Sehkraft oder
                            Schwerhörigkeit, müssen beachtet werden. Übliche Routineabläufe,
                            organisatorische Strukturen und bauliche Gegebenheiten wirken sich
                            darauf aus, inwieweit der Bewohner seine Autonomie wahrnehmen kann.
                            Verunsicherung aufgrund der neuen Lebenssituation sowie Abhängigkeit und
                            Angewiesensein auf andere, hemmen die Person, ihre Autonomie
                            wahrzunehmen.

        Das Recht auf Autonomie bedeutet auch, dass der betroffene Mensch in
                            den Pflegeprozess mit einbezogen werden sollte und selbst entscheidet,
                            welche Ziele er verfolgt und welche Maßnahmen er zur Erreichung der
                            Ziele annehmen will.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Herr Müller, 72 Jahre, war Universitätsprofessor und lehrte
                                Physik. Nach einem Schlaganfall vor 2 Jahren ist seine Mobilität
                                aufgrund einer Halbseitenlähmung stark eingeschränkt. Vor wenigen
                                Monaten verstarb seine Frau, die ihn zu Hause versorgte, unerwartet.
                                Da die Ehe kinderlos war, musste Herr Müller ins Seniorenheim
                                umziehen. Herr Müller ist sehr zurückgezogen. Die meisten seiner
                                Mitbewohner, die er, wenn überhaupt, dann nur beim Mittagstisch
                                sieht, findet er ungebildet und deren Gespräche über „Krankheit und
                                Stuhlgang“ sind ihm zuwider. Herr Müller ist es gewohnt, mit Herr
                                Professor angesprochen zu werden oder zumindest mit „Herr Müller“.
                                Diesen Morgen erscheint eine neue junge Pflegekraft und begrüßt ihn
                                mit: „Guten Morgen Andi, ich bin Schwester Nicole.“ Herr Müller
                                empfindet sein Umfeld sowie die Menschen um ihn als befremdend. Er
                                ist von Menschen umgeben, mit denen ihn nichts verbindet und mit
                                denen er nichts gemeinsam hat. Ferner erlebt er das Verhalten
                                mancher Pflegepersonen als entwürdigend. Sein Wunsch, mit „Herr
                                Professor“ angesprochen zu werden, wird abgewiesen, da das in der
                                Einrichtung nicht üblich sei. Den Versuch der Pflegekraft, durch
                                kumpelhafte Vertraulichkeiten Nähe aufzubauen, empfindet Herr Müller
                                als demütigend und respektlos. Er sehnt sich nach einem Menschen,
                                der ihm mit Respekt begegnet und mit dem er ein paar interessante
                                Worte wechseln kann (Fölsch 2008).

          

        

        
          
            Merke

          

          
            Pflegende müssen dem hilfe- und pflegebedürftigen Menschen mit
                                Respekt begegnen, als einzigartige Person mit seinen Erfahrungen,
                                Erinnerungen und seiner persönlichen Geschichte.

          

        

        4.2.1.4 Desorientierte und nicht einwilligungsfähige Menschen

        Eine Besonderheit der Altenpflege ist der vielfache Umgang mit
                            desorientierten und nicht einwilligungsfähigen Menschen. Auch bei nicht
                            einwilligungsfähigen Menschen ist es erforderlich, deren Willen zu
                            ermitteln. Patientenverfügungen sind hier grundlegend, um den Willen des
                            aktuell nicht entscheidungsfähigen Menschen herauszufinden. Liegt keine
                            Patientenverfügung vor und ist auch kein juristischer Stellvertreter
                            vorhanden, der den Willen des betroffenen Menschen vertreten kann, so
                            muss der mutmaßliche Wille festgestellt werden: Wie würde der Mensch, wenn er in der
                            Lage wäre, für sich selbst entscheiden? Angehörige und nahe
                            Bezugspersonen sollten befragt und müssen in den Entscheidungsprozess
                            mit einbezogen werden. Pflegende müssen sich der moralischen Tragweite
                            eines solchen Entscheidungsprozesses bewusst sein. Es ist besonders
                            darauf zu achten, dass es um den angenommenen Willen des alten Menschen
                            geht und nicht darum, was Angehörige, Pflegende oder andere an der
                            Entscheidung Beteiligte für das Beste halten.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Recherchieren Sie in der medizin- und pflegeethischen Literatur
                                und sammeln Sie eigene Gedanken, nach welchen Kriterien beurteilt
                                werden kann, ob und inwieweit ein Mensch fähig ist, eigene
                                Entscheidungen zu treffen.

          

        

        4.2.1.5 Autonomie und Demenz

        Die Autonomie des demenzkranken Menschen zu respektieren, und
                            zuallererst seinen Anspruch darauf zu akzeptieren, ist eine
                            Herausforderung, der sich die Altenpflege bewusst stellen muss.

        Es ist besondere Sorgfalt geboten, um für aktuelle und zukünftige
                            Lebensumstände Autonomie so weit wie möglich gewährleisten zu können.
                            Hier können nur einige Aspekte angesprochen werden. Jedoch zeigt sich,
                            wie umfassend das Thema Autonomie bei demenzkranken Menschen betrachtet
                            werden sollte und welche vielfältigen Möglichkeiten bestehen, die
                            Autonomie bei desorientierten Menschen zu fördern, bzw. so weit wie
                            möglich zu erhalten.

        Die Autonomiefähigkeit des Demenzkranken ist in den Phasen des
                            Erkrankungsverlaufs unterschiedlich. So ist es anfänglich noch möglich,
                            dass der Betroffene viele Bereiche seines Lebens selbst bestimmen kann.
                            Bei fortschreitendem Krankheitsverlauf muss darauf geachtet werden, wo
                            der demenzkranke Mensch noch die Fähigkeit besitzt, Entscheidungen für
                            sich zu treffen. So ist es ihm vielleicht nicht mehr möglich, bestimmte
                            Rechtsgeschäfte abzuschließen, er hat aber klare Vorstellungen davon,
                            wie er seinen Tag verbringen will.

        Für die Zukunft planen Nicht das Leben gemäß seinen Wertvorstellungen gestalten zu können,
                            sondern aktuelle Wünsche und Bedürfnisse gewinnen im Laufe der
                            Erkrankung an Bedeutung. Pflegende können viel dazu beitragen, wenn sie
                            den demenzkranken Menschen und dessen Angehörige dabei unterstützen,
                            vorzeitig Entscheidungen zu treffen. Fragen über lebensverlängernde
                            Maßnahmen, wie auch rechtliche und familiäre Belange, können im Vorfeld
                            geklärt werden. Gemeinsam mit Angehörigen kann besprochen werden, wie
                            und wo der Mensch mit fortschreitender Erkrankung leben will. Der
                            betroffene Mensch hat die Möglichkeit, eine Patientenverfügung zu
                            verfassen oder zu entscheiden, wer zu späterer Zeit sein gesetzlicher
                            Vertreter sein sollte. Insbesondere Pflegende im ambulanten Dienst, die
                            häufig auch in der ersten Krankheitsphase agieren, können im Vorfeld
                            Hilfe geben. Sie können den Klienten darauf sensibilisieren, was diese
                            Erkrankung für die Zukunft und seine Autonomie bedeutet und ihn mit
                            ihrem Wissen unterstützen, damit dieser für seine Zukunft selbstbestimmt
                            planen kann und somit im Laufe seiner Erkrankung auch seine Wünsche und
                            Bedürfnisse im täglichen Leben geachtet werden.

        Individuell handeln In der alltäglichen Pflege sind es viele Bausteine, die maßgeblich
                            dazu beitragen, wie Autonomie und Würde des dementen Menschen gelebt
                            werden können. Fördernde Maßnahmen können den geistigen Abbau verzögern.
                            Im Laufe eines Tages, abhängig von der Tagesverfassung, gibt es Phasen,
                            in denen der demente Mensch offener auf sein Umfeld reagiert und seine
                            Wünsche und Bedürfnisse eher äußern kann. Es liegt dann an uns,
                            herauszufinden, warum es zu einem anderen Zeitpunkt schwierig ist,
                            Zugang zu diesem Menschen zu finden. Grundlegend ist auch, wie Menschen
                            mit einer Demenzerkrankung in der Altenpflege begegnet wird: Wie wird
                            mit ihnen kommuniziert, welche Wertschätzung wird ihnen
                            entgegengebracht, wie viel Zeit und Geduld stehen zur Verfügung? In der
                            täglichen Routine des Pflegealltags werden Wünsche und Gefühle des
                            demenzkranken Menschen häufig übergangen und es kommt zu Übergriffen und
                            bevormundendem Verhalten.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Altenpflegefachkraft Maria betritt das Zimmer von Frau Wilhelm:
                                „Frau Wilhelm, wir haben im Café Kuchen und Kaffee vorbereitet. Was
                                halten sie davon, dass ich sie hinunterfahre?“ Maria wartet auf
                                keine Antwort, sie sieht sich im Zimmer um: „Ah, die Handtasche,
                                aber die brauchen sie ja nicht.“ Frau Wilhelm streckt die Hand nach
                                der Handtasche aus: „Ich möchte aber …“ Die Pflegerin greift nach
                                der Tasche: „Gut, dann nehme ich sie mit.“ Sie nimmt Frau Wilhelm
                                unter dem Arm, zieht sie hoch und geht mit ihr zur Tür. Dort zieht
                                sie den Schlüssel ab und steckt ihn Frau Wilhelm in die
                                Handtasche.

          

        

        Obwohl Maria Frau Wilhelm fürsorglich begegnet, bestimmt sie das
                            Geschehen und lässt der Bewohnerin nicht die Möglichkeit, Entscheidungen
                            zu treffen. Selbstverständlich greift sie in die Intimsphäre von Frau
                            Wilhelm ein, indem sie die Handtasche sowie den Schlüssel an sich nimmt
                            und die Handtasche sogar öffnet. Viele dieser „kleinen“ Übergriffe
                            führen zur Bevormundung des alten Menschen. Demenzkranke Menschen
                            reagieren auf ein solches Verhalten häufig mit Abwehr. Es gibt
                            Pflegepersonen, die darauf mit Unverständnis und zunehmendem Druck
                            reagieren. Der demente Mensch verliert die Möglichkeit zu bestimmen, was
                            mit ihm geschieht.

        Sicherheit und Autonomie abwägen Im Rahmen einer Demenzerkrankung ist die Frage der Sicherheit
                            besonders bedeutend. Wesentlich sind dabei auch die baulichen
                            Gegebenheiten, die den Raum schaffen, in dem sich der demente Mensch
                            sicher bewegen kann.

        Fürsorge und Autonomie geraten in diesem Fall häufig in Konflikt.
                            „Dies führt im pflegerischen Alltag oft zu schwierigen Situationen. Der
                            Wille des Patienten entspricht nicht den gegebenen Möglichkeiten. […]
                            Das Einschreiten der Pflegeperson wird als Angriff, Bedrohung und
                            Einschränkung der persönlichen Freiheit empfunden. Den Willen des
                            Patienten in diesem Fall zu respektieren, kann zu selbstgefährdenden
                            Handlungen führen“ (Fölsch 2012). Wie hoch ist das Risiko, dass der
                            demente Mensch stürzt, sich verirrt oder sich selbst gefährdet? Wann und
                            wie ist es erlaubt, die Freiheit des dementen Menschen einzuschränken?
                            Was ist angemessen? Was bedeutet die Freiheitseinschränkung für den
                            betroffenen Menschen? Welche Bedingungen führen dazu, dass es zu
                            Freiheitseinschränkung kommt? All diese Fragen sind von wesentlicher
                            moralischer Bedeutung und müssen vom Pflegepersonal reflektiert
                            werden.

        4.2.1.6 Grenzen der Autonomie

        Da der Mensch in Beziehungen, in einer Gesellschaft und in einem
                            sozialen Umfeld lebt, sind der Autonomie des Einzelnen auch Grenzen
                            gesetzt. Sie kann nicht absolut gelten. Da der Mensch in der Altenpflege
                            auf Hilfe angewiesen ist, ergibt sich daraus, dass seine Wünsche und
                            Bedürfnisse Auswirkung auf sein Umfeld haben. So ist es z. B.
                            Angehörigen häufig nur begrenzt möglich, hilfebedürftige Menschen zu
                            Hause zu pflegen, auch wenn dies der Wunsch des Betroffenen ist.
                            Institutionelle Einrichtungen können organisatorische Rahmenbedingungen
                            nur eingeschränkt den vielen unterschiedlichen Bedürfnissen der Bewohner
                            anpassen. Auch im alltäglichen Zusammenleben gibt es gesellschaftliche
                            Regeln, die beachtet werden müssen, d. h., Rechte und Bedürfnisse
                            anderer Bewohner müssen respektiert werden (Prinzip der
                            Gerechtigkeit).

        Eine Einschränkung der Autonomie kann auch dann nötig sein, wenn der
                            alte Mensch sich selbst oder andere Personen gefährdet. Die rechtliche
                            Seite weist darauf hin, dass in Fällen, in denen eine Einschränkung
                            unumgänglich ist, das gelindeste Mittel
                            eingesetzt werden muss (jenes Mittel, das am wenigsten stark
                            einschränkt).

        
          
            Merke

          

          
            Eine Einschränkung der Freiheit ist ein tiefer Eingriff in die
                                körperliche und psychische Integrität des Menschen. Professionelle
                                Pflege muss jede Einschränkung der Autonomie reflektieren und
                                begründen. Strukturelle Ignoranz gegenüber der Autonomie des
                                Betroffenen im Routineablauf ist moralisch nicht
                                gerechtfertigt!

          

        

        4.2.1.7 Überblick

        Autonomie ist ein wesentlicher Bestandteil der Altenpflege und es
                            zeigt sich, worauf Pflegende achten müssen, um dieses Recht zu wahren
                            und zu unterstützen. Mancher hilfe- und pflegebedürftige Mensch fühlt
                            sich mit Entscheidungen, die er für sich selbst treffen sollte,
                            überfordert. Er wird sich eher vertrauensvoll in die Fürsorge der Pflege
                            begeben, trotz der Möglichkeit, seine Autonomie wahrnehmen zu können. In
                            diesem Fall ist die Pflege gefordert, zum Wohle für den auf Hilfe
                            angewiesenen Menschen zu handeln und achtsam mit dem an sie gerichteten
                            Vertrauen umzugehen.

        Jeder Mensch kann für sich beschließen, seine Autonomie abzugeben und
                            Pflegepersonal, Mediziner und insbesondere Angehörige damit beauftragen,
                            für sich und für sein Wohl zu entscheiden. Entscheidungen, Ziele und
                            Wertvorstellungen des hilfe- und pflegebedürftigen Menschen müssen von
                            Pflegepersonen respektiert und anerkannt werden. Jeder dieser Menschen
                            hat seine Geschichte, seine Erfahrung und seine Vorstellungen vom „guten
                            Leben“.

        Es ist Aufgabe des Pflegepersonals, nicht darüber zu werten, sondern
                            dem alten Menschen unter den gegebenen Bedingungen zu helfen, sein Leben
                            nach seinen Vorstellungen so weit wie möglich zu gestalten.

        4.2.1.8 Fragen zur Analyse eines moralischen Konflikts – Autonomie

        
          	
            Ist der hilfe- und pflegebedürftige Mensch über Sinn und Zweck
                                    der pflegerischen Handlung ausreichend und verständlich
                                    informiert?

          

          	
            Ist der hilfe- und pflegebedürftige Mensch mit der
                                    pflegerischen Handlung einverstanden? Wenn nein, warum
                                    nicht?

          

          	
            Welche Alternativen gibt es? Wurden diese Alternativen dem
                                    alten Menschen angeboten? Hat er die Möglichkeit, zwischen den
                                    Alternativen für sich zu wählen?

          

          	
            Welche organisatorischen und institutionellen
                                    Rahmenbedingungen wirken auf den hilfe- und pflegebedürftigen
                                    Menschen einschränkend? Wie können diese gerechtfertigt oder
                                    verändert werden?

          

          	
            Was kann ich im konkreten Fall tun, um die Autonomie des
                                    Menschen zu fördern?

          

          	
            Wie wirkt sich mein Verhalten als Pflegeperson auf die
                                    Autonomie des Menschen aus?

          

          	
            Ist der hilfe- und pflegebedürftige Mensch nicht mehr in der
                                    Lage, seine Wünsche zu äußern: Welche Möglichkeiten stehen mir
                                    zu Verfügung zu erkennen, wie der Mensch aufgrund seiner Wert-
                                    und Lebenseinstellungen für sich entscheiden würde?

          

          	
            Wir rechtfertige ich eine Einschränkung der Autonomie eines
                                    Menschen? Wer entscheidet über die Einschränkung?

          

        

        4.2.2 Prinzip der Fürsorge

        
          
            Definition

          

          
            Pflegende müssen zum Wohle des hilfe- und
                                pflegebedürftigen Menschen handeln.

          

        

        4.2.2.1 Pflege-Charta 

        
          Artikel 4: Pflege, Betreuung und Behandlung 
        

        „Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht auf eine an seinem persönlichen Bedarf ausgerichtete,
                                gesundheitsfördernde und qualifizierte Pflege, Betreuung und
                                Behandlung.“

        
          Artikel 8: Palliative Begleitung, Sterben und Tod 
        

        „Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht, in Würde
                                zu sterben.“

        Pflegende sorgen für den Menschen und handeln zu seinem Wohle.
                                Dies ist Basis jeder Pflegehandlung und grundlegend in der Alten-
                                und Krankenpflege. Im Vergleich zur allgemeinen Gesundheits- und
                                Krankenpflege ist in der Altenpflege das Hauptziel nicht die
                                Wiederherstellung der Gesundheit, sondern Bewältigung und
                                Unterstützung im Alltag aufgrund körperlicher und mentaler
                                Einschränkungen sowie die Selbsthilfefähigkeit zu erhalten.
                                Besonderheit der Altenpflege ist auch, dass Gewohnheiten und
                                Biografie sowie Beziehungen des Menschen wesentlich in die Pflege
                                mit einbezogen werden. Auch Sterbebegleitung ist ein wichtiger
                                Bestandteil, da der Mensch in der altenpflegerischen Betreuung
                                häufig in der letzten Phase seines Lebens begleitet wird.

        Aufgrund ihrer Ausbildung und ihrer Erfahrung wissen Pflegende
                                oft, wie der auf Hilfe angewiesene Mensch unterstützt und was zu
                                seinem Wohl getan werden kann. Besonders bei pflegebedürftigen
                                Menschen, die sich nicht mehr äußern können, ist eine gute
                                Ausbildung sowie Erfahrung notwendig, um das Beste für den alten
                                Menschen tun zu können. Wichtig ist es jedoch, dass Pflegende ihre
                                Handlungen im Hinblick auf das Wohl des alten Menschen reflektieren.
                                Geht es wirklich um das Wohl des hilfe- und pflegebedürftigen
                                Menschen oder sind es andere Motive, die unser Handeln leiten? Wird
                                ein Bewohner gewaschen, weil es sein Wunsch ist und es zu seinem
                                Wohlbefinden beiträgt? Oder wasche ich ihn, weil es üblich ist,
                                jeden Bewohner täglich zu waschen? Oder weil meine Kollegen von mir
                                erwarten, dass ich bis zum Frühstück mein Pensum geschafft habe?
                                Oder wasche ich, weil ich denke, es ist Teil eines guten Lebens,
                                täglich gewaschen zu sein? Im Rahmen des Fürsorgeprinzips ist es
                                notwendig, dass Pflegende ihre eigenen Wertvorstellungen
                                überdenken.

        4.2.2.2 Was müssen Pflegende im Rahmen der Fürsorge beachten?

        Die Grundpfeiler der Fürsorge zeigt  ▶ Abb. 4.5.

        
          Abb. 4.5 Prinzip der Fürsorge.
                                    Vier Aspekte bilden die Basis.

          
            [image: 235030104_004_005.eps]
          

        

        
          Pflege State of the Art
        

        Um zum Wohle des Betroffenen handeln zu können, ist es notwendig,
                                dass Pflegende Wissen über den aktuellen Erkenntnisstand der
                                Pflegewissenschaft haben und sich Kenntnisse über
                                pflegewissenschaftliche Entwicklungen aneignen (Pflege state of the
                                art = gemäß dem aktuellen Stand der Pflegewissenschaft). Der
                                regelmäßige Besuch von Weiterbildungen bzw. das Lesen von
                                Fachliteratur ist unumgänglich. Nur mit ausreichendem Fachwissen
                                können Pflegende zum Wohle des Patienten handeln. Gefordert ist
                                insbesondere auch die Pflegepädagogik, angehenden Pflegepersonen
                                eine qualitativ hochwertige Ausbildung anzubieten. Das
                                Pflegemanagement sollte darauf achten, dass Mitarbeitern die
                                Möglichkeit für Fort- und Weiterbildung geboten wird.

        
          Inner- und interdisziplinäre Zusammenarbeit
        

        Zusammenarbeit innerhalb des Teams und interdisziplinäre
                                Kooperation sind grundlegend für gute Pflege. So ist es die Pflicht
                                jeder Pflegeperson, ihren Teil für eine positive Teamkultur
                                beizutragen. Wetteifern um die Gunst von Bewohnern oder Klienten und
                                Abwertung anderer Kollegen schafft eine verunsichernde Umgebung für
                                den auf Hilfe angewiesenen alten Menschen. Schwierige Teamstrukturen
                                führen dazu, dass wichtige Informationen nicht weitergegeben werden.
                                Nur wenn Beobachtungen und Informationen Kollegen mitgeteilt werden,
                                können sie bestmöglich für den alten Menschen sorgen. Dies gilt
                                nicht nur innerhalb des Pflegeteams, sondern auch in der
                                Zusammenarbeit mit anderen Bereichen, z. B. Hausärzte, Physio- und
                                Ergotherapeuten, Reinigungspersonal, Küche. Ein wertschätzender
                                Umgang miteinander sowie eine respektvolle offene Kommunikation
                                führen dazu, dass die vielen unterschiedlichen Bereiche, die einen
                                hilfe- und pflegebedürftigen Menschen umgeben, ineinander übergehen
                                und durch positive Zusammenarbeit das Wohl des alten Menschen
                                fördern.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Überlegen Sie, wie Sie persönlich in ihrem Team konkret dazu
                                    beitragen können, die Zusammenarbeit zu fördern, und versuchen
                                    Sie, ihre Ideen in naheliegender Zeit gezielt umzusetzen.
                                    Besprechen Sie in der Gruppe, welche Gründe gute Zusammenarbeit
                                    behindern können und wie Sie Problemen bei der Umsetzung Ihrer
                                    Ideen begegnen können. Jedes Teammitglied trägt zu einer
                                    Teamkultur bei. Veränderungen wird jedoch häufig mit Missfallen
                                    begegnet. Welchen Beitrag können Sie dennoch für eine gute
                                    Zusammenarbeit leisten?

          

        

        
          Institutionelle und strukturelle Rahmenbedingungen
        

        Sie spielen eine entscheidende Rolle dabei, inwieweit das Wohl des
                                Menschen gefördert und geachtet wird. Das betrifft räumliche
                                Gegebenheiten und Möglichkeiten wie: Wie viele Personen müssen sich
                                ein Zimmer teilen? Können Privatgegenstände mitgenommen und der
                                Privatbereich nach eigenen Bedürfnissen gestaltet werden? Wie ist
                                eine Pflegeeinrichtung gestaltet – können die Bewohner das Haus
                                barrierefrei verlassen? Stehen Räumlichkeiten zur Verfügung, sodass
                                Angehörige und sterbende Menschen in Ruhe und nach ihren Wünschen
                                Abschied voneinander nehmen können?

        Ressourcen: Zeit und Personal Ein Angelpunkt in der Pflege ist: Wie viel Zeit und Ressourcen
                                stehen für den einzelnen, auf Hilfe angewiesenen Menschen zur
                                Verfügung? Sind ausreichend personelle Ressourcen vorhanden, kann
                                z. B. ein dementer Mensch, der herumwandert und agitiert ist, durch
                                diese Phase mit Zuwendung begleitet werden? Das beeinflusst somit
                                den Bedarf von Freiheitseinschränkungen und in der Folge die Achtung
                                der Würde des alten Menschen. Eine solche Betreuung würde das
                                Problem des Herumlaufens sogar umkehren. „Das Verhalten des
                                Herumlaufens bei kognitiv beeinträchtigten älteren Menschen kann
                                genutzt werden, um Mobilität und Unabhängigkeit zu unterstützen“
                                (Agich 2003, S. 143).

        Auch in allen anderen Bereichen, wie Körperpflege, Rehabilitation,
                                Nahrungsaufnahme, ist es grundlegend, wie viel Zeit dem Menschen
                                gewidmet werden kann. Das hat gravierende Auswirkungen auf das Wohl
                                und die Würde des auf Hilfe angewiesenen Menschen. So kann z. B.
                                ausreichend Zeit sein, Essen einzugeben oder der Mensch wird durch
                                eine PEG-Sonde ernährt, s.  ▶ Prinzip des
                                    Nichtschadens.

        Des Weiteren kann die Möglichkeit bestehen, den Menschen
                                regelmäßig zur Toilette zu begleiten, bzw. die Inkontinenzhosen zu
                                wechseln, oder es wird Harninkontinenz oder eine Versorgung mit
                                einem transurethralen Blasenkatheter in Kauf genommen. Unzureichende
                                Ressourcen führen in vielen Bereichen des täglichen Lebens zu
                                unethischem und unprofessionellem Verhalten. Betreiber und
                                Führungspersonen von Pflegeeinrichtungen müssen sich ihrer
                                Verantwortung bewusst sein und Rahmenbedingungen schaffen, in denen
                                es möglich ist, professionell und nach ethischen Merkmalen zu
                                pflegen. Pflegende sind gefordert, die ihnen zur Verfügung stehenden
                                Ressourcen bestmöglich einzusetzen und durch überlegtes Setzen von
                                Prioritäten professionelle Pflege zu bieten.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Becker hat eine Halbseitenlähmung und wird nach einem
                                    Schlaganfall von einem ambulanten Pflegedienst bei der täglichen
                                    Körperwäsche und beim Anziehen unterstützt. Frau Becker möchte
                                    so weit und so lange wie möglich die Dinge, die sie kann, selbst
                                    machen. Beim Anziehen braucht sie Unterstützung, sie kann aber
                                    einen Großteil noch selbstständig machen. Auch die
                                    Pflegefachkraft vertritt die Philosophie der aktivierenden
                                    Pflege und möchte Frau Becker in ihrem Bedürfnis unterstützen,
                                    ihre Selbstständigkeit so lange wie möglich zu erhalten. Von den
                                    zuständigen Behörden wurden jedoch nur 20 Minuten für die Pflege
                                    genehmigt. Diese Zeit reicht nicht dafür aus, dass Frau Becker
                                    sich so weit wie möglich selbst anzieht, da sie aufgrund ihrer
                                    körperlichen Einschränkung sehr lange braucht. Die Pflegeperson
                                    ist daher gezwungen, Tätigkeiten zu übernehmen, die Frau Becker
                                    noch selbst durchführen könnte. Frau Becker und die Pflegeperson
                                    sind über diese Situation verstimmt. Frau Becker hat zunehmend
                                    Angst, dass sie auch die noch bestehenden Fähigkeiten verlieren
                                    wird und irgendwann nicht mehr weiter zu Hause versorgt werden
                                    kann.

          

        

        
          Folgendes Vorgehen kann in diesem Fall
                                    entlastend wirken:
        

        Frau Becker bereitet so weit wie möglich alle notwendigen
                                Utensilien im Vorfeld vor. Der ambulante Pflegedienst und Frau
                                Becker vereinbaren gemeinsam, nicht täglich eine Ganzkörperwaschung
                                durchzuführen, sondern sich auf Gesicht, Zahn- und Haarpflege sowie
                                den Intimbereich zu beschränken. Bei der Ganzkörperwaschung bleibt
                                weiterhin nicht ausreichend Zeit, sodass die Pflege weiterhin einen
                                Großteil übernimmt. Frau Becker wird ihre Tochter darum bitten, sie
                                1-mal wöchentlich bei einem Vollbad zu unterstützen. Die
                                Pflegeperson informiert die Pflegedienstleitung, die sich mit
                                konkreter pflegefachlicher und ethischer Begründung erneut an die
                                zuständigen Behörden wendet.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Versuchen Sie, weitere Möglichkeiten und Alternativen zu
                                    finden, um die Situation zu entlasten. Besprechen Sie in der
                                    Gruppe, warum solche Situationen entstehen und was vonseiten der
                                    Pflege getan werden kann, um Veränderungen herbeizuführen
                                    (Umgang mit Behörden, öffentliche Meinung).

          

        

        
          Sorge um sich selbst
        

        Die Pflege von hilfe- und pflegebedürftigen Menschen ist häufig
                                sowohl psychisch wie auch körperlich belastend. Daher ist es
                                unbedingt notwendig, dass Pflegende auch auf ihr eigenes Wohl
                                bedacht sind.

        Hilfsmittel/arbeitserleichternde Methoden Zur Verfügung stehende Hilfsmittel sollten Pflegende einsetzen, z. B. Lifter, die die
                                körperliche Beanspruchung erleichtern. In der Praxis werden solche
                                Hilfsmittel häufig aus Gründen der Zeitersparnis nicht angewendet,
                                obwohl sie verfügbar sind. Pflegende sollten jedoch solche
                                Hilfsmittel im Hinblick auf das Wohl ihres eigenen Körpers nutzen.
                                Um die eigene Gesundheit zu fördern, ist auch das Wissen über
                                arbeitserleichternde Methoden wie Kinästhetik hilfreich.

        Konflikt- und Stressmanagement Durch Überlastung und Burn-out kommt es in der Pflege ebenfalls zu
                                Ungeduld und rücksichtslosem Verhalten. Fehler häufen sich.
                                Pflegende fühlen sich überlastet und hilflos. Sie sollten deshalb
                                lernen, mit Konfliktsituationen umzugehen und lösungs- und
                                ressourcenorientiert zu handeln. Das Wissen darüber, wie sie
                                Konflikten und Stresssituationen begegnen können, schützt vor dem
                                eigenen Ausbrennen. Als Teil eines größeren Systems ist es auch
                                wichtig, dass in überfordernden Situationen, in denen Pflegende den
                                Aufgaben nicht mehr gewachsen sind, sie nicht alleine die
                                Verantwortung durch Mehrleistung übernehmen, sondern den größeren
                                Zusammenhang analysieren und Verantwortung an die
                                Entscheidungsträger abgeben. Selbstsorge schützt vor Überforderung
                                und dem Gefühl der Ausbeutung, siehe  ▶ „Die eigene
                                    Gesundheit erhalten und fördern“.

        4.2.2.3 Fürsorge – eine asymmetrische Beziehung

        Pflegende begegnen in ihrem täglichen Handeln Menschen, die auf ihre
                            Hilfe angewiesen und von ihrer Unterstützung abhängig sind.

        Pflegende sind diejenigen, die geben. Der
                            pflegebedürftige Mensch ist der, der die Hilfe braucht. Durch diese asymmetrische Beziehung tragen
                            Pflegende eine große Verantwortung dafür, ihr Handeln moralisch
                            begründen und reflektieren zu können. Es erfordert besondere Achtsamkeit
                            im Umgang mit dem auf Hilfe angewiesenen Menschen. Die Machtposition
                            innerhalb dieser Beziehung dürfen Pflegende nicht missbrauchen.
                            Überzogene Ideale der Fürsorge sowie Selbstüberschätzung der eigenen
                            Position als Pflegeperson negieren die Rechte des Bewohners, für sich
                            selbst entscheiden zu können, was gut und richtig für ihn ist. Es kommt
                            zu Bevormundung (Paternalismus) gegenüber dem alten Menschen. Pflegepersonen bestimmen,
                            was für den alten Menschen gut ist, ohne dessen Wertvorstellungen und
                            Wünsche zu beachten.

        Professionell Pflegende nehmen das Prinzip der Fürsorge in ihre Pflege
                            auf. Sie bevormunden den alten Menschen nicht. Viele Pflegende arbeiten
                            nach dem Leitsatz: „Ich pflege, so wie ich gepflegt werden will.“ Er
                            kann jedoch nur begrenzt Gültigkeit haben, denn meine eigenen
                            Vorstellungen, z. B. von Körperpflege oder Gestaltung des Alltags,
                            müssen nicht mit den Vorstellungen der zu pflegenden Person
                            übereinstimmen.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Der Pflegende Kai kommt ins Zimmer von Herrn Keppler. Kai: „So
                                Herr Keppler, jetzt gehen wir duschen und wenn sie dann frisch und
                                sauber sind, können sie sich raus setzen in den Gemeinschaftsraum.
                                Das letzte Mal duschen ist ja schon eine Weile her.“ Herr Keppler:
                                „Ich hab mich heute Morgen schon gewaschen. Ich brauche keine
                                Dusche. Und außerdem hab ich keine Lust, mich zu den Damen zu
                                setzen, die mir die Ohren vollquatschen.“ Kai: „Nein, nein. Duschen
                                muss man sich schon regelmäßig und ein bisschen Ansprache tut jedem
                                gut. Sie können ja nicht immer hier im Zimmer versauern. Da wird
                                jetzt nicht rumgejammert. So, kommen sie jetzt und ziehen sie sich
                                aus. Duschen ist gleich vorbei. Das tut ihnen schon einmal
                                gut.“

          

        

        
          
            Merke

          

          
            Sich mit den Vorstellungen des alten Menschen auseinanderzusetzen
                                und andere Lebenskonzepte nicht zu bewerten, sondern zu versuchen,
                                sie zu verstehen, ist in mancher Hinsicht schwieriger, als eigene
                                Wertvorstellungen dem anderen überzustülpen. Die Bereitschaft zu
                                Verstehen und die Akzeptanz anderer Vorstellungen sollte jedoch Teil
                                professioneller Altenpflege sein.

          

        

        4.2.2.4 Welche Fürsorge kann oder soll geleistet werden?

        Charakteristisch für die Altenpflege ist es, dass die Pflegebeziehung
                            meist von längerer Dauer ist, d. h., der Mensch über Monate oder Jahre
                            hinweg begleitet wird. Altenpflege betrifft das gesamte Leben des
                            Menschen. Diese Besonderheit der Altenpflege muss bei der Frage, welche
                            Fürsorge wir leisten können oder sollten, großes Gewicht beigemessen
                            werden. Welche Lebensbereiche, außer Gesundheit bzw. körperlicher
                            Versorgung, sollen oder können in der Altenpflege einbezogen werden? Das
                            sind z. B.

        
          	
            psychische Aspekte, wie der Umgang mit Verlusten oder das
                                    Bedürfnis nach Sinn und Wertschätzung,

          

          	
            Fragen der Lebens- bzw. Freizeitgestaltung,

          

          	
            sexuelle Bedürfnisse,

          

          	
            wirtschaftliche Belange oder

          

          	
            das soziale Umfeld (Angelegenheiten innerhalb des
                                    Beziehungsgeflechts zu Familienangehörigen oder
                                    Freunden).

          

        

        Eine Fürsorge ausschließlich im Hinblick auf körperliche Defizite und
                            deren Ausgleich scheint nicht ausreichend zu sein. Gerade in der
                            Altenpflege wird ein ganzheitliches Konzept vertreten, d. h., auch
                            psychische und soziale Aspekte des Lebens werden beachtet.

        Psychosoziale Aspekte spielen eine wesentliche Rolle für das
                            Wohlbefinden des alten Menschen und sind daher Teil der Fürsorge.
                            Finanzielle und personelle Ressourcen sind jedoch nur beschränkt
                            verfügbar. Auch das Pflegepersonal besitzt fachlich nur begrenzt
                            Fähigkeiten, alle Bereiche abzudecken. Eine umfassende Fürsorge kann
                            auch dazu führen, dass der Mensch seine eigene Verantwortung abgibt. Das
                            zieht die Diskussion nach sich, inwieweit der Mensch für sich selbst
                            verantwortlich ist und wo Gesellschaft und Staat Hilfe und Unterstützung
                            anbieten sollten.

        
          
            Merke

          

          
            Altenpflege und politisch Verantwortliche müssen sich mit der
                                Frage beschäftigen, was Pflege umfassen sollte bzw. welche Bereiche
                                des Lebens sinnvoll und möglich sind, in die pflegerische Fürsorge
                                einbezogen zu werden.

          

        

        4.2.2.5 Grenzen der Fürsorge

        Professionelle Altenpflege bedeutet auch, Grenzen der Fürsorge
                            wahrzunehmen und zu erkennen. Das schützt den auf Hilfe angewiesenen
                            Menschen vor Bevormundung sowie Pflegende selbst vor
                            Überforderung.

        
          
            Merke

          

          
            Wem am Wohl des anderen liegt, muss dessen Willen beachten
                                (Geisler 2004).

          

        

        Pflegende müssen das Recht auf Selbstbestimmung achten. Will der alte Mensch die
                            Fürsorge, die ihm angeboten oder die vonseiten der Pflege als notwendig
                            erachtet wird, nicht annehmen, so muss dies von (den) Pflegenden
                            respektiert werden.

        Wie die Erläuterungen des Autonomieprinzips gezeigt haben, kann es
                            Gründe geben, die es rechtfertigen, die Fürsorge über die Autonomie zu
                            stellen. Jedoch muss ein solches Vorgehen gerechtfertigt werden können.
                            In erster Linie zählt der Wunsch des alten Menschen.

        Die Fürsorge hat auch dort ihre Grenzen, wenn an Pflegende Erwartungen
                            gestellt werden, die entweder dem alten Menschen selbst schaden oder
                            über den Rahmen einer pflegerischen Fürsorge hinausgehen. So kann von
                            Pflegenden z. B. nicht gefordert werden, dass sie auf Wunsch sexuelle
                            Handlungen durchführen oder Sterbehilfe leisten. Die Integrität des
                            Pflegepersonals muss vonseiten des alten Menschen geachtet und
                            respektiert werden.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Herr Pichel ist Diabetiker und auf fixe Dosen Insulin eingestellt.
                                Seine Blutzuckerwerte schwanken sehr stark und es kam in der
                                Vergangenheit immer wieder zu starken Blutzuckerentgleisungen. Herr
                                Pichel bittet die Pflegende, ihm ein Glas Fruchtsaft zum Mittagessen
                                zu geben. Er besteht auf normalem Fruchtsaft, da ihm der
                                Diabetikersaft nicht schmeckt. Die Altenpflegefachkraft weigert
                                sich. Der Fruchtsaft kann dazu führen, dass die Zuckerwerte von
                                Herrn Pichel wieder entgleisen und es zu einer Hyperglykämie kommt.
                                Sie entspricht dem Wunsch von Herrn Pichel nicht. Es ist ihre
                                Aufgabe, Gesundheit zu fördern und Schaden zu vermeiden. Der Auftrag
                                von Herrn Pichel widerspricht ihrer beruflichen Integrität.

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Diskutieren Sie in der Gruppe das Verhalten der Pflegenden. Ist
                                ihr Handeln richtig oder sollte sie den Wunsch von Herrn Pichel
                                ausführen? Welche Alternativen könnten angeboten werden? Diskutieren
                                Sie das Verhältnis zwischen Bevormundung gegenüber Schutz der
                                eigenen Integrität.

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Herr Wolf, 72 Jahre, ist seit Kurzem im Seniorenheim. Bis zum
                                plötzlichen Tod seiner Ehefrau führte Herr Wolf ein aktives
                                Sexualleben. Im Seniorenheim fasst Herr Wolf dem weiblichen
                                Pflegepersonal immer wieder ans Gesäß. Es kommt zu Diskussionen
                                innerhalb des Pflegeteams. Das Team ist gespalten. Einige der
                                Pflegepersonen fühlen sich angegriffen, andere sehen es als Lappalie
                                und belächeln ihre Kollegen: „Sie sollen sich doch nicht so
                                anstellen. Herr Wolf tut ja niemandem was. Er braucht halt etwas
                                körperliche Zuwendung.“ Die Pflegedienstleitung weist in einer
                                Teambesprechung darauf hin, dass persönliche Grenzen jedes Menschen
                                akzeptiert werden müssen, sowohl von Kollegen als auch von
                                Bewohnern. Pflegepersonen, die sich durch solche Berührungen
                                angegriffen fühlen, haben das Recht, dass ihre körperlichen Grenzen
                                gewahrt werden.

          

        

        4.2.2.6 Fürsorge und Demenz

        Mit fortschreitendem Verlauf der Demenz wird es dem Erkrankten immer
                            weniger möglich sein, für sich zu entscheiden. Geistige und körperliche
                            Fähigkeiten nehmen kontinuierlich ab. Der demente Mensch ist zunehmend
                            auf die Fürsorge der anderen angewiesen. Im Rahmen der Autonomie wurde
                            besprochen, wie wichtig und notwendig es ist, die Autonomie des
                            Demenzkranken zu achten und wie das in der Praxis umgesetzt werden kann.
                            „Fürsorge durch andere in Pflege, Begleitung und Betreuung hat ihr Ziel
                            in der Autonomie des Kranken, konkret in der Befähigung des Kranken,
                            sein Leben möglichst weitgehend selbstständig führen zu können“ (Red.
                            Mädler 2009). Je mehr jedoch der hilfe- und pflegebedürftige Mensch auf
                            Hilfe angewiesen ist und sich seine kognitiven Fähigkeiten abbauen,
                            desto stärker müssen die ihn pflegenden Menschen auf sein Wohl bedacht
                            sein und in seinem besten Interesse handeln.

        Sicherheit des dementen Menschen Ein Kernthema in der Sorge um den dementen Menschen ist dessen
                            Sicherheit. Dabei geht es um die Sicherheit zu Hause, wo etwa die Gefahr
                            besteht, dass der Mensch stürzt oder durch seine Vergesslichkeit (z. B.
                            Herd eingeschaltet lassen) sich selbst und andere gefährdet. Oder um die
                            Sicherheit in einer Institution, wo die Gefahr besteht, dass der demente
                            Mensch sich beim Verlassen des Hauses verirrt, im Straßenverkehr oder
                            durch Witterungsbedingungen zu Schaden kommt. Die Unsicherheit bei der
                            Einschätzung der Gefahr sowie die Suche nach angemessenen Lösungen
                            führen zu moralischem Stress für Angehörige und Pflegepersonen sowohl im
                            ambulanten Dienst als auch in Pflegeeinrichtungen. Wann ist es notwendig
                            zu reagieren? Welche Gefahren erfordern ein fürsorgliches Handeln? Was
                            ist in den Augen der betreuenden Personen das Beste für den dementen
                            Menschen? Welche Bedürfnisse drückt dieser selbst aus, und wie kann das
                            in Einklang gebracht werden?

        Spezielles Wissen und Reflexion Wichtige Aspekte in der Betreuung demenzkranker Menschen sind die Art
                            und Weise, wie ihnen begegnet sowie wie in schwierigen Situationen
                            reagiert wird. Hier spielen der Ausbildungsstand des
                                Pflegepersonals sowie die Fähigkeit zur
                                Empathie ganz wichtige Rollen. Pflegepersonal mit Wissen über
                            Validation, Kenntnis über spezielle Pflegemodelle bei Demenz sowie
                            Erfahrung und Ausbildung in Kommunikation mit desorientierten Menschen
                            können dem Menschen eine angemessene Fürsorge bieten. Sie werden dem
                            kranken Menschen mit Würde begegnen und durch Anwendung ihrer Erfahrung
                            und ihres Könnens viel zu dessen Wohlbefinden beitragen, wenn sie bereit
                            sind, sich mit sich selbst auseinanderzusetzen und ihre Handlungen zu
                            reflektieren.

        Durch viel Übung, Mut und Verantwortungsbewusstsein können
                            Konfliktsituationen entschärft oder vermieden werden und der demente
                            Mensch kann in einem Umfeld leben, in dem er sich sicher und als Mensch
                            anerkannt fühlt.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Die demenzkranke Bewohnerin Frau Lindner irrt immer wieder in der
                                Senioreneinrichtung herum und versucht, sie zu verlassen. Das
                                Einschreiten des Pflegepersonals empfindet sie als Bedrohung. Frau
                                Lindner verbrachte ihre Jugend in einem kleinen Ort in Nordbayern
                                und verzog nach ihrer Heirat. In den Phasen der Agitiertheit und des
                                Herumwanderns spricht Frau Lindner immer wieder von ihrer Jugend.
                                Eine Pflegeperson nimmt zu dem Heimatort von Frau Lindner Kontakt
                                auf und erhält von dem Gemeindeamt eine Chronik über den Ort mit
                                vielen alten Bildern vom Ort selbst und alten Schulklassen und
                                Vereinsfotos. Seit Frau Lindner das Buch hat, lässt sie sich in
                                ihren agitierten Phasen meist einfach auf dieses Buch hin ablenken
                                und sitzt danach, ganz vertieft, im Aufenthaltsraum und erzählt aus
                                ihrer Jugend.

          

        

        
          
            Merke

          

          
            Wie der an Demenz erkrankte Mensch sich selbst erlebt und wie er
                                reagiert, ist auch zu einem großen Maße davon abhängig, wie ihm
                                begegnet wird. Das Selbstbild des Menschen, das Erleben der eigenen
                                Wertigkeit ist abhängig davon, welche Wertschätzung und Anerkennung
                                ihm von anderen Menschen entgegengebracht wird.

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Im Kapitel  ▶ „Pflege und
                                    Begleitung dementer und psychisch veränderter alter
                                    Menschen“ werden viele Aspekte bei der Betreuung dementer
                                Menschen aufgezeigt, die wesentlich zu deren Wohl beitragen und ihre
                                Würde und Autonomie achten und schützen. Beachten Sie beim
                                Erarbeiten des Kapitels bewusst die moralische Dimension, die in
                                jeder der pflegerischen Anleitungen enthalten ist.

          

        

        4.2.2.7 Überblick

        Das Prinzip der Fürsorge sowie das Prinzip der Autonomie treten in der
                            Praxis häufig miteinander in Konflikt. Wie es sich zeigt, ist es
                            wichtig, beide Prinzipien im konkreten Fall zu analysieren, um zu einer
                            ethisch gerechtfertigten Entscheidung gelangen zu können. Das wird nicht
                            immer einfach sein. Pflegepersonen müssen zum Wohl des hilfe- und
                            pflegebedürftigen Menschen handeln, dürfen jedoch ihre Stellung nicht
                            missbrauchen und den Menschen bevormunden. Hier bedarf es einer großen
                            Sensibilität, den anderen Menschen so sein zu lassen, wie er sich sein
                            Leben vorstellt. Jedoch darf das nicht zu Gleichgültigkeit führen, da
                            der hilfe- und pflegebedürftige Mensch auch ernsthaft Schaden nehmen
                            kann.

        Pflege-Charta „Nicht selten kommt es zu Konflikten zwischen dem Anspruch, das Recht
                            auf Selbstbestimmung des hilfe- und pflegebedürftigen Menschen zu
                            beachten, und bestimmten Fürsorgepflichten der Pflegenden und
                            Behandelnden (beispielhaft sind Situationen, wie Nahrungsverweigerung
                            oder Sturzgefährdung). Sollte eine solche Situation auftreten, können
                            Sie erwarten, dass mit allen Beteiligten abwägende Gespräche geführt
                            werden.“

        Deshalb ist es wichtig, wie wir das Prinzip der Fürsorge jetzt und in
                            Zukunft leben und gestalten wollen, und zwar in allen Bereichen der
                            Altenpflege (in ambulanten Diensten, Alten- und Seniorenheimen und
                            anderen Angeboten, wie der Tagesbetreuung).

        4.2.2.8 Fragen zur Analyse eines moralischen Konflikts – Fürsorge

        
          	
            Was ist das Wohl des hilfe- und pflegebedürftigen Menschen?
                                    Aus Sicht der Pflege, aus Sicht des betroffenen Menschen?

          

          	
            Wer entscheidet über das Wohl?

          

          	
            Werden der Wille und die Wünsche des Menschen beachtet und wie
                                    kann ich den alten Menschen unterstützen, sein Leben nach seinen
                                    Vorstellungen zu gestalten?

          

          	
            Wie kann ich meine Einschätzung des Wohles des betroffenen
                                    Menschen begründen?

          

          	
            Ist die pflegerische Handlung im Interesse des Menschen oder
                                    beruht sie auf strukturellen Routineabläufen?

          

          	
            Spielen institutionelle oder strukturelle Rahmenbedingungen
                                    eine Rolle, die sich auf das Wohl des hilfe- und
                                    pflegebedürftigen Menschen auswirken? Wie können die
                                    Rahmenbedingungen verändert werden?

          

          	
            Entsprechen meine pflegerischen Tätigkeiten dem aktuellen
                                    Stand der Pflegewissenschaft?

          

          	
            Habe ich ausreichend fachliches Wissen, um auf Besonderheiten
                                    von Erkrankungen im Alter angemessen reagieren zu können?

          

          	
            Können durch verbesserte inner- und interdisziplinäre
                                    Zusammenarbeit Probleme vermieden, bzw. Lösungen gefunden
                                    werden?

          

          	
            Welche Rolle übernehme ich als Pflegeperson im Rahmen des
                                    moralischen Konflikts (z. B. Machtinhaber, hilfloser Helfer,
                                    Anwalt des hilfe- und pflegebedürftigen Menschen)?

          

        

        4.2.3 Prinzip des Nichtschadens

        
          
            Definition

          

          
            Pflegende sollten dem hilfs- und pflegebedürftigen Menschen keinen
                            Schaden zufügen.

          

        

        4.2.3.1 Schädigende Handlungen

        Dass Pflegende dem hilfe- und pflegebedürftigen Menschen keinen
                            Schaden zufügen, scheint auf den ersten Blick banal. Im Rahmen des
                            Prinzips des Nichtschadens wird jedoch explizit darauf hingewiesen, da
                            viele Handlungen in der Pflege dem hilfsbedürftigen Menschen schaden
                            können, und Pflegende verpflichtet sind zu vermeiden, dass durch ihr
                            Handeln der alte Mensch Schaden nimmt.

        Wesentliche Punkte des Prinzips des Nichtschadens sind die nicht
                            fachgerechte Pflege, Nachlässigkeit und mangelnde Sorgfalt bei
                            Pflegehandlungen, organisatorische Rahmenbedingungen, die dazu führen,
                            dass der alte Mensch zu Schaden kommt, sowie Gewalt in der Pflege ( ▶ Abb. 4.6).

        
          Abb. 4.6 Prinzip des
                                        Nichtschadens. Pflegende sollten dem hilfs- und
                                    pflegebedürftigen Menschen keinen Schaden zufügen.

          
            [image: 235030104_004_006.eps]
          

        

        
          Nicht fachgerechte Pflege, Nachlässigkeit und mangelnde Sorgfalt
        

        Es ist unumgänglich, dass Pflegepersonen eine gute Ausbildung
                                erhalten und ihr Pflegewissen immer wieder erweitern und
                                aktualisieren. Das Wissen auch in die Praxis umzusetzen, liegt an
                                der Pflegekraft selbst sowie an den Rahmenbedingungen und dem in der
                                Praxis vorherrschenden Ausbildungsverständnis.

        Durch unzureichendes Fachwissen, durch Nachlässigkeit oder
                                mangelnde Sorgfalt kann es zur Schädigung des hilfe- und
                                pflegebedürftigen Menschen kommen, z. B.:

        
          	
            Infektionen der Einstichstelle bei PEG-Sonden oder
                                        suprapubischen Kathetern durch das nicht Einhalten von
                                        hygienischen Richtlinien

          

          	
            Entstehung von Kontrakturen und Dekubitalgeschwüren durch
                                        unsachgemäße oder unzureichende Lagerungen

          

          	
            Blutzuckerentgleisungen durch falsche Dosierungen bei der
                                        Insulingabe oder Verabreichung falscher Nahrungsmittel bei
                                        Diabetikern

          

          	
            Entstehung von Spastiken oder das Erlernen falscher
                                        Kompensationsstrategien durch unsachgemäße Lagerungen und
                                        unkorrekten Umgang mit Menschen nach einem
                                        Schlaganfall

          

          	
            Exsikkose durch nicht ausreichende
                                        Flüssigkeitszufuhr

          

          	
            Körperverletzung durch Fehler bei der Durchführung
                                        medizinischer Anordnungen, z. B. der
                                        Medikamentenverabreichung

          

          	
            Verbrühungen und Verbrennungen durch das Auflegen zu
                                        heißer Wickel oder zu heißes Wasser beim Vollbad oder
                                        Fußbad

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Das Prinzip des Nichtschadens betrifft nicht nur die
                                    sichtbaren körperlichen Belange, sondern auch die psychosozialen
                                    Bereiche eines Menschen. Durch herablassendes Verhalten,
                                    Nichtachtung der Intimsphäre, Bevormundung usw. kann es zu
                                    seelischen Verletzungen kommen.

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Küster bittet, dringend auf die Toilette gebracht zu
                                    werden, sie habe Stuhldrang. Die Pflegeperson weist Frau Küster
                                    darauf hin, dass sie momentan keine Zeit hat, sie soll doch
                                    bitte in die (Inkontinenz-)Einlage machen, sie komme dann und
                                    würde die Einlage wechseln. Frau Küster will als erwachsener
                                    Mensch nicht in eine „Windel“ machen. Für sie ist diese
                                    Situation unwürdig, demütigend und zutiefst kränkend. Als Frau
                                    Küster noch einmal läutet und um Hilfe bittet, wird sie unwirsch
                                    abgewiesen: „Sie sind nicht die Einzige hier, machen sie einfach
                                    in die Einlage, jemand kommt dann schon und macht sie frisch.
                                    Und hören sie auf zu läuten, denn dann dauert alles nur noch
                                    viel länger.“ Frau Küster fühlt sich in ihrer Abhängigkeit
                                    wertlos. Auch wenn sie ihr Leben noch als ausgefüllt erlebt, so
                                    sind es solche Momente der Abhängigkeit und des
                                    „Im-Stich-gelassen-werdens“, in denen sie das Leben in dieser
                                    Weise als nicht mehr lebenswert empfindet.

          

        

        
          Institutionelle und strukturelle Faktoren
        

        Das Prinzip der Fürsorge zeigte, wie wichtig organisatorische
                                Rahmenbedingungen sind, um zum Wohl des alten Menschen handeln zu
                                können. Sind diese Rahmenbedingungen nicht gegeben, kann es zu
                                Schädigung kommen. So sind es z. B. räumliche Gegebenheiten, u. a.
                                Hindernisse und nicht barrierefreie Einrichtungen, die die
                                Bewegungsfreiheit des hilfe- und pflegebedürftigen Menschen
                                einschränken, bzw. dazu führen können, dass es zu Stürzen und
                                Verletzungen kommt.

        Wie sich gezeigt hat, sind Ausbildungsstand der Pflegepersonen,
                                Personalstand und Teamkultur wesentlich dafür, welche Sorge dem
                                hilfe- und pflegebedürftigen Menschen entgegengebracht wird.

        Wenn Pflegepersonal unter andauernder psychischer und körperlicher
                                Überforderung und Überlastung arbeiten muss, führt das zum Ausbrennen. Infolgedessen kann es zu Nachlässigkeiten, Fehlern
                                und unangemessenem Verhalten in der Pflege kommen. Perrin und Ghee
                                (2006, S. 171) weisen auf Folgendes hin:

        
          
            Merke

          

          
            Pflegepersonal, das aufgrund von Personalmangel gezwungen
                                    wird, mangelhafte Pflege zu leisten, ist dennoch für die Pflege,
                                    die es leistet, rechtlich und moralisch verantwortlich!

          

        

        Daher müssen Pflegende die unsicheren und überbelastenden
                                Arbeitsbedingungen an die zuständigen institutionellen Stellen
                                weiterleiten. D. h., Pflegende dürfen Missstände in der Pflege nicht
                                hinnehmen, sondern müssen sich dafür einsetzen, dass Pflegequalität
                                und sichere Pflege möglich ist.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Eine Altenpflegefachkraft berichtet, dass sie in ihrer
                                    Einlernzeit in einem Seniorenheim erlebte, dass die
                                    Verabreichung von Insulinspritzen durch Nylonstrümpfe bzw. durch
                                    die Hosenbeine geschehe. Begründet wird das Vorgehen damit, dass
                                    es Zeit spart. Das An- und Entkleiden, besonders bei Menschen
                                    mit starken Bewegungseinschränkungen, ist immer sehr
                                    zeitaufwendig. Die betroffenen Pflegekräfte führten ihre
                                    Handlungen mit dem Wissen durch, Risiken einzugehen. (Es gibt
                                    Studien, die eine Injektion durch die Kleidung als sicher und
                                    zeitsparend bewerten, dennoch wird in Pflegestandards, wie auch
                                    von Herstellerseite, davon abgeraten.)

          

        

        Organisatorische Rahmenbedingungen und alltäglich gewordene
                                Routineabläufe führen dazu, dass bewusst das Risiko eingegangen
                                wird, dem hilfs- und pflegebedürftigen Menschen zu schaden. Neue
                                Fachkräfte werden von Beginn an in dieses Verhalten eingeführt. Ein
                                solches Vorgehen widerspricht dem Prinzip des Nichtschadens und darf
                                von Pflegenden nicht einfach akzeptiert werden bzw. muss im Vorfeld
                                hinterfragt werden.

        
          Gewalt in der Altenpflege
        

        Gewalt fängt nicht an, wenn alte Menschen getötet werden. Sie
                                fängt an, wenn einer sagt: „Du bist alt. Du musst tun, was ich
                                sage.“ (Nach Erich Fried)

        Das Wohl des auf Hilfe angewiesenen Menschen ist für Pflegende
                                i. A. Ziel ihrer Tätigkeit. Jedoch ist es leider auch Realität, dass
                                die Prinzipien der Fürsorge und des Nichtschadens missachtet werden
                                und Gewalt gegenüber dem hilfe- und pflegebedürftigen Menschen
                                ausgeübt wird. In der Altenpflege ist es unbedingt notwendig, sich
                                mit dem Thema Gewalt auseinanderzusetzen. Pflegende müssen gegenüber
                                dem Auftreten solcher Handlungen aufmerksam sein.

        
          
            Merke

          

          
            Gewaltanwendung und Zwang darf nicht Teil der Pflege sein.
                                    Pflegende dürfen ein solches Verhalten nicht akzeptieren,
                                    verschweigen oder mittragen.

          

        

        
          Gewalt in der Pflege nimmt unterschiedliche
                                    Formen an:
        

        
          	
            körperliche Gewalt, auch sexuelle Übergriffe

          

          	
            verbale Gewaltanwendung durch Drohungen, Beleidigungen,
                                        Beschimpfungen oder Demütigungen

          

          	
            missbräuchliche Anwendung von freiheitsbeschränkenden
                                        Maßnahmen

          

          	
            Auslachen von hilfe- und pflegebedürftige Menschen für ihr
                                        Verhalten

          

          	
            Nichternstnehmen oder Herunterspielen von Gefühlen und
                                        Bedürfnissen der Menschen

          

          	
            herablassendes oder respektloses Verhalten gegenüber dem
                                        hilfe- und pflegebedürftigen Menschen

          

        

        Hinsichtlich der Aktivitäten des täglichen Lebens sind es weitere
                                Handlungen, z. B.:

        
          	
            Zwang zur Körperpflege

          

          	
            Eingeben von Essen oder Medikamenten unter Zwang

          

          	
            bewusstes Verweigern von Hilfestellungen, z. B. bei der
                                        Bitte um Hilfe beim Gang auf die Toilette

          

          	
            Patiententötungen als extremste Auswüchse der Gewalt in
                                        der Pflege

          

        

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Eine neue Pflegekraft beobachtet, wie eine ihrer Kolleginnen
                                    einer Bewohnerin während des Speiseanreichens immer wieder die
                                    Nase zuhält, damit diese den Mund aufmacht. Sie versucht
                                    vorsichtig, die Kollegin darauf anzusprechen: „… so ein
                                    Verhalten ist doch etwas grob.“ Die Kollegin erwidert barsch,
                                    dass sie schon sehen werde, wie es sei, wenn man hier länger
                                    arbeite. Und wenn jeder mit so einer Gefühlsduselei komme, dann
                                    würde man nie fertig mit der Arbeit. Was man am allerwenigstens
                                    brauche, seien junge Besserwisser, die sich überall einmischen.
                                    Die neue Pflegekraft entscheidet, besser nichts mehr zu sagen,
                                    da sie befürchtet, dass ihr das Arbeiten im Team sehr schwer
                                    gemacht werden könnte.

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Überlegen Sie, welche Möglichkeiten die neue Pflegekraft hat,
                                    zu reagieren. Wie sollte sie handeln und was denken Sie, wie in
                                    der Realität in solchen Fällen meist gehandelt wird?

          

        

        4.2.3.2 Nichtschaden und Demenz am Beispiel PEG

        In dem Kontext ein Beispiel, das immer wieder aktuelles Thema im
                            Zusammenhang mit fortschreitender Demenz ist: die PEG-Sonde. Auch dabei
                            zeigt sich, dass jedes Prinzip nicht in Reinform als Lösung angewendet
                            werden kann, sondern immer mehrere Aspekte der verschiedenen Prinzipien
                            eine Rolle spielen.

        
          Nutzen und Schaden abwägen
        

        Kann der Mensch selbst entscheiden, bzw. hat er seinen Willen im
                                Vorfeld klar geäußert, so ist das Prinzip der Autonomie vorrangig.
                                Liegt keine  ▶ Patientenverfügung vor, liegt es bei fortgeschrittener
                                Demenz häufig bei den Angehörigen und dem medizinischen bzw. dem
                                pflegerischen Personal, eine Entscheidung zu treffen bzw. gemeinsam
                                eine Entscheidung herbeizuführen. Charakteristisch für diese
                                Entscheidungen ist das Abwägen von Nutzen und Schaden. Was ist das
                                Beste für den betroffenen Menschen? Was ist zu seinem Wohl? Welche
                                Vorteile, welchen Nutzen, welche Nachteile oder Schäden ergeben sich
                                aus einer Handlung?

        Möglicher Nutzen Der Nutzen einer PEG-Sonde würde bzw. wird darin gesehen, dass das
                                Leben verlängert und die Lebensqualität gesteigert werden kann.
                                Mangelernährung und Aspirationspneumonien sollen verhindert sowie
                                der Hautstatus verbessert werden. Im Laufe der Anwendung der
                                PEG-Sonde in den vergangenen Jahren – und in vielen Studien – zeigte
                                sich jedoch, dass der erwartete Nutzen nicht eindeutig bewiesen
                                werden kann. Die fehlende Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme bei
                                fortgeschrittener Demenz wird oft verbunden mit verhungern und verdursten
                                lassen. Aufgrund des Fürsorgegedankens scheint es notwendig zu sein,
                                zum Wohle des Betroffenen Aktionen zu setzen. Auch hier wird
                                diskutiert, ob die Wahrnehmung verhungern und verdursten nicht eine
                                Fehleinschätzung ist und ob der Mensch mit fortgeschrittener Demenz
                                durch die künstliche Zufuhr von Flüssigkeit und Nahrung nicht
                                zusätzlich belastet wird.

        Möglicher Schaden Nachteile einer PEG-Sonde bzw. Schädigungen, die auftreten können,
                                sind:

        
          	
            Komplikationen am Sondensystem,
                                        z. B. Infektion an der Einstichstelle, Undichtigkeit oder
                                        Sondenokklusion (Verlegung) sowie Komplikationen infolge des
                                        chirurgischen Eingriffs (Peritonitis, intraabdominale Blutung).

          

          	
            Durch die Sondenernährung selbst kann es zu Durchfällen
                                        oder Erbrechen kommen
                                        und auch eine Lungenentzündung kann aufgrund eines Refluxes entstehen.

          

          	
            Es kann auch der Fall eintreten, dass der betroffene
                                        Mensch fixiert werden muss, um die Nahrung komplikationslos
                                        verabreichen zu können bzw. eine Diskonnektion der Sonde zu
                                        verhindern. Die Fixierung ist eine
                                        Einschränkung der Freiheit. Sie führt zu psychischem Stress
                                        und kann auch Ursache für Verletzungen sein sowie einen
                                        Dekubitus zur Folge haben, da der Fixierte in seiner
                                        Beweglichkeit eingeschränkt ist. Das Wehren gegen eine
                                        Fixierung kann möglicherweise dazu führen, dass Medikamente
                                        zur Sedierung eingesetzt werden.

          

          	
            Der Einsatz einer PEG-Sonde kann auch bedeuten, dass sich
                                        der persönliche Kontakt zu den
                                            Pflegepersonen einschränkt, da die Verabreichung
                                        der Nahrung weniger Zeitaufwand, bzw. nicht im selben Ausmaß
                                        persönlicher Zuwendung bedarf. Eine Gefahr besteht darin,
                                        dass noch vorhandene Ressourcen zur Nahrungsaufnahme nicht
                                        mehr genutzt werden, d. h., dem Menschen oral weder Trinken
                                        noch Essen angeboten wird. Der hilfe- und pflegebedürftige
                                        Mensch verliert demnach an zwischenmenschlichem Austausch,
                                        der mit Essen verbunden ist, wie auch das Erlebnis des
                                        Essens (Geschmack, Geruch, Erinnerungen) selbst.

          

        

        Entscheidung immer wieder überdenken In Einzelfall kann es sein, dass durch Abwägen von Nutzen und
                                Schaden die Entscheidungsträger für das Legen einer PEG-Sonde
                                eintreten, sich im Verlaufe der Krankheit jedoch abzeichnet, dass
                                Komplikationen und Nachteile überwiegen (Nichtschaden). In einem
                                solchen Fall ist es ethisch erforderlich, den Mut zu haben, eine
                                Sondenernährung auch wieder abzusetzen, wenn der Schaden gegenüber
                                dem Nutzen überwiegt. Fürsorge für den Demenzkranken kann auch
                                heißen, den Fokus von Nahrung und Flüssigkeit auf die Betreuung
                                durch körperliche und seelische Zuwendung, empathisches Verhalten
                                und Anwesenheit nahestehender Menschen zu legen
                                (Palliativmedizin).Nicht nur, aber insbesondere in der palliativen
                                Betretung dementer Menschen ist das von Bedeutung.

        
          
            Merke

          

          
            Das Legen einer PEG-Sonde als pflegeerleichternde Maßnahme für das Pflegepersonal
                                    ist nicht gerechtfertigt.

          

        

        Die kritische Auseinandersetzung mit der PEG-Sonde im Kontext der
                                fortgeschrittenen Demenz und des Prinzips des Nichtschadens ist
                                keine Position für oder gegen diese Intervention. Ob eine PEG-Sonde
                                bei fortgeschrittener Demenz dem Menschen nützt oder schadet, muss
                                im Einzelfall entschieden werden. Die Ausführungen sollen zeigen,
                                dass die ethischen Prinzipien in der Praxis hilfreich sind, um zu
                                einer Entscheidung zu gelangen. Pflegekräfte müssen sich bewusst
                                sein, wie wichtig es ist, Themen in der Pflege ethisch zu
                                reflektieren. In diesem Fall wird auch deutlich, wie bedeutsam es
                                ist, den aktuellen Stand der Wissenschaft zu kennen, um Nutzen und
                                Schaden einer Handlung abschätzen zu können.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Recherchieren Sie in der Fachliteratur Vor- und Nachteile
                                    einer PEG-Sonde bei typischen Krankheitsbildern in der
                                    Altenpflege (z. B.: Demenz, Schlaganfall, Multiple Sklerose,
                                    Morbus Parkinson).

          

        

        4.2.3.3 Überblick

        Es wird deutlich, dass die als selbstverständlich erscheinende
                            Pflicht, dem hilfe- und pflegebedürftigen Menschen nicht zu schaden, in
                            der Pflegepraxis konkreter Beachtung bedarf. In den Medien stößt man
                            regelmäßig auf Beiträge, die über Vernachlässigung und auch Gewalt gegen
                            Menschen in Alten- und Pflegeheimen berichten. Pflegende Menschen müssen
                            sich ihrer Verantwortung gegenüber den auf ihre Hilfe angewiesenen
                            Menschen bewusst sein.

        
          
            Merke

          

          
            Es ist tragisch, traurig und ethisch fragwürdig, wenn die Menschen
                                und Institutionen, deren Auftrag es ist, für den
                                    Menschen zu sorgen, die sind, die ihm Gewalt
                                antun.

          

        

        Pflege-Charta „Sie haben das Recht, vor körperlicher Gewalt […] geschützt zu werden.
                            Niemand darf sich Ihnen gegenüber missachtend, beleidigend, bedrohend
                            oder erniedrigend verhalten. […] Auch Vernachlässigungen, wie mangelnde
                            Sorgfalt bei der Betreuung, Pflege oder Behandlung, Unterlassung
                            notwendiger Hilfe sowie unzureichende Aufmerksamkeit stellen Formen von
                            Gewalt dar. […] Ferner können Sie erwarten, dass Pflegende, Ärztinnen,
                            Ärzte und Therapeutinnen sowie Therapeuten im Rahmen Ihrer Pflege,
                            Betreuung und Behandlung, Anzeichen von Gewalt, Misshandlungen und
                            Missbrauch erkennen und – wenn möglich in Absprache mit Ihnen – in
                            geeigneter Weise darauf reagieren.“

        4.2.3.4 Fragen zur Analyse eines moralischen Konflikts – Nichtschaden

        
          	
            Kommt es durch die pflegerische Handlung zu einer Schädigung
                                    des hilfe- und pflegebedürftigen Menschen?

          

          	
            In welchem Verhältnis stehen Schaden und Nutzen einer
                                    pflegerischen Handlung?

          

          	
            Wurden die pflegerischen Handlungen sorgfältig und fachgerecht
                                    durchgeführt?

          

          	
            Wird auf den hilfe- und pflegebedürftigen Mensch Zwang
                                    ausgeübt?

          

        

        4.2.4 Prinzip der Gerechtigkeit

        Gerechtigkeit ist genauso komplex wie die bisher vorgestellten Prinzipien
                        und enthält viele unterschiedliche Aspekte ( ▶ Abb. 4.7).

        
          Abb. 4.7 Prinzip der
                                    Gerechtigkeit. Gleich behandeln, gerecht
                                verteilen.

          
            [image: 235030104_004_007.eps]
          

        

        
          
            Definition

          

          
            In der Pflege bedeutet Gerechtigkeit vor
                            allem Gleichbehandlung sowie die gerechte Verteilung der
                            Ressourcen.

          

        

        4.2.4.1 Pflege-Charta

        Artikel 7: Religion, Kultur und Weltanschauung „Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht, seiner Kultur
                            und Weltanschauung entsprechend zu leben und seine Religion
                            auszuüben.“

        
          Gleichbehandlung
        

        Pflegende haben den Auftrag, alle hilfe- und pflegebedürftigen
                                Menschen gleich zu behandeln, unabhängig von Rasse, Geschlecht,
                                Alter, Religion, Nationalität und sozialem Status. Jedem Menschen
                                muss gleichermaßen Respekt und Achtung entgegengebracht werden.
                                Jedem hilfe- und pflegebedürftigen Menschen sollte, angemessen dem
                                pflegerischen Bedarf, gleichermaßen Zeit und Zuwendung gegeben
                                werden. Eine absolute Gleichbehandlung ist
                                höchstwahrscheinlich jedoch nicht immer umsetzbar, da Sympathie und
                                Antipathie auch in der Pflege nicht ignoriert werden können. Bei
                                Bewohnern bzw. Klienten, die als angenehm empfunden werden, nehmen
                                sich Pflegende eher Zeit und geben Zuwendung als bei Menschen, die
                                sie als schwierig oder unangenehm empfinden. Pflegende sollten
                                jedoch bemüht sein, so weit wie möglich Zeit und Zuwendung gleich
                                verteilt einzusetzen. Gleichbehandlung der Bewohner oder der
                                Klienten heißt auch, dass deren Rechte gleichermaßen geachtet werden
                                müssen.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Holz (geistig voll orientiert), Bewohnerin eines
                                    Seniorenheims, verhält sich im Gemeinschaftswohnzimmer unwirsch
                                    gegenüber anderen Mitbewohnern. Sie beansprucht, das
                                    Fernsehprogramm bestimmen zu können sowie einen festen Platz auf
                                    dem Sofa. Der Vorschlag, dass Frau Holz in ihrem Zimmer
                                    fernsehe, lehnt sie ab. Sie hätte das Recht wie jeder andere,
                                    das Gemeinschaftswohnzimmer zu nutzen. Manche der Bewohner
                                    meiden seither das Wohnzimmer, weil sie mit Frau Holz keinen
                                    Konflikt haben wollen.

          

        

        Gerechtigkeit bedeutet jedoch nicht nur die Beachtung der Rechte
                                des hilfe- und pflegebedürftigen Menschen, sondern auch Beachtung
                                der Rechte der Personen, die im Rahmen der Pflege ihren Dienst
                                leisten sowie anderer Personen, die betroffen sind, z. B. pflegende
                                Angehörige.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Nach dem Wochenende ruft Herr Winter, der erst seit Kurzem von
                                    einem ambulanten Dienst betreut wird, bei der zuständigen
                                    Pflegedienstleitung an und beschwert sich, dass am Wochenende
                                    eine ausländische Pflegeperson zum Hausbesuch gekommen sei. Er
                                    wünsche in Zukunft nicht mehr, dass ausländische Pflegepersonen
                                    in sein Haus kommen.

            Hinweis: Pflegende, die hier vorschnell mit der Aussage oder
                                    dem Gedanken reagieren: „Herr Winter soll froh sein, dass er
                                    überhaupt betreut wird“, ignorieren ihre Aufgabe, ethische
                                    Probleme analysieren und ihr Handeln reflektieren zu
                                    müssen.

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Bedenken Sie folgende Aspekte, die in diesem Fall relevant
                                    sind, und versuchen Sie je nach Beantwortung der Frage,
                                    Handlungsalternativen zu finden:

            
              	
                Was bedeutet hier Autonomie? Herr Winter möchte für
                                            sich bestimmen, von wem er gepflegt wird.

              

              	
                Trotz gleicher Aussage: Gibt es einen Unterschied, ob
                                            Herr Winter sein Anliegen bittend oder fordernd
                                            einbringt?

              

              	
                Gibt es biografische Beweggründe (z. B. traumatische
                                            Kriegserlebnisse) für seinen Wunsch?

              

              	
                Sollte bei der Organisation der Dienstpläne auf den
                                            Wunsch von Herrn Winter Rücksicht genommen
                                            werden?

              

              	
                Wie sollte die Pflegedienstleitung reagieren? Was
                                            bedeutet das Beachten des Wunsches von Herrn Winter für
                                            ausländische Angestellte des ambulanten Dienstes?

              

              	
                Was bedeutete es sowohl für Herrn Winter als auch für
                                            die ausländische Pflegekraft (die dieser Situation
                                            ausgesetzt wird), wenn dem Wunsch von Herrn Winter nicht
                                            entsprochen wird und bei Bedarf wieder eine ausländische
                                            Pflegekraft zu Herrn Winter gesandt wird, ohne ihn
                                            vorher darüber zu informieren?

              

            

          

        

        4.2.4.2 Verteilungsgerechtigkeit

        Dabei geht es um die gerechte Verteilung der verfügbaren Ressourcen.
                            Die Verteilung der Ressourcen erfolgt auf 2 Ebenen:

        
          	
            Makroebene: Entscheidungen auf der Makroebene sind
                                    z. B., welche finanziellen Mittel dem Gesundheitssystem
                                    zugeteilt werden. Innerhalb des Gesundheitssystems sind es
                                    Entscheidungen, für welche Bereiche der Gesundheit die Mittel
                                    eingesetzt werden: Werden Gelder für Prävention, für Forschung
                                    oder eben für die Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger
                                    Menschen verwendet?

          

          	
            Mikroebene: Pflegende im Alltag müssen
                                    Entscheidungen auf der Mikroebene treffen: Wie werden die zur
                                    Verfügung stehenden Ressourcen, Zeit und Zuwendung in ihrer
                                    täglichen Arbeit eingesetzt?

          

        

        Zu beachten ist, dass Entscheidungen auf der Makroebene Auswirkungen
                            auf die Mikroebene und somit auf die alltägliche Arbeit des
                            Pflegepersonals und die Lebensbedingungen des hilfe- und
                            pflegebedürftigen Menschen haben. Auf der Makroebene wird entschieden,
                            welche Ressourcen auf der Mikroebene zur Verfügung stehen.

        
          Kriterien zur Entscheidungsfindung
        

        Wie Pflegende ihre Ressourcen verteilen, ist ein ständiger
                                Wegbegleiter ihrer alltäglichen Arbeit und führt auch häufig zu
                                moralischer Unzufriedenheit und Druck. Die verfügbare Zeit, Energie
                                und personellen Ressourcen sind häufig knapp oder nicht ausreichend.
                                Deshalb können die vielen pflegerisch notwendigen Handlungen und die
                                individuellen Bedürfnisse der auf Hilfe angewiesenen Menschen
                                oftmals nicht erfüllt werden. Stehen nun Pflegende vor vielen
                                Aufgaben, die es zu erledigen gilt, müssen sie Prioritäten setzen.
                                Dabei sollten sie sich daran orientieren, welcher Nutzen sich für den Einzelnen
                                oder für die Gesamtheit aus einer Handlung
                                ergibt. Daher bedarf es Kriterien zur Entscheidungsfindung. Auch
                                    Bedürfnisse können als Kriterium
                                leitend sein.

        
          
            Merke

          

          
            Die Verteilung der persönlichen Ressourcen liegt in der
                                    Verantwortung jeder einzelnen Pflegeperson.

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Das Mittagessen steht bevor: Es müssen noch Bewohner in den
                                    Speiseraum gebracht, Medikamente und die Mahlzeiten vorbereitet
                                    werden. Einige Bewohner bitten darum, vor der Mahlzeit noch auf
                                    die Toilette geführt zu werden. Frau Seifert braucht
                                    Unterstützung bei der Essensaufnahme, hat aber an diesem Tag
                                    keinen richtigen Hunger. Frau Knippers klagt über starke
                                    Schmerzen. Frau Ludwig möchte Hilfe beim Wechseln ihrer Bluse,
                                    da sie einen Kaffeefleck darauf entdeckt hat und sie so nicht
                                    mit den anderen am Esstisch sitzen will.

          

        

        
          Entscheidungsfindung – Analyse der
                                    Kriterien:
        

        
          	
            Nutzen des Einzelnen: Frau
                                        Knippers von ihren Schmerzen zu befreien, ist als hoch zu
                                        bewerten. Die Auswirkung für andere Bewohner, deren Essen
                                        sich dadurch nur um eine geringe Zeitspanne verschiebt, kann
                                        im Verhältnis dazu als weniger gewichtig eingestuft
                                        werden.

          

          	
            Gesamtnutzen: Im Fall von Frau
                                        Ludwig kann der Gesamtnutzen geltend gemacht werden. Das
                                        Umkleiden von Frau Ludwig bedarf längerer Zeit, da sie
                                        zuerst in ihr Zimmer, danach umgekleidet und wieder in den
                                        Speiseraum gebracht werden muss. (D. h., aufgrund des
                                        Kriteriums Gesamtnutzen wird zuerst für alle Bewohner
                                        gesorgt und das Mittagessen verteilt, danach wird Frau
                                        Ludwig umgezogen. Alternative: Ist es möglich, eine frische
                                        Bluse zu holen und Frau Ludwig, unter Wahrung ihrer
                                        Intimsphäre, an einem anderen Ort umzuziehen, was
                                        zeitsparend wäre?

          

          	
            Bedürfnisse: Frau Seiferts
                                        Bedürfnis, jetzt gleich ihr Essen zu erhalten, ist gering.
                                        Das Bedürfnis von Frau Ludwig, vor dem Essen umgezogen zu
                                        werden, ist hoch. In diesem Fall kann der Wunsch von Frau
                                        Ludwig zuerst beachtet werden. Wäre Frau Seifert
                                        Diabetikerin und hätte sich bei der Blutzuckermessung vor
                                        dem Essen gezeigt, dass Frau Seifert einen sehr niedrigen
                                        Blutzuckerwert hat, würde die baldige Nahrungsaufnahme
                                        stärker an Bedeutung gewinnen. Unabhängig davon, wie groß
                                        das Bedürfnis „Hunger“ von Frau Seifert wäre, verglichen zum
                                        Bedürfnis von Frau Ludwig, „umgezogen zu werden“. Im
                                        Hinblick auf den Nutzen bzw., um Schaden von Frau Seifert
                                        abzuwenden, wäre es in diesem Fall vorrangig, auf ihre
                                        niedrigen Blutzuckerwerte zu reagieren.

          

        

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Nehmen Sie eine Situation aus Ihrer Praxis, in der Sie
                                    aufgrund vieler Anforderungen, die Sie zu erledigen hatten,
                                    unter Druck geraten sind. Überdenken Sie, wie Sie entschieden
                                    haben. Wie ist es Ihnen dabei gegangen? Wie könnten Sie, in dem
                                    selbst erlebten Fall, Ihre Ressourcen nach den vorgestellten
                                    Kriterien einteilen?

          

        

        Nachteil der Kriterien Nutzen, Gesamtnutzen und Bedürfnisse sind in der Praxis in manchen
                                Fällen schwer objektiv zu beurteilen und zu gewichten. Dennoch kann
                                es hilfreich sein, Probleme in diesem Rahmen zu analysieren und
                                schrittweise zu lösen. In der pflegerischen Wirklichkeit führen
                                Situationen, in denen die Arbeitslast schwer zu bewältigen ist, zu
                                Stress. Tätigkeiten werden nur noch schnell abgearbeitet. Was gerade
                                anfällt, wird erledigt, neue Anforderungen führen zu Unmut durch
                                erlebten Druck, ethische Aspekte werden immer weniger beachtet. Am
                                Ende ist zwar viel getan, aber meist nicht so, wie man es gerne
                                erledigt hätte. Es bleiben Unzufriedenheit und Unbehagen. In einer
                                Situation der Überforderung ist es hilfreich, einen Moment
                                innezuhalten, um zu überlegen, wie Sie die Menge an Aufgaben nach
                                diesen Kriterien einordnen können. So ist es möglich, Prioritäten zu
                                setzen und den eigenen Ansprüchen gerecht zu werden.

        Interessen abwägen Wesentlich ist es, im Rahmen der Gerechtigkeit zu beachten, welche
                                Interessen im konkreten Fall betroffen sind. Geht es um Interessen
                                des Bewohners bzw. des Klienten oder sind auch Angehörige oder
                                andere Personen betroffen? Auch die Interessen der Pflegepersonen
                                selbst sind im Zusammenhang mit Gerechtigkeit bedeutend.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Pfleger Michael hat Mittagsdienst, der üblicherweise um 14 Uhr
                                    endet. Bis spätestens 14:30 Uhr soll er seine Tochter von der
                                    Kinderbetreuung abholen. Die Routinearbeiten am Vormittag haben
                                    sich verzögert, da es einen Notfall gegeben hat. Die personellen
                                    Ressourcen sind ohnehin schon sehr knapp bemessen, sodass auch
                                    schon kleine Zwischenfälle Auswirkungen auf den Tagesablauf
                                    haben. Auch das Mittagessen verzögerte sich – was dazu führt,
                                    dass um 14 Uhr noch nicht alle Bewohner, die üblicherweise am
                                    Nachmittag zum Ruhen ins Bett möchten, versorgt sind. Das
                                    Pflegepersonal für den Nachmittag hat auch noch einige Arbeiten
                                    des Vormittags zu erledigen, da durch den Notfall nicht alles
                                    erledigt wurde. Werden die Bewohner sehr spät auf ihr Zimmer
                                    gebracht, so lohnt es sich nicht mehr, einen Mittagsschlaf zu
                                    machen, bzw. es entfällt dann das Nachmittagsprogramm. Viele
                                    Bewohner wünschen sich die Nachmittagsruhe, da sie das Sitzen am
                                    Vormittag und während des Mittagessens anstrengt.

          

        

        Hier sind Interessen der Bewohner betroffen, wie auch Interessen
                                des Pflegepersonals. Hilft Altenpflegekraft Michael länger als im
                                Dienstplan vorgesehen ist, so können manche Bewohner zeitig genug
                                auf ihr Zimmer zur Mittagsruhe gelangen. Auch der Nachmittagsdienst
                                hätte weniger Zeitdruck, was wiederum Auswirkungen auf die Bewohner
                                hätte. Michaels Interesse ist es, den Dienst pünktlich zu beenden,
                                um seine Tochter rechtzeitig von der Kinderbetreuung
                                abzuholen.

        Lastenverteilung und Verantwortung Pflegepersonen müssen in besonderen Fällen Mehrleistungen
                                erbringen. Es ist jedoch nicht gerechtfertigt, dass der Einzelne in
                                der Pflege grundsätzlich die moralische, die körperliche sowie
                                seelische Last trägt, weil aufgrund von Entscheidungen auf der
                                Makroebene zu wenige Ressourcen in der Pflegepraxis zur Verfügung
                                stehen. Somit geraten Pflegende in einen immer wiederkehrenden
                                Konflikt, dass die Pflege, die sie leisten, nicht angemessen ist.
                                Solche strukturellen Missstände sind sowohl gegenüber
                                Bewohnern/Klienten als auch gegenüber den Pflegepersonen ethisch
                                nicht gerechtfertigt.

        4.2.4.3 Gerechtigkeit und Demenz

        Der Umgang mit demenzkranken Menschen wirft im Pflegealltag immer
                            wieder Fragen der Gerechtigkeit auf. V. a., wenn der kranke Mensch in
                            einer Phase der Agitiertheit und/oder der Regression besonderer
                            Zuwendung und Aufmerksamkeit bedarf und somit einen großen Teil der
                            bestehenden Ressourcen beansprucht. Dann besteht die Gefahr, dass der
                            demente Mensch aufgrund der begrenzten Mittel und der zeitlichen
                            Überforderung der Pflegekräfte nicht die entsprechend notwendige Pflege
                            erhält. Dadurch kann es zu ungerechtfertigten Einschränkungen seiner
                            Freiheit, Einsatz von beruhigenden Medikamenten oder zu inadäquatem
                            Verhalten ihm gegenüber kommen. Möglich ist auch, dass durch die oftmals
                            aufwendige Pflege und Begleitung demenzkranker Menschen weniger Zeit für
                            andere zu betreuende Menschen zur Verfügung steht.

        4.2.4.4 Überblick

        Professionelle Pflege sollte sich im Rahmen des Gerechtigkeitsprinzips
                            Gedanken über die Verteilung der eigenen Ressourcen machen. Es ist
                            notwendig, dass sich Pflegende der Problematiken bewusst sind und
                            Probleme, die sich im Rahmen des Gerechtigkeitsprinzips ergeben, auch
                            erkennen und reflektieren können.

        Das ist hilfreich, um sich vor eigener Überforderung zu schützen.
                            Gleichsam befähigt Bewusstwerdung auch dazu, gegenüber überhöhten
                            Ansprüchen von Bewohnern und Klienten, Kollegen oder Vorgesetzten
                            rational argumentieren zu können.

        Eigene Ressourcen werden nach getroffenen Prioritäten eingesetzt.
                            Insbesondere im Rahmen der Gerechtigkeit wird offensichtlich, dass
                            Faktoren, die auf den ersten Blick nicht von ethischer Grundlage sind,
                            trotzdem ethische Urteile beeinflussen. Wie eigene Ansprüche bzw.
                            Teamstrukturen beschaffen sind, spielt dabei immer wieder eine
                            Rolle.

        Zum Beispiel, wenn es darum geht, einem hilfe- und pflegebedürftigen
                            Menschen mehr Zuwendung zu geben (etwa bei der Sterbebegleitung oder der
                            Begleitung eines unruhigen dementen Menschen). Um für diesen Menschen da
                            zu sein, können anfallende Arbeiten nicht wie sonst erledigt werden.
                            Pflegende wägen ab und setzen Prioritäten. Ihre Entscheidung wird durch
                            ihr persönliches Pflegeverständnis, aber auch durch die vorherrschenden
                            Teamstrukturen beeinflusst. Es kann sein, dass Pflegende wissen, was sie
                            in der konkreten Situation tun sollten (Begleitung eines unruhigen,
                            dementen Bewohners), es aber nicht tun, um keine Konflikte im Team
                            auszulösen (Routinearbeiten unerledigt lassen) oder um den eigenen
                            Ansprüchen „alles schaffen zu müssen“ gerecht zu werden. Ein bewusstes
                            Anschauen des Sachverhalts hilft dann, dem Gefühl des Versagens
                            entgegenzuwirken.

        Im Kontext der Fürsorge stellt sich die Frage, welche Pflege geboten
                            werden sollte. Demgegenüber wird im Kontext der Gerechtigkeit
                            diskutiert, welche Ressourcen für diese Pflege zur Verfügung stehen. Und
                            zwar nicht nur in der Gegenwart, sondern auch in der Zukunft und im
                            Hinblick auf die Generationen, die diese Pflege finanzieren.

        4.2.4.5 Fragen zur Analyse eines moralischen Konflikts – Gerechtigkeit

        
          	
            Wessen Interessen sind betroffen (hilfe- und pflegebedürftiger
                                    Menschen, Pflegepersonen, Angehöriger, Mitbewohnern eines
                                    Seniorenheims …)?

          

          	
            Nach welchen Maßstäben kann ich meine Ressourcen gerecht
                                    verteilen (Nutzen für den Einzelnen, Gesamtnutzen,
                                    Bedürfnisse)?

          

          	
            Wem gegenüber bin ich als Pflegeperson verantwortlich?

          

          	
            Gibt es weitere Ressourcen, auf die ich zugreifen kann?

          

        

        4.2.5 Abschließender Blick

        Unumgänglich ist also, dass sich Pflegende im Altenbereich mit den
                        besonderen ethischen Aspekten und Herausforderungen ihrer täglichen
                        pflegerischen Arbeit auseinandersetzen. Pflegerische Arbeit berührt den
                        Menschen in vielen seiner privaten und identitätsstiftenden Bereichen und
                        hat somit nicht nur fachliche, sondern eine wesentliche moralische
                        Bedeutung. Im Laufe dieses Lehrbuchs werden noch viele Themen und ihre
                        ethischen Besonderheiten, die in diesem einführenden Kapitel nicht
                        besprochen wurden, detailliert bearbeitet. So z. B. die Begleitung
                        sterbender Menschen oder kultursensible Pflege.

        Nutzen pflegeethischer Bildung Die Auseinandersetzung mit Pflegeethik hilft, moralische Konflikte und
                        Probleme in der Pflege zu erkennen. Sie schult somit die eigene moralische
                        Urteilsfindung, wobei neue Einsichten und Erkenntnisse entstehen:

        
          	
            Die Offenheit, den eigenen Standpunkt zu überdenken, die Position
                                des alten Menschen zu verstehen, und neue Erkenntnisse annehmen zu
                                können, tragen maßgeblich dazu bei, dass sich das Miteinander
                                zwischen hilfe- und pflegebedürftigem Menschen und Pflegeperson
                                positiv, menschenwürdig und respektvoll gestaltet.

          

          	
            Werden ethische Aspekte in der Pflege bedacht und konkret
                                behandelt, so führt das auch zu einer Steigerung der
                                Pflegequalität.

          

          	
            Das eigene Berufsbild wird in pflegeethischer Auseinandersetzung
                                immer wieder reflektiert, was wiederum zur Professionalisierung der
                                Pflege selbst beiträgt.

          

          	
            Nicht zufriedenstellende Rahmenbedingungen können analysiert
                                werden und es kann mit Bezug auf eine Ethik der Altenpflege für
                                Veränderungen auf rationaler Ebene argumentiert werden.

          

          	
            Pflegeethik hilft auch dabei, Konfliktsituationen mit hilfe- und
                                pflegebedürftigen Menschen entgegenzuwirken. Nicht jeder hilfe- und
                                pflegebedürftige Mensch schätzt einen respektvollen Umgang, sondern
                                manchmal kommt es zu Überschreitungen der Integrität von
                                Pflegepersonen. Pflegende können aber innerhalb der Grenzen der
                                möglichen Fürsorge argumentieren. Denn Gerechtigkeit in der Pflege
                                bedeutet, dass auch Interessen der Pflegepersonen gewahrt werden
                                müssen.

          

          	
            Durch pflegeethische Kompetenzen können Pflegende Grenzen der
                                möglichen Fürsorge begründen.

          

          	
            Gerechtigkeit in der Pflege bedeutet auch, dass Interessen der
                                Pflegepersonen gewahrt werden müssen.

          

          	
            Pflegende, die sich der ethischen Dimension ihres Handelns bewusst
                                sind, die ihr moralisches Urteilen schulen und Grundfähigkeiten der
                                Kommunikation beherrschen, können einen sehr wesentlichen Beitrag
                                zur Urteilsfindung in schwierigen Entscheidungen leisten. Sie werden
                                ein wichtiger Gesprächspartner für den alten Menschen, dessen
                                Angehörige und auch für das medizinische Fachpersonal sein.

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            In all diesen Bereichen, in denen die Pflegeperson wirken kann, ist es
                            wichtig, dass sie ihre eigene Position kritisch reflektiert. Dass sie
                            offen ist für andere Meinungen und Standpunkte sowie ihre Position als
                            Fachkraft und Helfende nicht missbraucht bzw. überschätzt.

          

        

        Eine Zusammenfassung der ethischen Prinzipien und ihrer Merkmale sehen Sie in  ▶ Abb. 4.8.

        
          Abb. 4.8 Ethische Prinzipien für die
                                    Pflege (nach Beauchamp und Childress 2009). Fasst die
                                wesentlichen Aspekte zusammen.

          
            [image: 235030104_004_008.eps]
          

        

        4.3 Lern- und Leseservice

        4.3.1 Das Wichtigste im Überblick

        4.3.1.1 Warum ist Ethik wichtig für Pflegende?

        Pflegen ist an sich moralisches Handeln. Pflegehandlungen betreffen
                            häufig grundlegend das Leben des Menschen, da es um Güter wie Gesundheit
                            und Lebensqualität geht. Viele Pflegehandlungen betreffen die
                            Intimsphäre des Menschen. Pflegeethik wirkt auch klärend und
                            unterstützend, um Herausforderungen der Pflege begegnen zu
                            können.

        4.3.1.2 Was sind die 4 Prinzipien von Beauchamp und Childress?

        
          	
            Prinzip der Autonomie

          

          	
            Prinzip der Fürsorge

          

          	
            Prinzip des Nichtschadens

          

          	
            Prinzip der Gerechtigkeit

          

        

        4.3.1.3 Welche Forderungen ergeben sich bei Bobbert aus dem
                            Autonomieprinzip?

        
          	
            Recht auf informierte Zustimmung

          

          	
            Recht auf Selbstbestimmung in Bezug auf das Eigenwohl

          

          	
            Recht auf Wahl zwischen möglichen Alternativen

          

          	
            Recht auf möglichst geringe Einschränkung des
                                    Handlungsspielraums

          

        

        4.3.1.4 Was bedeutet Autonomie bei demenzkranken Menschen?

        Autonomie bei demenzkranken Menschen bedeutet, ihre Würde zu achten
                            und die noch möglichen Ressourcen, für sich selbst entscheiden zu
                            können, weitgehend zu fördern und zu nutzen. In der Sorge um die
                            Sicherheit (z. B. bei dem Drang nach Bewegung) bedarf es großer Umsicht,
                            den Menschen so wenig wie möglich einzuschränken.

        4.3.1.5 Worauf müssen Pflegende bei der Fürsorge achten?

        
          	
            Pflege State of the Art

          

          	
            inner- und interdisziplinäre Zusammenarbeit

          

          	
            institutionelle und strukturelle Rahmenbedingungen

          

          	
            Sorge um sich selbst

          

        

        4.3.1.6 Was bedeutet Paternalismus?

        Paternalismus ist die Bevormundung des pflegebedürftigen Menschen.
                            Fürsorge ist eine asymmetrische Beziehung. Pflegende sollten die Wünsche
                            und Bedürfnisse des hilfe- und pflegebedürftigen Menschen respektieren.
                            Sie sollten aufgrund ihres fachlichen Wissens den auf Hilfe angewiesenen
                            Menschen beraten, ihm jedoch nicht eigene Wertvorstellungen
                            aufdrängen.

        4.3.1.7 Welchen Bereich sollte Fürsorge umfassen?

        Pflegende reflektieren, welche Bereiche des Lebens in die Pflege
                            integriert werden sollten. Folgende Punkte sind zu beachten:

        
          	
            Welche Ressourcen stehen bzw. sollten zur Verfügung gestellt
                                    werden?

          

          	
            Was kann die Pflege fachlich leisten?

          

          	
            Welche anderen Berufsgruppen können mit einbezogen
                                    werden?

          

          	
            Was ist sinnvoll – inwieweit ist der hilfe- und
                                    pflegebedürftige Mensch für sich selbst verantwortlich (sozial,
                                    psychische Aspekte)?

          

        

        4.3.1.8 Was bedeutet Fürsorge bei Demenz?

        Ein wesentlicher Aspekt in der Fürsorge des demenzkranken Menschen ist
                            die Achtung seiner Autonomie im Laufe seiner Erkrankung. Professionelle
                            Pflege hat Kenntnis über Besonderheiten im Umgang mit demenzkranken
                            Menschen. Sie sorgt für ein Umfeld, in dem der Mensch sich sicher und
                            wohl fühlen kann.

        4.3.1.9 Wie kann Pflege schaden?

        Durch nicht fachgerechte Pflege, aufgrund mangelnden Fachwissens sowie
                            durch Nachlässigkeit und mangelnde Sorgfalt bei den pflegerischen
                            Tätigkeiten kann Pflege schaden. Gewalt gegenüber den hilfe- und
                            pflegebedürftigen Menschen kann in der Pflege in jedem Bereich der
                            Aktivitäten des täglichen Lebens stattfinden. Gewalt kann von Pflegenden
                            selbst ausgehen oder durch strukturelle und organisatorische Missstände
                            entstehen.

        4.3.1.10 Was bedeutet Gerechtigkeit in der Pflege?

        Gerechtigkeit bedeutet einerseits Gleichbehandlung der zu pflegenden
                            Menschen, anderseits Gerechtigkeit bei der Verteilung der verfügbaren
                            Mittel.

        4.3.1.11 Wobei hilft das Prinzip der Gerechtigkeit?

        In Situationen der Arbeitsüberlastung kann es helfen, die eigenen
                            Ressourcen nach Prioritäten einzusetzen. Zudem kann es helfen, nicht
                            ausreichende Rahmenbedingungen konkret aufzuzeigen, Pflegende vor
                            Überforderung zu schützen, bzw. sie vor der Übernahme jeglicher
                            Verantwortung zu bewahren, indem Zusammenhänge im größeren Rahmen
                            bewusst werden.

        4.3.1.12 Was bringt Pflegeethik?

        
          	
            erkennen, analysieren und bewältigen moralischer
                                    Probleme

          

          	
            Schulung der eigenen moralischen Urteilsfähigkeit

          

          	
            Gewinn neuer Erkenntnisse und Einsichten

          

          	
            Steigerung der Pflegequalität

          

          	
            Analyse und Bewältigung nicht zufriedenstellender
                                    Rahmenbedingungen

          

          	
            Professionalisierung der Pflege

          

          	
            bewältigen und entgegenwirken von Konfliktsituationen mit
                                    hilfe- und pflegebedürftigen Menschen

          

          	
            Pflege als wichtiger Partner im interdisziplinären
                                    Entscheidungsprozess
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        5 Biografisch orientierte Pflege/Biografiearbeit

        Ursula Pfäfflin

        5.1 Prägung durch die Biografie

        Professionelle Altenpflege orientiert sich an der Lebensgeschichte eines
                    Menschen, an seiner Biografie. Berücksichtigen wir, was wir über sein Leben
                    erfahren, so gehen wir anders mit ihm um, als wenn wir nur seine
                    Krankengeschichte kennen. Einem Menschen Wertschätzung entgegenbringen heißt
                    auch, sich für ihn und seinen ganzen Lebensweg zu interessieren. Man spricht
                    auch von „reminiszierender Pflege“ – erinnernder
                    Pflege.

        Jeder Mensch jeden Alters trägt seine bisherige Lebensgeschichte mit sich und
                    in sich – mit ihren Freuden und Leiden, Hoffnungen und Enttäuschungen. Biografie
                    hat nicht nur mit der Vergangenheit zu tun, sondern wirkt weiter in der
                    Gegenwart und in der Zukunft, im ganzen weiteren Leben (Klingenberger
                    2007).

        Wie ein Mensch auf seine individuelle Weise eine Situation erlebt, hängt immer
                    auch davon ab, wie er von der bisherigen Lebensgeschichte geprägt ist. Deshalb
                    soll der Blick auf die möglichen Erlebnisse der heute alten Menschen gerichtet
                    werden, und zwar auf

        
          	
            die Kindheit,

          

          	
            die Zeitgeschichte,

          

          	
            die Verarbeitung des Erlebten,

            d. h. darauf, welche positiven oder negativen Gefühle heute mit den
                            Ereignissen verbunden sind.

          

        

        5.1.1 Kindheit

        Was ein Mensch in seiner Lebensgeschichte in sich aufgenommen hat,
                        begleitet ihn. Ob jemand ein „sonniges Gemüt“ hat oder besonders
                        „schwerblütig“ oder verletzlich ist, dafür sind die Gründe in der Kindheit,
                        z. T. auch schon im vorgeburtlichen Erleben während der Schwangerschaft der
                        Mutter, zu suchen.

        Den Streit darüber, wie groß der Anteil der Veranlagung – des Genoms,
                        unserer genetischen Mitgift – ist, lassen wir hier außer Acht. Die
                        Wissenschaft geht heute davon aus, dass z. B. besondere Sensibilität oder
                        seelische Stabilität teilweise genetisch bedingt sind.

        Seelische Verwundungen in der Kindheit hinterlassen ihre Spuren. Sie
                        können noch im Alter ein Verhalten zur Folge haben, das für Außenstehende
                        schwer verständlich ist, z. B. übertrieben empfindliches Reagieren bei
                        kleinsten Ungerechtigkeiten. Dahinter stehen vielleicht über 80 Jahre
                        zurückliegende Erfahrungen, bei denen die Kinderseele z. B. durch
                        Zurückgesetztwerden verletzt wurde.

        Auch der Platz in einer Geschwisterreihe und die Rolle in der Familie kann den ganzen Lebenslauf
                        bestimmen.

        Schon der kleine Mensch „macht etwas“ aus seiner Rolle und seinen
                        Erlebnissen. Die kindlichen existenziellen Erfahrungen nimmt er mit in seine
                        Jugend, das Erwachsenenleben und sein Alter, siehe  ▶ „Mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen
                            können“.

        5.1.2 Zeitgeschichte

        Das Erwachsenenleben derer, die jetzt im „4. Lebensalter“ sind, siehe
                             ▶ „Alte
                            Menschen“, war geprägt von der Zeit des Nationalsozialismus, von
                        Erfahrungen des Krieges und der Nachkriegszeit. Bei den Männern kann das
                        bedeuten: Front und Gefangenschaft, bei den Frauen: Bombennächte, Einsatz in
                        der Kriegswirtschaft, z. B. am Band in der Rüstungswirtschaft, Flucht,
                        Vergewaltigungen. Bei Menschen aus dem Osten: Flüchtlingsdasein, als
                        „Eindringling“ unter fremden Menschen leben müssen (Böhmer 2014), bei
                        Menschen, die im Westen und Süden Deutschlands lebten: Im eigenen Haus und
                        Hof fremde Menschen aufnehmen müssen, sich mit ihnen auseinandersetzen.
                        Viele erlebten die Schwierigkeiten der Nahrungsbeschaffung und vielleicht
                        die Entnazifizierung. Die „Trümmerfrauen“ leisteten Männerarbeit beim
                        Aufräumen der zerbombten Städte. Auf der anderen Seite gab es gegenseitige
                        Hilfe und Zusammenhalten nach dem Krieg, Bedürfnislosigkeit und Wiederaufbau
                            ( ▶ Tab. 5.1).
                        Auch Glückserlebnisse kamen vor – man war jung, ließ sich vielleicht
                        begeistern von der Aufbruchsstimmung der Nationalsozialisten, von der
                        Gemeinschaft, vom zeitbedingten Liedgut, suchte und fand
                        Lebenspartner.

        Die jetzt jungen Alten („3. Lebensalter“) wuchsen auf zur Zeit des
                        Wirtschaftswunders – in einer im Ganzen optimistischen Zeit –, als Bürger
                        einer Industrienation.

        Man weiß heute, dass die Schicksale der vorigen Generationen in das Leben
                        der Nachfolgenden hineinwirken. Beispiel: Die Mutter hat als Kind männliche
                        Gewalt erlitten oder miterlebt, als erwachsene Frau kann sie das Vergangene
                        nicht einfach abschütteln. Vielleicht möchte sie ihren Töchtern Vertrauen
                        und Zuversicht vermitteln und gibt sich größte Mühe – dennoch spüren die
                        Heranwachsenden die Angst, die sie durchlebt hat. Sie haben es schwer, einem
                        Mann fröhlich und offen zu begegnen. Oder: Der Mann hat als Kind Mangel und
                        Sparsamkeit erlebt. Vielleicht möchte er seinen Söhnen diese Erfahrungen
                        ersparen und gibt sich Mühe – dennoch spüren die Heranwachsenden eine
                        Knauserigkeit, die Ängstlichkeit, dass es nicht reicht. Sie haben es schwer,
                        sorglos die Chancen und Freuden anzunehmen, die das Leben ihnen
                        bietet.

        Die Spuren der Kriegsvergangenheit zeigen sich also heute bei
                        Nachkriegskindern (den heute etwa 70-Jährigen) und Kriegsenkeln (den heute
                        35- bis 50-Jährigen). Die Erlebnisse haben sich „transgenerational“ auf
                        Erziehung und Entwicklung ausgewirkt. Sie liegen in manchen Familien wie ein
                        undurchdringlicher Nebel über vielen Beziehungen zwischen den Generationen
                        (Bode 2012).

        Die Zeitgeschichte kann man als das Generationenschicksal dieser Menschen
                        bezeichnen. Künftige „Normalbiografien“ werden durch andere,
                        generationentypische Erfahrungen geprägt sein.

        
          Tab. 5.1 Geschichtliche Ereignisse und
                            Lebensalter.
          
            
            
            
            
          
          
            
              	
                
                  Jahr
                

              
              	
                
                  Ereignis
                

              
              	
                
                  Alter eines 1920 geborenen Menschen
                                            (heute 95)
                

              
              	
                
                  Alter eines 1940 geborenen Menschen
                                            (heute 75)
                

              
            

          
          
            
              	
                1914–1918

              
              	
                1. Weltkrieg, Ende des Kaiserreichs

              
              	
                –

              
              	
                –

              
            

            
              	
                1919–1933

              
              	
                Weimarer Republik

              
              	
                bis 13 Jahre

              
              	
            

            
              	
                1929

              
              	
                Weltwirtschaftskrise, Arbeitslosigkeit und Armut in vielen
                                        Familien

              
              	
                9 Jahre

              
              	
                –

              
            

            
              	
                1933

              
              	
                Machtübernahme durch die NSDAP. Kinder werden in
                                        Jugendgruppen (BDM = Bund deutscher Mädchen und
                                        HJ = Hitlerjugend) zusammengefasst. Jugendliche Jungen und
                                        Mädchen müssen Arbeitsdienst leisten.

              
              	
                13 Jahre

              
              	
                -

              
            

            
              	
                1935

              
              	
                Nürnberger Gesetze werden erlassen, die die Unterdrückung
                                        von Juden, Sinti und Roma legalisieren
                                        („Rassengesetze“).

              
              	
                15 Jahre

              
              	
                -

              
            

            
              	
                1939–1945

              
              	
                2. Weltkrieg, Millionen Männer werden als Soldaten
                                        eingezogen. Kinder sehen ihre Väter nur in den kurzen
                                        Fronturlauben. In den Schulen unterrichten nur noch
                                        Lehrerinnen und alte oder behinderte Lehrer. Lebensmittel
                                        und Kleidung werden rationiert, d. h. es gibt sie nur gegen
                                        Marken zu kaufen, die von offiziellen Stellen ausgegeben
                                        werden.

              
              	
                19–25 Jahre

              
              	
                bis 5 Jahre

              
            

            
              	
                1940–1945

              
              	
                Bombenangriffe auf viele deutsche Städte, Frauen mit
                                        Kindern, auch ganze Schulklassen, werden „evakuiert“, d. h.
                                        in ländliche Gebiete umgesiedelt, z. T. weit von ihrem
                                        Heimatort entfernt. Vernichtung von Juden und anderen
                                        Nicht-Ariern.

              
              	
                20–25 Jahre

              
              	
                bis 5 Jahre

              
            

            
              	
                1944

              
              	
                Die Rote Armee rückt vor, die Ostfront (Russland bzw.
                                        Polen) verschiebt sich nach Westen. Die Menschen fliehen mit
                                        ihrer transportablen Habe aus den deutschen Ostgebieten
                                        (Ostpreußen, Westpreußen, Pommern, Schlesien). Durch die
                                        ostdeutschen Städte ziehen die Trecks der
                                        Flüchtlinge.

              
              	
                24 Jahre

              
              	
                4 Jahre

              
            

            
              	
                1945

              
              	
                Bedingungslose Kapitulation, Deutschland wird von den
                                        Alliierten (USA, Sowjetunion, Großbritannien und Frankreich)
                                        in 4 Besatzungszonen eingeteilt. Die Menschen in West- und
                                        Mitteldeutschland rücken zusammen, um Wohnungen für die
                                        Flüchtlinge frei zu machen. Weiterhin gibt es Lebensmittel
                                        und Bekleidung nur auf Marken. In den Städten wird z. T.
                                        gehungert. Die Menschen gehen in die Dörfer „hausieren“,
                                        d. h. sie versuchen, verbliebene Habseligkeiten gegen
                                        Kartoffeln und andere Lebensmittel einzutauschen. Nach dem
                                        Krieg Vertreibung der Deutschen aus Oberschlesien (1945–47)
                                        und aus dem heutigen Tschechien (Sudetendeutsche,
                                        1945).

              
              	
                25 Jahre

              
              	
                5 Jahre

              
            

            
              	
                1948

                und danach

              
              	
                Währungsreform: Deutsche Reichsmark wird gegen DM 10 zu 1
                                        umgetauscht; man kann wieder etwas kaufen für sein Geld.
                                        Danach das „Wirtschaftswunder“, der unerwartet schnelle
                                        wirtschaftliche Aufschwung in Westdeutschland.

              
              	
                28 Jahre

              
              	
                8 Jahre

              
            

            
              	
                1949

              
              	
                Grundgesetz in Westdeutschland als provisorische
                                        Verfassung. Wahlen in West- und Ostdeutschland, Adenauer
                                        Bundeskanzler der BRD, Grotewohl Ministerpräsident der
                                        DDR.

              
              	
                29 Jahre

              
              	
                9 Jahre

              
            

            
              	
                1955

              
              	
                Entlassung der letzten deutschen Kriegsgefangenen aus der
                                        Sowjetunion.

              
              	
                35 Jahre

              
              	
                15Jahre

              
            

            
              	
                1956

              
              	
                Römische Verträge, Vorläufer der Europäischen
                                        Union.

                Gastarbeiter aus Südeuropa werden angeworben.

              
              	
                36 Jahre

              
              	
                16 Jahre

              
            

            
              	
                1961

              
              	
                Bau der Berliner Mauer.

              
              	
                41 Jahre

              
              	
                21 Jahre

              
            

            
              	
                ab 1967

              
              	
                Außerparlamentarische Opposition in der Bundesrepublik,
                                        Studentenunruhen, „alte Zöpfe“ werden abgeschnitten, nicht
                                        nur an den Universitäten; auch vieles im Alltagsverhalten
                                        wird kritisiert und überdacht.

              
              	
                47 Jahre

              
              	
                27 Jahre

              
            

            
              	
                1970–1990

              
              	
                Die Rote-Armee-Fraktion (RAF), eine linksextremistische
                                        und terroristische Vereinigung, verbreitet Schrecken in der
                                        BRD.

              
              	
                50 Jahre

              
              	
                30 Jahre

              
            

            
              	
                1973

              
              	
                Aufnahme der BRD und der DDR in die UNO.

              
              	
                53 Jahre

              
              	
                33 Jahre

              
            

            
              	
                April 1986

              
              	
                Atomkraft-Katastrophe von Tschernobyl

              
              	
                66 Jahre

              
              	
                46 Jahre

              
            

            
              	
                1989

              
              	
                Fall der Berliner Mauer und der Grenze zwischen der BRD
                                        und der DDR; viele Menschen aus dem Westen reisen an Orte,
                                        wo sie ihre Kindheit oder Jugend verbracht haben.

              
              	
                69 Jahre

              
              	
                49 Jahre

              
            

            
              	
                ab 1990

              
              	
                Große Hoffnungen auf das Leben im wiedervereinigten
                                        Deutschland, „Aufbau Ost“. Was ist aus den erhofften
                                        „blühenden Landschaften“ geworden? Menschen in den neuen
                                        Bundesländern erleben es unterschiedlich: von Zufriedenheit
                                        mit neuen Möglichkeiten und Optimismus bis zu tiefer
                                        Enttäuschung.

                Verstärkter Zuzug von Aussiedlern aus kommunistisch
                                        regierten Ländern (bis etwa 2005)

              
              	
                70 Jahre

              
              	
                50 Jahre

              
            

            
              	
                spätestens seit den 90er Jahren

              
              	
                Globalisierung, Internationalisierung, Computerisierung,
                                        Medienzeitalter.

                Schnelle Veränderungen in vielen Bereichen, die einerseits
                                        Fortschritte bringen, andererseits dem Einzelnen den
                                        Eindruck vermitteln, dass er keinen Einfluss hat
                                        (Ohnmachtsgefühle).

              
              	
                70 Jahre

              
              	
                50 Jahre

              
            

            
              	
                2001

              
              	
                Terroranschlag auf das WorldTradeCenter in New
                                        York.

              
              	
                81 Jahre

              
              	
                61 Jahre

              
            

            
              	
                2002

              
              	
                Der Euro wird eingeführt.

              
              	
                82 Jahre

              
              	
                62 Jahre

              
            

            
              	
                2011

              
              	
                Das japanische Kernkraftwerk Fukushima wird durch ein
                                        Erdbeben mit Tsunami zerstört. Die deutsche Politik plant
                                        deshalb den Ausstieg aus der Stromerzeugung durch
                                        Atomkraftwerke („Energiewende“).

              
              	
                91 Jahre

              
              	
                71 Jahre

              
            

            
              	
                Im 3. Jahrtausend (2015)

              
              	
                Weiter rasante Beschleunigung der Veränderungen auf allen
                                        Gebieten, besonders auch bei den Regelungen des öffentlichen
                                        Lebens, Auswirkungen von Sparpolitik, Aussichtslosigkeit auf
                                        dem Arbeitsmarkt.

                Deutsche Auslandseinsätze in Krisengebieten;
                                        Flüchtlinge.

              
              	
                95 Jahre

              
              	
                75 Jahre

              
            

          
        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Überlegen Sie: Welche Ereignisse in  ▶ Tab. 5.1 haben einschneidenden
                            Einfluss auf das private Leben der Menschen gehabt?

            Tauschen Sie Ihre Beobachtungen aus: Welche Bedeutung haben die
                            Kriegs- und Nachkriegserlebnisse für verschiedene alte Menschen, die Sie
                            kennen?

            Welche Erlebnisse hatten Menschen nach dem Ende der DDR – in den alten
                            Bundesländern, in den neuen Bundesländern?

            Können Sie  ▶ Tab. 5.1 um weitere Daten und Fakten
                            ergänzen?

          

        

        5.1.3 Verarbeiten des Erlebten

        Menschen verarbeiten das Erlebte unterschiedlich, siehe  ▶ „Alte
                            Menschen“:

        
          	
            Bei manchen prägen die Leistungen des Wiederaufbaus das
                                Bewusstsein: Leistung und Besitz sind hohe Werte, ein ausgeprägter
                                Materialismus und das Bedürfnis nach Absicherung bleiben bis ins
                                hohe Alter erhalten. Mangel jeder Art wird als Zumutung empfunden,
                                jedes Risiko als Bedrohung.

          

          	
            Andere haben aus der entbehrungsreichen Zeit die Erfahrung
                                gezogen, dass der Mensch mit sehr wenig auskommen kann, dass
                                gegenseitige Unterstützung, Freundschaft und Freundlichkeit
                                wichtiger sind als günstige Lebensumstände und Besitz.

          

        

        Bilanzieren In jeder Altersstufe legen wir, um handeln zu können und etwas zu wagen,
                        vor uns selbst Rechenschaft ab und ziehen Bilanz. Wir reflektieren und
                        verarbeiten, mehr oder weniger bewusst, was wir erleben und tun. Was habe
                        ich gewollt, wie habe ich mich verhalten, wie bin ich mit anderen
                        umgegangen? Was habe ich geschafft, wo habe ich versagt? Was ist gelungen,
                        was ist misslungen? Was hatte ganz andere Folgen, als ich beabsichtigte?
                        Wofür kann ich dankbar sein? Wie erkläre ich mir selbst mein Verhalten?
                        Dabei werden die eigenen Einstellungen überprüft, innerlich bewegliche
                        Menschen orientieren sich eventuell neu.

        Erfahrungsschatz Bei der Verarbeitung von Krisen zeigt sich eine ausgeprägte Kontinuität.
                        Menschen entwickeln im Lauf ihres Lebens ihren individuellen Stil, mit
                        Belastungen umzugehen. Entsprechend sieht der Ertrag eines langen Lebenswegs
                        aus: Ein Schatz an Erfahrungen, der aus bitterem oder aus schönem Erleben
                        gereift ist. Dieser Erfahrungsschatz trägt das Leben, macht die
                        Persönlichkeit aus und hilft dem Menschen, sich im weiteren Leben zu
                        orientieren und er selbst zu bleiben ( ▶ Abb. 5.1).

        Ballast Ereignisse und Gefühle, die nicht verarbeitet wurden, die nicht wirklich
                        Teil der Persönlichkeit wurden, behindern das Leben als schmerzende
                        Fremdkörper. Harte Schicksalsschläge, bittere Erlebnisse, verheimlichte
                        Schuld oder aus einer strengen Erziehung übernommene Schuldgefühle können
                        bis ins Alter quälen. Auch kann jemand, dem alles ohne eigenes Zutun in den
                        Schoß gelegt wurde, es später schwer haben zu verarbeiten, was er
                        erlebt.

        
          Abb. 5.1 Verarbeiten. Die heitere
                                Gelassenheit eines alten Menschen wirkt wohltuend auf seine
                                Umgebung.

          (Foto: M. Zagorski, Fotolia.com)

          
            [image: 235030104_005_001.tif]
          

        

        5.2 Biografiearbeit

        
          
            Definition

          

          
            Biografiearbeit spürt der Lebensgeschichte und den Lebenserfahrungen nach. In
                        kleinen, geleiteten Gruppen tauschen sich ältere Menschen über das, was sie
                        früher erlebt haben, aus. Biografiearbeit ist therapeutisch, prophylaktisch oder
                            historisch ausgerichtet. Therapeutische
                        Ausrichtung bedeutet nicht, die Einzelschicksale therapeutisch aufzurollen.
                        Sondern: Die Beschäftigung mit der biografischen Vergangenheit hilft an sich
                        schon, sich selbst und seine Rolle im Leben zu reflektieren und besser zu
                        verstehen.

          

        

        5.2.1 Ziele und Rahmen

        Die Erinnerungsarbeit soll alte Menschen darin unterstützen, sich ihres
                        gelebten Lebens zu vergewissern und damit Frieden zu schließen. Sie wird
                        geplant und findet in einem bestimmten, organisierten Rahmen statt: in der
                        offenen Altenarbeit, in „Erzählcafés“ oder in Erinnerungsrunden in
                        Einrichtungen der Altenhilfe. Sie werden von Sozialpädagogen oder
                        Altenpflegern moderiert, manchmal auch von Historikern, die die
                        Alltagsgeschichte des vorigen Jahrhunderts vor dem Vergessen bewahren wollen
                        (Mötzing 2005).

        5.2.1.1 Moderation will gelernt sein

        Wer über längere Zeit eine Erinnerungsgruppe begleitet, sollte sich
                            mithilfe von zusätzlicher Literatur (besonders Ruhe 2009), besser noch
                            in Fortbildungen mit Moderation und evtl. mit sozialpsychologischem
                            Krisenmanagement, vertraut machen.

        5.2.2 Vorgehen in einer Erinnerungsrunde

        Alle Arten der Biografiearbeit werden gründlich vorbereitet.

        Inhalte Eine Vorstellung von den Lebensverhältnissen in den Zeiträumen, die die
                        heute Alten durchlebt haben, kann man sich durch das Lesen von Erinnerungen
                        verschaffen (z. B. Zeitzeugen-Reihe, Neulist 2005, Beuys 1980, Blimlinger
                        1996, Eppler 1997). Nutzen Sie auch  ▶ Tab. 1.1 (Alltag vor 100 Jahren und
                        heute).

        Erinnerungsarbeit in Gruppen sollte den Respekt vor dem Privaten wahren,
                        wenn nicht die Teilnehmer von sich aus auf Familiengeschichten und
                        persönliche Erlebnisse zu sprechen kommen. Allgemeine zeitgeschichtliche
                        Themen sprechen alle an.

        Organisation Zeit und Ort werden festgelegt, der Raum freundlich hergerichtet. Die
                        Menschen, die teilnehmen wollen, werden benachrichtigt. Evtl. wird eine
                        Erfrischung bereitgestellt.

        Beginn Begrüßung und Einleitungsphase richten sich danach, ob es ein erstes
                        Treffen ist oder die Teilnehmer schon miteinander vertraut sind. Wenn die
                        erste Fremdheit überwunden ist, ist es gut, einige „Quasselminuten“
                        zuzulassen. Dann aber muss ein klares Signal den Beginn ankündigen.

        Abschluss Ein Ritual signalisiert allen Teilnehmern den Abschluss. Das kann ein
                        bekanntes Volkslied, das auswendig gesungen wird, ein Gedicht oder eine
                        gemeinsame Tasse Kaffee sein – die gestalterische Fantasie kann sich hier
                        entfalten.

        5.2.3 Themen und Hilfsmittel

        Beispiele geeigneter Themen:

        
          	
            Sparsamkeit früher – Konsumgesellschaft heute

          

          	
            Ernährung in Notzeiten

          

          	
            Radio und Zeitungen früher und heute (Wie wurden früher
                                Nachrichten bekannt gemacht?)

          

          	
            Erinnerungen an Tiere

          

          	
            alte Schlager, Musik

          

        

        5.2.4 Anregungen zum Gespräch

        Ein Gegenstand aus alter Zeit regt zum Erzählen an: eine Handkaffeemühle,
                        ein Waschbrett für das Thema „Waschtag“, ein Butterfass, eine Sense, eine
                        alte Familienbibel, eine alte Ladenkasse oder andere Gegenstände aus
                        Tante-Emma-Läden ( ▶ Abb. 5.2). Ebenso eignen sich Fotos: eine Wiese mit
                        aufgesetzten Heuhucken, am Straßenrand aufgestellte Milchkannen. Fürs
                        städtische Leben: Straßenszenen mit den alten Autotypen der Jahre vor und
                        direkt nach dem 2. Weltkrieg, evtl. mit Pferdewagen, Dampflokomotiven, ein
                        Klassenraum von damals, Kleidung aus der Zeit von Anfang des 20.
                        Jahrhunderts. Solche Gegenstände locken abgesunkene Erinnerungen aus dem
                        Gedächtnis hervor.

        
          Abb. 5.2 Alte Zeiten beschwören.
                                Auch alte Strohhüte können Erinnerungen an vergangene Zeiten
                                wecken.

          (Foto: B. Bostelmann, Thieme)
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        5.2.4.1 Vorlesen

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            „Freitagabend war Badetag. Wir waren zu Hause 5 Jungen und 2
                                Mädchen und alle mussten im selben Wasser in einer Zinkwanne baden.
                                Es waren immer ein paar von uns gleichzeitig drin. Wir wurden
                                ordentlich mit Kernseife abgeschrubbt. Ich weiß noch, wie die Mutter
                                die Ohren rangenommen hat. Damit das Wasser warm blieb, musste man
                                dauernd mit einem Eimer heißes Wasser nachschütten und das kalte
                                herausschöpfen“ (Osborn 1997).

          

        

        Das Beispiel lädt zum Vergleich zwischen dem Baden früher und heute
                            ein. Auf das Gehörte hin möchten alte Menschen häufig mit eigenen
                            Beiträgen zu Wort kommen. Auch wer sich sonst zurückhält, beteiligt sich
                            auf einmal mit vergleichbaren eigenen Erlebnissen am Gespräch. In der
                            Zeitzeugen-Reihe sind 2010 Vorlesebücher für die Altenpflege erschienen
                            (Rath 2010).

        5.2.4.2 Gemeinsames Tun

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Gemeinsam wird eine einfache Mahlzeit eingenommen, bei der die
                                alten Menschen normal mit dem Messer hantieren, den Belag wählen und
                                sich ihr Brot streichen.

          

        

        Bei Erinnerungsrunden mit demenziell veränderten alten Menschen hilft
                            gemeinsames Tun weiter. Das weckt die Erinnerung an frühere Normalität
                            (Blimlinger 1996) – Erwachsene streichen sich ihr Brot selbst – in der
                            Pflegeeinrichtung kommt nicht selten die fertig gestrichene, eventuell
                            in Häppchen geschnittene Scheibe auf den Tisch.

        5.3 Lebensgeschichte und Altenpflege

        Beim biografischen Interesse in der Altenpflege geht es um die Individualität
                    des einzelnen alten Menschen. Welche Rahmenbedingungen seines Lebens und welche
                    Erlebnisse können helfen, ihn und sein Verhalten besser zu verstehen? Auch hier
                    ist die Grenze zu beachten: Die Intimsphäre ist zu wahren, und die Pflegenden
                    sollen nur in Bereiche vordringen, die der alte Mensch bereitwillig
                    öffnet.

        5.3.1 Die Bedeutung des Erinnerns

        5.3.1.1 Erinnerung als einsamer Besitz

        Früher war biografisches Arbeiten nicht so notwendig wie heute. Wenn
                            die, die in einer Straße wohnten, zusammen aufgewachsen und alt geworden
                            sind, verbindet sie das „Weißt du noch?“, die Erinnerungen sind allen
                            gemeinsam. Der 2. Weltkrieg und die dadurch bedingten Ortswechsel
                            (Evakuierung, Flucht) haben dieser Stabilität ein Ende gesetzt – heute
                            haben wir eine mobile Gesellschaft. Ständig verändert sich die Umgebung alter Menschen, Kinder, Enkel, Freunde leben an
                            verschiedenen Orten. Firmen, die früher für einen ganzen Ort der
                            Arbeitgeber waren, sind vom Erdboden verschwunden. Die Gesprächspartner,
                            die die Lebensgeschichte kennen, werden rar. Alte Menschen tragen ihre
                            schönen und ihre schweren Erinnerungen nur noch als einsamen Besitz in
                            sich, Verständigung und Austausch mit Jüngeren ist kaum mehr möglich
                                ( ▶ Abb. 5.3).

        
          Abb. 5.3 Generationsschicksal.
                                    Für die heute alte Generation gehören dazu die
                                    Kriegsjahre und die Nachkriegszeit.

          (Foto: L. Carpenter, Fotolia.com)
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            Merke

          

          
            Wenn durch einen Umzug in ein Pflegeheim nichts mehr an früher
                                erinnert, sind alte Menschen von ihrer Vergangenheit abgeschnitten.
                                Das, was ihrem Leben Sinn und damit Orientierung gegeben hat, kommt
                                ihnen abhanden. Ihr Leben, und damit sie selbst, sind entwertet.
                                Eine demenzielle Entwicklung wird beschleunigt.

          

        

        5.3.1.2 Erinnern regt an

        Sich zu erinnern belebt, es berührt alte Emotionen ( ▶ Abb. 5.4).
                            Dadurch kann der Lebenstrieb wieder geweckt werden, auch bei demenziell
                            veränderten alten Menschen. „Ich finde, dass Emotionen [Liebe oder auch
                            Zorn] ein wichtiges Mittel sind, Geistiges wieder regsam zu machen, um
                            zu agieren und wieder mobil zu werden“ (Böhm 2003a). Die Hinwendung zur
                            Lebensgeschichte „löst unter Umständen einen Gedankenfluss aus, eine
                            Beschäftigung mit der Vielfalt des gelebten Lebens, von der wir
                            vielleicht gar nichts oder nur [...] einen veränderten Gesichtsausdruck
                            [...] wahrnehmen können“ (Blimlinger 1996).

        
          Abb. 5.4 Zeugnis auf Papier.
                                    Diese alte Frau erinnert sich noch sehr genau an den Ausflug
                                    damals.

          (Foto: Thieme)

          
            [image: 235030104_005_004.tif]
          

        

        5.3.1.3 Erinnern hilft verarbeiten

        Beim Erzählen und Zuhören rückt die Lebensgeschichte eines alten
                            Menschen in den Blick; schwierige Lebensabschnitte werden durch das
                            Aussprechen (noch einmal) verarbeitet. Erinnern und darüber sprechen
                            kann ein Weg sein, Frieden zu machen mit sich und dem, was gewesen ist.
                            Findet der alte Mensch zu einem Einverständnis auch mit dem
                            Misslungenen, stärkt ihn das für das, was noch kommt (Kerkhoff
                            2002).

        5.3.1.4 Beschäftigung der Pflegenden mit der eigenen Biografie

        Das Zuhören kann schließlich zum Impuls für die Pflegenden selbst
                            werden: Wir brauchen die Auseinandersetzung mit unserer Geschichte. Im
                            Zuhören werden wir zum Reflektieren der eigenen Biografie angeregt. Denn
                            die existenziellen Themen – Geburt, Beziehungen, Erfolg und Misserfolg,
                            Krankheit, Verluste, Tod – sind Alten und Jüngeren gemeinsam (Blimlinger
                            1996).

        
          
            Merke

          

          
            Die biografische Reflexion kann auch in beruflich schwierigen
                                Situationen weiterhelfen – evtl. mit Begleitung des Teams durch
                                Supervision. Möglicherweise finden sich in der Vergangenheit
                                Erklärungen für heutiges Verhalten, für unsere Motivation und unsere
                                Art, Konflikte zu lösen. Was wir verstehen, können wir vielleicht
                                ändern. Jedenfalls belastet es weniger. Und was wir reflektiert
                                haben, können wir beiseitelegen – um für Neues offen zu werden
                                (Specht-Thomann 2009).

          

        

        5.3.2 Der Nutzen des biografischen Interesses in verschiedenen Pflegesituationen

        Mit dem Wissen vom Lebenshintergrund eines alten Menschen können wir ihn
                        besser verstehen. Auch Eigenheiten verlieren ihre Befremdlichkeit. Der alte
                        Mensch, der mit seiner Lebensgeschichte respektiert wird, fühlt sich sicher.
                        Widerstände können sich auflösen, ein guter Einklang bei der Pflege kann
                        sich einstellen ( ▶ Abb. 5.5).

        Insbesondere eine Tatsache kann im Alltag nützlich sein: Viele alte Frauen
                        hatten früher die Rolle des Helfens, sie dachten und handelten für ihre
                        Familie und oft für einen weiteren Kreis von Menschen. Auf diese
                        Denkgewohnheit können wir zurückgreifen: Wenn wir bei zeitlichen Engpässen
                        ihr Verständnis erbitten, begegnet uns oft Mitgefühl. Alte Menschen nehmen
                        auch von sich aus Anteil: „Wie viel haben Sie noch?“ oder „Wann haben Sie
                        Feierabend?“ fragen sie die Altenpflegenden. Durch dieses Teilnehmen an der
                        Schwere der Pflegearbeit sehen sich die alten Frauen wieder in ihrer
                        früheren Helferrolle. Sie fühlen sich mit den Altenpflegenden verbunden und
                        mit sich selbst identisch.

        Die biografische Orientierung kann man als Arbeits- und Lebenshilfe
                        betrachten:

        
          	
            „Sie kann Wege aufzeigen, wie Konflikte, unverständliche
                                Verhaltensweisen einzuordnen sind und sich auflösen können.

          

          	
            Sie fördert die Selbstachtung des alten Menschen, der sich in
                                seiner Persönlichkeit, in seiner ganz einzigartigen Geschichte
                                anerkannt weiß.

          

          	
            Sie mobilisiert Kräfte im Menschen, wenn er ermutigt wird, an
                                frühere gute Erfahrungen anzuknüpfen und schlechte zu
                                akzeptieren.

          

          	
            Sie löst die einseitige und verkrampfte Konzentration auf das
                                Schwere in der Gegenwart und öffnet Blicke in die Zukunft“
                                (Blimlinger 1996).

          

        

        

        
          Abb. 5.5 Vertrautes pflegen.
                                Dieser Mann ist den Umgang mit Tieren gewohnt und genießt es, den
                                Hund zu streicheln.

          (Foto: E. Rawald, Fotolia.com)

          
            [image: 235030104_005_005.tif]
          

        

        5.4 An der Biografie orientierte Pflegeplanung

        
          
            Merke

          

          
            Die Biografie ist oftmals der Schlüssel zu noch
                        vorhandenen Fähigkeiten, den Ressourcen. Sie hilft,
                        Besonderheiten im Verhalten eines alten Menschen in der Pflegeplanung zu
                        berücksichtigen.

          

        

        „Ziel der Biografiearbeit ist die Unterstützung der Individualität des
                    Pflegebedürftigen durch die Pflegenden. Es werden Informationen aus der
                    Biografie des zu pflegenden und zu betreuenden Menschen gesammelt, um durch die
                    Einbeziehung dieser Informationen in den Pflegeprozess eine
                    persönlichkeitsfördernde und individuelle Pflege und Betreuung zu ermöglichen“
                    (Landespflegeausschuss Bayern 2006). In dem zur Dokumentation gehörenden
                    Erhebungsbogen, dem Biografieblatt, oder auf einem beigelegten Blatt, werden die
                    erhaltenen Informationen festgehalten – entsprechend bei EDV-gestützter
                    Dokumentation.

        5.4.1 Informationen sammeln

        5.4.1.1 Gespräch zur Biografie

        Bald nach dem Beginn einer Pflegebeziehung, wenn eine Vertrauensbasis
                            angebahnt ist, wird ein Gespräch mit dem Ziel geführt, die
                            Lebensgeschichte und die Lebenswelt des alten Menschen kennenzulernen
                                ( ▶ Abb. 5.6). In seinem Einzelzimmer oder in einem
                            ruhigen Raum verabredet man sich, erklärt ihm das Ziel, bittet darum,
                            dass er aus seinem Leben erzählt und dass man sich Notizen machen darf.
                            Durch Nachfragen regt man weiteres Erzählen an. Ohne daraus ein
                            punktuelles Abfragen zu machen (Böhm 2003a), versucht man, Informationen
                            zu den folgenden Themen zu bekommen:

        
          	
            Geburtsort und -zeit, Stellung in der Herkunftsfamilie

          

          	
            Schulzeit

          

          	
            Ausbildung und beruflicher Weg

          

          	
            familiäre Entwicklung, Heirat, Kinder

          

          	
            Wohnorte und Wohnverhältnisse, regionale Besonderheiten seiner
                                    Wohnorte

          

          	
            gesundheitliche und sonstige Krisen

          

          	
            Eingebundensein in Freundeskreis und Nachbarschaft ( ▶ Abb. 5.7)

          

        

        Dabei sind die erhobenen Daten nur ein Ansatzpunkt: Entscheidend ist,
                            zu erfahren, wie die Person die Ereignisse erlebt
                                hat. Es bedarf einer sensiblen Gesprächsführung, weil ganz
                            persönliche Fragen betroffen sind und wahrscheinlich auch heikle Punkte
                            berührt werden. Besteht eine gute Beziehung, geben alte Menschen oft
                            gern Auskunft: Sie genießen es, wenn ihnen jemand zuhört.

        
          Abb. 5.6 Damals. Das
                                    gemeinsame Betrachten von Fotos kann die Lebensgeschichte eines
                                    Menschen erschließen helfen.

          (Foto: T. Stephan, Thieme)
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          Abb. 5.7 (Lebens-)Rhythmus.
                                    Im Leben dieser Frau hat die Musik immer eine große Rolle
                                    gespielt.

          (Foto: N. Lourens, Fotolia.com)
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        5.4.1.2 Unterstützung durch Angehörige

        Ist der alte Mensch demenzkrank oder kann selbst nicht Auskunft geben,
                            sind wir auf Informationen von Angehörigen oder Freunden des alten
                            Menschen angewiesen. Manchmal gibt es keine Quelle, aus der wir etwas
                            erfahren können und wir müssen akzeptieren, dass keine biografischen
                            Daten gesammelt werden können. Dann ist aufmerksames Beobachten wichtig,
                            um Hinweise wahrzunehmen.

        5.4.1.3 Hinweise im Pflegealltag

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Huber zeigt beim Waschen des Rückens Unbehagen. Auf
                                Nachfragen stellt sich heraus, dass sie sich bisher immer mit eisig
                                kaltem Wasser wusch und dass sie das auch weiter so haben möchte,
                                weil sie davon munter wird.

          

        

        Beobachtungen im Tageslauf weisen uns auf Vorlieben, Abneigungen und
                            Gewohnheiten eines Menschen hin, die wir berücksichtigen können.

        5.4.1.4 Aufschreiben – nicht festschreiben!

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Remmele, neu in der Wohnstation, wurde von den Angehörigen
                                als äußerst misstrauisch beschrieben und erschien auch den
                                Pflegenden zunächst so. Nach der Zeit des Einlebens, aufgelockert
                                durch kleine Freuden im Alltag, ist Frau Remmele zugänglich, ein
                                ungezwungener Umgang mit ihr hat sich eingespielt. Eine alte
                                Freundin, die sie besucht, fragt im Gehen die Altenpflegerin
                                scherzhaft, ob dieses Haus ein Seelensanatorium sei.

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau May wird zu einer Ausstellungseröffnung mit Lesung von
                                Gedichten ins Foyer des Pflegeheims eingeladen. „Endlich mal etwas
                                Kulturelles! Dazu bin ich nie gekommen, als mein Mann noch
                                lebte.“

          

        

        Die gesammelten Informationen werden im Stammblatt, im Biografieblatt
                            oder in der strukturierten Informationssammlung und evtl. auf einem
                            Zusatzblatt festgehalten. Dabei werden manche existenziell wichtigen
                            Lebensereignisse auf knappe Stichworte für das Formular verkürzt. Das
                            kann die negative Auswirkung haben, dass die erfassten Daten zu
                            Stereotypen gerinnen, auf die ein alter Mensch festgelegt wird. Für die
                            Kollegen sind sie in der Kürze in ihrem Aussagewert nicht
                            verständlich.

        Informationen dürfen nicht zu Festschreibungen werden, denn

        
          	
            die veränderte Lebenssituation kann einen Menschen verändern,
                                    sodass eine festgehaltene Aussage nach einiger Zeit überholt
                                    ist,

          

          	
            emotionale/soziale Belastungen und Ressourcen lassen sich
                                    nicht unbedingt schon beim ersten Gespräch und bei den ersten
                                    Kontakten erkennen,

          

          	
            manche Ereignisse sind ambivalent erlebt worden, d. h.
                                    gleichzeitig als schwer und als bereichernd – eine
                                    Festschreibung in der Dokumentation gäbe ein einseitiges, evtl.
                                    falsches Bild,

          

          	
            für manche Menschen ist gerade ein neuer Impuls wichtig, ein
                                    Inhalt, der im bisherigen Leben fehlte und nun mit Freude
                                    nachgeholt wird.

          

        

        Die Pflegeplanung muss offen sein für neue Entwicklungen und
                            Informationen. Der Bestand an Wissen über eine Person wird sich im
                            Verlauf der Pflege anreichern, ergänzt oder korrigiert werden durch
                            weitere Einblicke. Ob sie in die Dokumentation eingetragen werden oder
                            auch nicht: Entscheidend ist nicht eine auf Vollständigkeit zielende
                            Erfassung von Lebensdaten, sondern das Verstehen eines Menschen mithilfe
                            der Biografiekenntnisse – das bedeutet, dass die Eintragungen gelesen
                            und im Pflegealltag verwertet werden und dass die Dokumentation
                            weitergeführt wird (Abt-Zegelin 2011).

        5.4.2 Aktivitäten planen

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Regelmäßige Aufenthalte im Freien werden für einen alten Landwirt
                            wichtiger sein als für eine ehemalige Verwaltungsangestellte ( ▶ Abb. 5.8).

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Beim Wäschelegen zu helfen, wird eine Hausfrau befriedigen; eine alte
                            Lehrerin würde sich dabei nicht ernst genommen fühlen ( ▶ Abb. 5.9).

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Als die Sitzwaage auf dem Flur steht, umkreist einer der alten Herren
                            sie, probiert die Hebel aus und untersucht die Waage eingehend. Im Team
                            wird darüber gesprochen, wie schwierig es ist, Tätigkeiten für Männer
                            mit ihrem Interesse an Technik anzubieten.

          

        

        In der stationären Pflege sind die biografischen Informationen für die
                        Pflegeplanung in den Bereichen „Sich beschäftigen“, siehe  ▶ „Sich
                            beschäftigen, lernen und entwickeln können“, und „Soziale
                        Bereiche des Lebens sichern“, siehe  ▶ „Soziale Kontakte,
                            Beziehungen und Bereiche sichern und gestalten können“, die
                        wichtigste Grundlage. Welche bisherigen Hobbys können unterstützt werden?
                        Welche Beschäftigungen geben Befriedigung? Was macht Freude und übersteigt
                        nicht die Fähigkeiten?

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Überlegen Sie, welche Angebote man alten Menschen machen könnte, die
                            sich in jüngeren Jahren hauptsächlich mit technischen Dingen beschäftigt
                            haben ( ▶ Abb. 5.10).

          

        

        Möglichst zusammen mit dem alten Menschen wird entschieden, welche
                        Gruppenangebote er gerne annehmen würde. In der häuslichen Pflege hat der
                        Pflegedienst in der Regel wenig Einfluss auf die Tagesgestaltung. Umso
                        wichtiger ist die biografische Haltung im pflegerischen Umgang, siehe  ▶ Biografische Haltung im
                            Pflegealltag.

        
          Abb. 5.8 Mobil bleiben. Auch
                                Rollstuhlfahrern kann die Möglichkeit gegeben werden, sich an der
                                Gartenarbeit zu beteiligen.

          (Foto: E. Adler, Fotolia.com)
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          Abb. 5.9 Alte Gewohnheiten
                                    pflegen. Dieser Frau macht es Freude, ihren Wohnbereich
                                zu pflegen. Hilfe nimmt sie nur in Anspruch, wo ihre Kraft nicht
                                reicht.

          (Foto: P. Maszlen, Fotolia.com)
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          Abb. 5.10 Männer und Technik. Als
                                junger Mann war er mit seiner BMW verwachsen.

          (Foto: Thieme)
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        5.4.3 „Jung gewohnt ist alt getan!“

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Als im Wohnbereich XY regelmäßig zu wenig Löffel aus der Spülküche
                            geliefert wurden, machte man aus der Not ein Konzept: Das Besteck wird
                            nun in der Wohnbereichsküche von 3 alten Damen gespült und abgetrocknet.
                            Geschirrspülen gehörte zum Alltag einer Hausfrau. Die Regelmäßigkeit
                            dieser Pflicht ist keine geringe Anforderung, aber sie kann das Gefühl
                            zurückgeben, für einen Haushalt verantwortlich zu sein ( ▶ Abb. 5.11).

          

        

        Auch im Heim sind Elemente des „normalen“ Lebens möglich: Nicht der
                        Altenpfleger richtet morgens das Bett, sondern er regt den alten Menschen
                        an, es selbst zu tun. Wie das Bett hinterher aussieht, wird nicht an einem
                        Standard gemessen – die Vorstellungen, wie ein gemachtes Bett auszusehen
                        hat, sind ja unterschiedlich.

        
          Abb. 5.11 Sich einbringen. Diese
                                alte Frau arbeitet gerne in der Teeküche mit.

          (Foto: PhotoDisc)
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            Lernaufgabe

          

          
            Überlegen Sie, welche Tätigkeiten alten Hausfrauen in einem Heim
                            ermöglicht werden können. Was muss abgeklärt, besprochen werden, und
                            welche äußeren Voraussetzungen müssen geschaffen werden?

          

        

        5.4.4 Datenschutz

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Simon spricht über die schwierige Zeit vor dem 2. Weltkrieg und
                            erwähnt, dass sie damals in Hamburg als Prostituierte gearbeitet habe,
                            um ihre Kinder zu ernähren. Das dürfe aber niemand aus der Familie
                            wissen.

          

        

        Diese Mitteilung kann zum Verstehen von Zusammenhängen helfen. Sie ist
                        nicht geeignet, als Charakteristikum der Person dokumentiert zu werden. Aus
                        dem Zusammenhang gerissen, stempelt es Frau Simon ab und wird vielleicht von
                        manchen Mitarbeitern moralisch gewertet.

        Dass alle gesammelten Informationen dem Datenschutz unterliegen und nur
                        denen zugänglich sind, die für Pflege und Betreuung verantwortlich sind, ist
                        im Sinne der „informationellen Selbstbestimmung“ jedes Menschen
                        selbstverständlich, siehe  ▶ „Rechtliche und
                            institutionelle Rahmenbedingungen altenpflegerischer Arbeit“. Es
                        gibt aber Situationen, in denen wir unsicher sind, wie wir mit dem Gehörten
                        umgehen sollen. Manchmal teilt uns ein alter Mensch aus einem besonderen
                        Vertrauensverhältnis heraus „Herzensgeheimnisse“ mit oder Geschehnisse,
                        deren er sich heute schämt. Er tut das in der festen Überzeugung, dass das
                        Gespräch unter 4 Augen bleibt. Dann sollte man darauf verzichten, diese
                        Information schriftlich zu fixieren.

        5.5 Biografische Haltung im Pflegealltag

        Die biografische Haltung zeigt sich in der „aufmerksamen Begegnung“ (Matthes
                    2003): Wir sind wach für das, was vom alten Menschen und in seiner Umgebung
                    wahrzunehmen ist. Das hilft, das gelebte Leben eines Menschen zu würdigen mit
                    seinen Lebensleistungen, seinem früheren Status sowie seinen Leiden und
                    Verlusten (Kerkhoff 2002).

        5.5.1 Das offene Auge, das offene Ohr

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Ich komme zum ersten Mal in die Wohnung, bin neugierig auf den
                            Menschen, dem ich begegnen werde, fahre alle Antennen aus: Wie wird Herr
                            Zolek sprechen? Was verrät seine Umgebung? Herr Zolek öffnet die Tür,
                            die gerötete Haut im Gesicht und auf dem Schädel fällt auf. Nach der
                            Begrüßung und Vorstellung gehe ich darauf ein. „Waren Sie zu lange in
                            der Sonne?“ – „Ja, ich vertrage die Sonne nicht mehr. Dabei war ich
                            früher den ganzen Tag draußen – ich war Maurer.“ Herr Zolek spricht
                            leicht Schlesisch. Beim Anlegen des Kompressionsverbandes frage ich
                            danach: „Kommen Sie aus dem Osten?“ Ich erzähle, dass ich meine Kindheit
                            in einem Dorf verbrachte, in dem auch viele Schlesier lebten, dass mir
                            daher der Klang seiner Sprache vertraut ist. Er berichtet, woher er
                            kommt. An der Wand entdecke ich eine gerahmte Gratulation zur
                            50-jährigen Mitgliedschaft im Kleingartenverein. Nun habe ich einen
                            weiteren Anknüpfungspunkt. Beim nächsten Besuch kann ich Herrn Zolek
                            darauf ansprechen.

          

        

        Diese Pflegende hat sich vorgetastet: Von dem, was sie sah und hörte, bis
                        zu dem, was die Wohnumgebung verriet. Die Situation enthält noch Weiteres:
                        Auch die Pflegende gibt etwas aus ihrem Leben preis. Dadurch wird eine
                        gegenseitige Offenheit ermöglicht und der Eindruck des Ausfragens
                        vermieden.

        Mit den Gegenständen, mit denen sich ein Mensch umgibt, möchte er in
                        Verbindung gebracht werden: Der Konfirmationsschein, das Hochzeitsfoto, der
                        Gesellenbrief und andere gerahmte Urkunden, religiöse Gegenstände, wie
                        Marienfiguren, Rosenkranz, Konfirmationsschein, Bilder von Kindern und
                        Enkeln, die Einrichtung und die Kleidung.

        Anderes zeigt der alte Mensch ohne Absicht: seine Sprache, seine Art, sich
                        auszudrücken, Sprichwörter und Redensarten, vielleicht eine alte Brosche
                        (ein Erbstück?, ein Geschenk?). Sein Verhalten verrät etwas über ihn: Wirkt
                        er eher so, als betrachte er die Pflegende als sein Dienstpersonal? Wirkt er
                        so, als habe er große Verantwortung getragen, oder eher ängstlich, als wäre
                        die Pflegende jemand mit Befehlsgewalt? Was für Menschen haben ihn in
                        früheren Jahren umgeben? Wirkt er abgearbeitet?

        Beginn mit stereotypen Fragen Stereotype Fragen („Haben Sie gut geschlafen?“) leiten häufig die
                        Kommunikation ein, sie sollte sich aber nicht darauf beschränken. Ein wenig
                        Mut erfordert es, nach dem früheren Leben zu fragen und so in ein
                        „unbekanntes Land“ einzudringen. Achten wir auf die nonverbalen Zeichen, wie
                        der alte Mensch auf unser Fragen reagiert – sie zeigen uns, ob er uns gern
                        etwas von sich mitteilt oder sich lieber zurückhält.

        Anknüpfungspunkte Im Lebensraum des alten Menschen – sei es in seinem Zimmer im Heim, sei es
                        in seiner Wohnung in der häuslichen Pflege – können wir an konkrete
                        Gegenstände oder Bemerkungen anknüpfen, z. B.

        
          	
            das Sofakissen: „Haben Sie den Bezug selbst gestickt?“ „Früher hat
                                man wohl viel gehandarbeitet?“,

          

          	
            ein Landschaftsfoto: „Sind Sie dort gewesen?“, „Sind Sie gern
                                gewandert?“,

          

          	
            eine alte Brosche: „Das sieht aus wie ein Erbstück“ und, falls es
                                ein Erbstück von der Großmutter ist, darum bitten, von der
                                Großmutter zu erzählen,

          

          	
            eine Bemerkung („Wegen der Laufmasche kann man die Strumpfhose
                                doch nicht wegtun“): „Haben Sie früher die Strümpfe gestopft?“, um
                                dann weiter auf den Stopfkorb und das Flicken von Bettwäsche zu
                                kommen. Sich so vortastend kann man ohne Zeitaufwand viel
                                erfahren.

          

        

        Gewohnheiten Auffällige Gewohnheiten können Hinweise sein, die wir vielleicht intuitiv
                        erfassen, oder deren Hintergrund wir im Teamgespräch deuten können.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Herr Reger wischt einer Mitbewohnerin mit einer flüchtigen,
                            fürsorglichen Bewegung über die Schulter. Immer wieder fällt der
                            Altenpflegeschülerin diese Geste des dementen alten Menschen auf.
                            Irgendwoher kennt sie die Handbewegung. Woher? Was bedeutet sie? Sie
                            wird von Herrn Reger keine Erklärung bekommen. Aber eines Tages geht ihr
                            ein Licht auf. Die Geste erinnert sie an das Wegwischen der letzten
                            verstreuten Härchen, die abschließende Bewegung des Friseurs, der sein
                            Werk beendet hat. „Waren Sie früher Friseur?“, „Ja!“, und, so gewürdigt,
                            strahlt Herr Reger.

          

        

        Eigensinn Hinter bestimmten Gewohnheiten, aber auch stereotypem, unsinnigem
                        Verhalten können wir Verletzungen oder Verlusterlebnisse vermuten, die uns
                        hellhörig machen sollten. Auch Eigensinn, sich nicht helfen lassen wollen
                        oder Zwangshandlungen sind Hinweise. Wer biografisch arbeitet, versucht,
                        Signale zu erkennen und zum Ansatzpunkt der Begegnung zu machen (Ruhe 2009,
                        Böhmer 2014).

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Wagner schließt regelmäßig ihren Kleiderschrank ab und versteckt
                            den Schlüssel.

          

        

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Sammeln Sie aus Ihren Pflegeerfahrungen weitere Beispiele:

            
              	
                Von Gegenständen, die einen Hinweis auf ein Stück
                                    Lebensgeschichte alter Menschen geben.

              

              	
                Von Verhaltensweisen, die auf eine Prägung im Lebenslauf
                                    schließen lassen.

              

            

          

        

        Belastendes Auch das Misslungene gehört zum Leben, und es ist wertvoll, wenn es
                        ausgesprochen wird. Vertraut uns ein alter Mensch etwas an, was ihn
                        belastet, können wir manchmal dazu beitragen, dass er das Erlebte besser
                        akzeptieren kann. Durch die Resonanz darauf kann sich sogar seine eigene
                        Bewertung ändern.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Bewohner: „Ich bin im Krieg degradiert worden. Wegen eines Mädchens
                            bin ich aus einem Urlaub nicht pünktlich zurück bei der Truppe gewesen.
                            Fast wäre ich standrechtlich erschossen worden. Meine Mutter hat gesagt:
                            ‚Hätten sie dich nur erschossen‘ – es ging gegen ihre Ehre.“

            Pflegende: „Das verstehe ich nicht, wie eine Mutter so etwas sagen
                            kann. Als Frau ist es mir viel sympathischer, wenn einem sein Mädchen
                            wichtiger ist als die Gesetze des Krieges – als wenn er sie stehen und
                            liegen lässt wie ein Gepäckstück.“

            Bewohner: „Ja?“

            Und als die Pflegende geht, dankt er ihr, dass sie seine Geschichte so
                            aufgenommen hat.

          

        

        5.5.2 Biografiegestützte Perspektivübernahme

        
          
            Definition

          

          
            Unter Perspektivübernahme versteht man die
                            Betrachtung aus dem Blickwinkel („der Perspektive“) eines anderen
                            Menschen – eine Situation so zu sehen, wie das Gegenüber sie sieht
                            (Kickhöfer 1994, Rogers 1986, 2005), siehe hierzu  ▶ „Mit existenziellen Erfahrungen des Lebens
                                umgehen können“,  ▶ „Kommunikative
                                Grundhaltung“,  ▶ „Das einfühlende
                                Gespräch“ und  ▶ Tab. 18.3.

          

        

        Mit den Augen eines anderen Menschen zu sehen, schließt ein, dass das
                        Verständnis für seine Gefühle wächst. Biografische Kenntnisse erleichtern
                        den Perspektivwechsel und können zur Entspannung schwieriger Situationen
                        beitragen.

        5.5.2.1 Ethische Herausforderung

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Schmitt lehnt es ab, am gleichen Tisch wie Frau Wüst zu
                                essen; wegen deren Tischmanieren, wie sie abfällig sagt. Erste
                                Reaktion des Altenpflegenden, der Tischdienst hat: Wie könne sie nur
                                so auf ihre Tischnachbarin herabsehen, die wegen ihrer
                                Parkinson-Erkrankung nicht sauberer essen könne und also
                                gewissermaßen „unschuldig“ sei?! Außerdem habe sie selbst einen
                                leichten Tremor und kleckere gelegentlich.

          

        

        Der biografische Hintergrund in diesem Beispiel: Frau Schmitt kommt
                            aus einem gepflegten Elternhaus und war immer auf gute Umgangsformen
                            bedacht. Heute setzt sie alle Kraft daran, „anständig“ zu essen, obwohl
                            es ihr oft schwerfällt. Der Anblick von Frau Wüst steigert ihre Angst,
                            auch so zu werden, und damit ihre Selbstachtung zu verlieren.

        
          
            Lernaufgabe

          

          
            Versuchen Sie, die Situation aus der Perspektive von Frau Schmitt
                                und von Frau Wüst zu klären. Welche Lösungen für den Konflikt sind
                                denkbar, die beiden gerecht werden?

          

        

        5.5.3 Belastungen für die Pflegenden 

        Das Interesse an der Biografie bereichert in der Regel, aber es ist auch
                        nicht immer ein „Honigschlecken“ – es kann mit Belastungen verbunden sein,
                        die die Pflegenden unter Umständen an ihre Grenzen bringen.

        Erschütterndes Die mitleidende Teilnahme an erschütternden Erlebnissen alter Menschen
                        kann belasten. Es besteht die Gefahr, solche Nöte „mit nach Haus zu nehmen“,
                        vielleicht auch Partei zu ergreifen, z. B. gegen die (angeblich?)
                        „undankbaren Kinder“. Hier ist zu klären, ob uns die Klagen alter Menschen
                        in unserer eigenen Lebensgeschichte berührt haben und ob wir deshalb so
                        emotional ansprechbar sind. Wenn wir etwas Derartiges bei uns selbst
                        beobachten, ist es gut, das in einer Supervision zu besprechen. Nötig ist
                        die professionelle Distanz, die zur Gestaltung der Pflegebeziehung gehört, damit unser Mitgefühl nicht eines Tages in
                        Teilnahmslosigkeit umschlägt.

        Belastendes Belastend ist auch, mit Einstellungen wie Kriegsverherrlichung, Rassismus
                        oder menschenverachtenden Sichtweisen konfrontiert zu werden. Ein alter
                        Mensch gibt uns unter Umständen Einblicke in Gewalterlebnisse, an denen er
                        als Täter beteiligt war und mit denen er sich brüstet. Auch hier gilt es,
                        Distanz zu gewinnen. Darauf einzugehen, evtl. zu widersprechen, würde den
                        unerwünschten Äußerungen mehr Gewicht geben und weiteres Reden in dieser
                        Richtung hervorlocken. Man schützt sich am besten durch schweigendes Anhören
                        und damit, zur Tagesordnung überzugehen, ohne zu versuchen, Einfluss zu
                        nehmen.

        Uninteressantes Allen Menschen und Lebensgeschichten das gleiche, volle Interesse
                        entgegenbringen zu wollen, wäre eine Überforderung. Daher ist diese Grenze
                        ohne „schlechtes Gewissen“ hinzunehmen. Bei einer offenen Teamarbeit ist es
                        auch nicht schädlich. Die Beziehungen der Teammitglieder zu den alten
                        Menschen sind unterschiedlich getönt. Wo ich mich zurückhalte, hat ein
                        anderer Kollege eine gute Beziehung. Das erfordert allerdings, dass man
                        Unterschiede zu akzeptieren lernt und aufkommende Eifersucht und Rivalitäten
                        im Team bespricht.

        Ständig Wiederholtes Es gibt die „nervigen“ Geschichten, die manche alten Menschen ständig
                        wiederholen, was möglicherweise schwer zu ertragen ist. Wenn wir aber alles
                        über uns ergehen lassen, drückt das nicht Respekt für den alten Menschen
                        aus, sondern eher Missachtung. Einen Einstieg in ein echtes Gespräch zu
                        finden, ist anzustreben. Es könnte eine direkte Frage sein, die das
                        Gegenüber auf ein anderes Gleis führt, oder ein anderes Thema, das nicht so
                        simpel abgespult werden kann. Das Ziel sollte sein, dass wenigstens manchmal
                        aus dem farblosen Monolog ein echter Dialog wird.

        5.5.4 Grenzen

        Einige Reaktionen, in die Berufsanfänger leicht verfallen, sollte man
                        vermeiden. Pflegende sollten sich daher Einiges verdeutlichen.

        Kritisieren Kritik oder Zensur darf es bei biografischen Mitteilungen nicht
                        geben. Es steht uns weder zu, Fakten richtigzustellen, wenn wir meinen, es
                        besser zu wissen („im Rothaargebirge sind doch keine Bomben gefallen“), noch
                        ein Verhalten zu kritisieren, das wir nicht akzeptieren können („aber wie
                        konnten Sie auf die Katze schießen!“) Wie ein alter Mensch seine Erlebnisse
                        in der Erinnerung speichert, ist seine Sache. Unsere Rolle ist die des
                        mitfühlenden Zuhörers, nicht des moralischen Richters oder des
                        Erziehers.

        Schweigen Sprünge beim Erzählen können bedeuten, dass peinliche Ereignisse
                        ausgelassen werden und der Erzählende sich Scham erspart. Er selbst bestimmt
                        das Tempo und die Auswahl dessen, was er mitteilt. Die meisten Menschen
                        finden eine Balance zwischen „für sich behalten“ und „mitteilen“ und wägen
                        ihre Bereitschaft zum Erzählen situations- und personenbezogen ab
                        (Blimlinger 1996). Manche Erfahrungen in extremen Lebenssituationen (z. B.
                        Gefangenschaft oder Folter) bleiben für immer verborgen, es finden sich
                        keine Worte, um sie auszudrücken.

        Sachlich zuhören Wenn ein alter Mensch scheinbar kalt und unbeteiligt von hochemotionalen
                        Erlebnissen erzählt, schützt er sich möglicherweise vor der Flut der
                        Erinnerungen. Wir sollten dann genauso sachlich zuhören. Würden wir
                        verstärktes Mitgefühl zeigen, überschritten wir die Grenze, die er selbst
                        einhält.

        Vorschnell deuten Bei „schwierigen“ Menschen: Vorsicht vor schnellen Erklärungen aus der
                        Biografie, z. B. eine Verhaltensweise aus früheren Gewohnheiten erklären
                        wollen: „Der war schon immer so herrschsüchtig!“ Damit legen wir einen
                        Menschen auf ein Verhalten fest und verstellen ihm den Weg, umzulernen.
                        Hilfreicher ist es, in der momentanen schwierigen Situation eine Lösung zu
                        suchen.

        Übereifrig handeln Beim Bemühen, das Leben alter Menschen zu bereichern, könnten wir versucht
                        sein, schöne Erinnerungen in die Gegenwart zu übertragen und für die
                        Alltagsgestaltung zu nutzen.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Frau Merklein erzählt von beglückenden Museumsbesuchen mit ihren
                            Freundinnen. Die Pflegende schlägt dem Sozialdienst einen Besuch im
                            Museum mit einer kleinen Gruppe vor. Nach dem Ausflug wirkt Frau
                            Merklein angestrengt und schlecht gelaunt.

          

        

        Die Freude der Erinnerung ist an die damalige Lebenssituation gebunden,
                        wie an die Verbundenheit mit den Freundinnen. Solch ein Ereignis wiederholen
                        zu wollen, kann eine erneute Verlusterfahrung bewirken oder zu Überforderung
                        führen. Die passende Reaktion ist eine ehrliche Mitfreude an den schönen
                        Erinnerungen.
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