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Abstrakt

Gewalt in der mobilen Pflege gegen Menschen mit einer demenziellen Erkrankung ist ein we-
nig erforschter Bereich. In jeder Situation, wo Menschen in Beziehung stehen, kann Gewalt
auftauchen. In Abhangigkeitsverhaltnissen ist die Gefahr grof3er und je gebrechlicher ein
Mensch wird, umso wahrscheinlicher widerfahrt ihm_ihr Gewalt. Dies geschieht in der mobilen
Pflege, in den eigenen vier Wéanden der zu betreuenden Person. Allein die Auseinanderset-
zung und Sensibilisierung zum Thema Gewalt und deren Definition wirkt praventiv. In dieser
Arbeit werden anhand einer Literaturrecherche vorhandene Gewaltdefinitionen sowie Primér-,
Sekundar-, und Tertiarpraventionsansatze erlautert. Primarpravention istim Umgang mit Men-
schen mit einer demenziellen Erkrankung geschult zu sein und Wissen tber die Krankheit und
deren Verlauf zu haben. Sekundéarpravention bedeutet, dass Mitarbeiter_innen der mobilen
Pflege gewaltbelastete Situationen erkennen und Alternativhandlungen setzen. Zur Tertiarpra-
vention in der mobilen Pflege zahlt das Dokumentieren von Gewaltdelikten gegeniber Men-
schen mit Demenz und weitere zu verhindern. Festzustellen ist, dass es nach wie vor zu wenig
Angebote und Wissen lber Gewaltpravention gegeniber Menschen mit einer demenziellen
Erkrankung in der mobilen Pflege gibt.

Schlisselbegriffe: Gewalt, demenzielle Erkrankung, Gewaltpravention, mobile Pflege

Abstract

Violence in mobile care against people with dementia is a little-researched area. In any situa-
tion where people are related, violence can arise. In dependency relationships, the risk is
greater and the frailer a person becomes, the more violence will happen. This is done in mobile
care, in the own four walls of the person to be cared for. Only the discussion and sensitization
of the topic of violence and its definition has a preventive effect. In this thesis, existing defini-
tions of violence as well as primary, secondary and tertiary prevention approaches are ex-
plained based on a literature research. Primary prevention is to be trained in dealing with peo-
ple with dementia and to have knowledge about the disease and its course. Secondary pre-
vention means that caregivers recognize situations that are subject to violence and take alter-
native actions. Tertiary prevention in mobile care includes recording violent crimes against
people with dementia and preventing future ones. It should be noted that there is still too little
information and knowledge about violence prevention against people with dementia in mobile

care.

Keywaords: violence, dementia, violence prevention, mobile care
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1 Einleitung

Menschen mit einer demenziellen Erkrankung sind im Pflegealltag oft fordernder aufgrund ih-
rer nicht nachvollziehbaren Verhaltensweisen. Dies fihrt auf seitens des Pflegepersonals aus
Griinden wie Uberlastung, einem zu geringen Einfiihlungsvermdgen und ausnutzen von
Machtverhéaltnissen, zu Gewalt (Weissenberger-Leduc, 2016, S. 255f).

Gewalt gegen alte (alter als 65 Jahren) Menschen ist ein wenig erforschtes Thema. Gewalt
gibt es in allen Lebenslagen und auch gegen éltere Menschen. Aufgrund der immer alter wer-
denden Gesellschaft und dem nicht realisieren von Gewalt gegen sie, wird es in Zukunft mehr

Falle von Gewalt gegeniiber Alteren geben (Hirsch, 2016, S. 107).

1.1 Problemstellung und Forschungsfragen

Derzeit leben in Osterreich rund 130.000 Menschen mit einer demenziellen Erkrankung. Ein
Grol3teil davon wohnt zu Hause und nimmt zusatzlich zur informellen Pflege, mobile Pflege in

Anspruch (www.sozialministerium.at, Abruf am 28.07.2021). Laut Statistik Austria wurden

2019 insgesamt 153.152 altere Personen durch mobile Dienste (z.B. Hauskrankenpflege,

Heimhilfe) zu Hause betreut (www.statistik.at, Abruf am 28.07.2021). Wie in vielen Lebensbe-

reichen kann es auch in der mobilen Pflege zu Gewalt kommen. Aus Griinden von Angst,
Scham und fehlenden Beweismitteln der Opfer und Tater, wird das Thema nicht besprochen
(Schiinemann, 2020). Gerade im Pflegealltag ist es schwierig die Grenze zwischen noch nicht
ubergriffigem und Ubergriffigem Verhalten zu erkennen. In Situationen, in denen es um not-
wendige Hilfsangebote geht, wie beim Ankleiden oder der Kdrperhygiene, ist die Grenze nicht
immer klar zu ziehen (Gral3, Walentich, Rotzhschild, Ritz-Timme, 2007). Das Benennen von
Gewalt im Pflegealltag ist schwierig, da es sich um ein komplexes Konstrukt aus subjektiver
und objektiver Wahrnehmung, aueren Umwelteinflissen und gesellschaftlichen Normen han-
delt. Schinemann (2020) behauptet sogar, dass es tberhaupt keine Pflege ohne Gewalt gibt.
Vor allem Menschen mit Demenz sind aufgrund ihres veranderten Sozialverhaltens von Ge-
walt betroffen. Durch Demenz kommt es bei den zu Pflegenden zu einem sich immer mehr
veranderten Umgang im Alltag. Dieses Verhalten erfordert oftmals besonders viel Geduld und
Einfuhlungsvermogen von Seiten der Pflegenden. Durch den dazukommenden Zeitdruck, dem
das Pflegepersonal im mobilen Bereich oft ausgesetzt ist, kommt es zu Uberforderung und im
Folgenden zu gewaltbelasteten Pflegesituationen.

Derzeit gibt es noch keine klar verstandliche Definition von Gewalt gegeniiber Menschen mit
Demenz. Als konkrete MaRRnahmen gegen die Gewalt wird die Formulierung eines gemeinsa-
men Gewaltbegriffs empfohlen. Hinzu muss sich jede mobile Pflegeeinrichtung verpflichtet
fuhlen, eine offene Kommunikation zu entwickeln, in der sich Mitarbeiter_innen ohne Angst vor
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negativen Konsequenzen zu eigenen aggressiven Handlungen bekennen kénnen. Dazu be-
darf es Ansprechpersonen im Unternehmen, die diese Aufgabe verantwortungsvoll iberneh-
men (Hieber, 2017, S. 62). Wie wichtig Praventionsarbeit gegen Gewalt gegen alte Menschen
ist, zeigen die Zahlen aus dem Weltbericht Gewalt und Gesundheit der World Health Organi-
sation (WHO, 2003, S. 22), in dem beschrieben wird, ,dass zwischen 4% und 6% der alten
Menschen in ihrem eigenen Zuhause irgendeine Form von Misshandlung erleiden®. Internati-
onale Studien sprechen von einer Gewaltpravalenz in Pflegebeziehungen zwischen 1% und
35% bei Menschen ab dem 60.Lebensjahr (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen e.V. [MDS], 2017). Gewalt und Gewaltpravention gewinnt im stationaren
Pflegealltag immer mehr an Bedeutung, im mobilen Bereich, ist dieses Thema noch wenig
erforscht.

Welche Definitionen von Gewalt gegeniber Menschen mit Demenz sind in der mobilen Pflege
am passendsten?

Wie aulert sich die demenzielle Erkrankung beim alten Menschen und seinem Verhalten?
Welche Formen von Gewalt gibt es im mobilen Bereich? Wie kdnnen Mitarbeiter_innen im
mobilen Bereich im Umgang mit Demenz Patienten_innen sensibilisiert werden, um Gewaltsi-
tuationen zu vermindern? Warum ist gerade die Gewaltpravention im Umgang mit dementiell

erkrankten Menschen so speziell?

Forschungsfrage: Welche Praventionsmalinahmen kénnen in der mobilen Pflege von

demenziell erkrankten Menschen Gewaltsituationen verhindern?

1.2 Zielsetzung und Aufbau der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist eine passende Definition fir Gewalt in der mobilen Pflege gegentber
Menschen mit einer demenziellen Erkrankung zu finden. Zuerst wird die mobile Pflege definiert
und deren Aufgabengebiete in der mobilen Pflege erklart. Im Anschluss werden Formen von
Gewalt in der mobilen Pflege und Gewalt gegeniiber Menschen speziell mit einer demenziellen
Erkrankung beschrieben. In Kapitel 3 wird die Krankheit Demenz in ihren Stadien beschrieben
und deren Auswirkungen auf das Verhalten der erkrankten Person. In der weiteren Arbeit wer-
den verschiedene Moglichkeiten der Primarpravention aufgezeigt, um Gewalt zu verhindern.
Die aufgezeigten Sekundarpréventionsmaflnahmen helfen gewaltbelastete Situationen als
solche wahrzunehmen und verschiedene Handlungsalternativen anzuwenden. Die Tertiarpra-

vention fokussiert sich auf das Erfassen von Gewalthandlungen, um weitere zu verhindern.



1.3 Methode

Als Grundlage zur Bearbeitung des Themas wird eine umfassende Literaturrecherche in den
Recherchedatenbanken, Springer, Google Scholar, Wisonet und zu den Begriffen ,Gewalt in
der Pflege”, ,Gewalt", ,Stadien der Demenz®, ,mobile Pflege® und ,Gewaltpravention® durch-
gefuhrt. Im Rahmen der Arbeit soll der Begriff Gewalt geklart werden und welche Préventions-
mafnahmen Gewaltsituationen im Umgang mit demenziell erkrankten Menschen verhindern

bzw. reduzieren.

2 Definition von mobiler Pflege und Hauskrankenpflege

Die mobilen Pflegedienste bieten im Sinne des Bundesrechtes gemal § 3 Abs.3 Pflegefonds-
gesetz, Angebote der Pflege oder der Hospiz- und Palliativbetreuung an. Die mobile Pflege
wird in den Osterreichischen Bundeslandern von unterschiedlichen Tragerorganisationen an-
geboten. Hierbei gibt es unterschiedliche Auslegungen des Tatigkeitsfeldes.

Es ist zwischen medizinischer und sozialer Hauskrankenpflege zu unterschieden. Die medizi-
nische Hauskrankenpflege soll den Aufenthalt im Krankenhaus infolge einer Krankheit (Versi-
cherungsfall) verhindern bzw. ersetzen und kann maximal vier Wochen in Anspruch genom-
men werden. Es werden qualifizierte Pflegeleistungen und medizinische Leistungen erbracht,
umfassen jedoch keine Grundpflege oder hauswirtschaftlichen Tatigkeiten. Die Dienstleistung
wird von einer_m Diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger_in durchgefiihrt und es be-

darf einer arztlichen Anordnung (www.gesundheitskasse.at, Abruf am 12.10.2021) Bei der so-

zialen Hauskrankenpflege handelt es sich um die kontinuierliche ambulante bzw. mobile
Pflege zu Hause fir Menschen mit Langzeitbetreuungsbedarf. Die soziale Hauskrankenpflege

kann auch fur kirzere Zeit in Anspruch genommen werden (www.oesterreich.gv.at, Abruf am

08.11.2021). Die mobile Pflege kann ihre Leistungen an Menschen aller Altersstufen mit kor-
perlichen, geistigen und psychischen Erkrankungen, sowie Menschen mit Behinderungen und
Sterbenden erbringen. Auch wird an der Rehabilitation mitgewirkt. Ziele der mobilen Pflege
sind:
o der Verbleib der pflegebedirftigen Person zu Hause zu ermdglichen
o die stationdre Aufnahme in Krankenanstalten, Alten- oder Pflegeheime zu vermeiden
bzw. zu verzdgern
o eine frihe Entlassung aus der stationaren Versorgung zu ermdglichen
o die Angehdrigen bzw. andere Betreuungspersonen zu unterstiitzen und zu entlasten
o die sozialen Kontakte aufrechtzuerhalten und Isolierung sowie Vereinsamung zu ver-
hindern®
(Spicker & Schopf, 2007, S. 7)
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In der sozialen Hauskrankenpflege arbeiten Fachkrafte die nach dem Gesundheits- und Kran-
kenpflegegesetz GUKG BGBI. | Nr.108/1997 dazu befugt sind. Das sind diplomiertes Gesund-
heits- und Krankenpersonal, Pflegefachassistent_innen und Pflegeassistent_innen (www.mo-

bile-hauskrankenpflege.at, Abruf 08.11.2021). Weiters kénnen aufgrund der beinhaltenden

Pflegeassistenzausbildung Berufsgruppen der Sozialbetreuungsberufe gemaf der Vereinba-
rung gemaf Art. 15a B-VG zwischen dem Bund und den Landern tuber Sozialbetreuungsbe-
rufe Artikel 3 Absatz 2 in der mobilen Hauskrankenpflege tatig sein. Dazu zéhlen Fach-Sozi-
albetreuer_innen fir Alten-, Familien- oder Behindertenarbeit und Diplom-Sozialbetreuer_in-
nen fur Alten-, Familien- oder Behindertenarbeit.
Die Tatigkeitsbereiche der Pflegeassistenz im extramuralen Bereich sind laut Gesundheits-
und Krankenpflegegesetz schriftlich von Arzt_innen und/oder von Mitarbeiter_innen des geho-
benen Gesundheits- und Krankenpflegepersonals anzuordnen (883 Abs. 2 S. 4 Gesundheits-
und Krankenpflegegesetz).
Sie umfassen das Mitwirken und Durchfiihren von PflegemaflRnahmen, welche vom diplomier-
ten Gesundheits- und Krankenpflegepersonal Ubertragen wurden und das Handeln in Notfal-
len sowie die Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie (883 Abs.1 S.1 Gesundheits- und Kran-
kenpflegegesetz).
Zu den Aufgaben der Pflegeassistenz im Rahmen der Pflege im extramuralen Bereich zahlen
insbesondere:

e ,Durchfuihrung von Grundtechniken der Pflege und der Mobilisation,

o Korperpflege und Ernéahrung,

¢ Krankenbeobachtung,

o prophylaktische PflegemalRnahmen,

e Dokumentation der durchgefuihrten PflegemaflRinahmen sowie

e Wartung, Reinigung und Desinfektion von Behelfen”
(www.gesundheit.gv.at, Abruf am 08.11.2021)

Im Rahmen der Mitarbeit bei Therapie und Diagnose durfen im Einzelfall nach schriftlicher
arztlicher Anordnung und schriftlicher Anordnung (im extramuralen Bereich) von diplomierten
Pflegepersonen, folgende Téatigkeiten durchgefiihrt werden:

e ,Verabreichung von Arzneimitteln,

¢ Anlegen von Bandagen und Verbanden,

e Verabreichung von subkutanen Insulininjektionen und subkutanen Injektionen von blut-

gerinnungshemmenden Arzneimitteln,
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¢ standardisierte Blut-, Harn- und Stuhluntersuchungen sowie Blutentnahme aus der Ka-
pillare im Rahmen der patientennahen Labordiagnostik und Durchfiihrung von Schnell-
testverfahren,

e Blutentnahme aus der Vene, ausgenommen bei Kindern,

e Durchfiihrung von Sondenerndhrung bei liegenden Magensonden,

e Erhebung und Uberwachung medizinischer Basisdaten (z.B. Messen von Blutdruck,
Puls, Temperatur, Gewicht sowie Beobachtung der Bewusstseinslage oder Atmung)
sowie

e einfache Wéarme- und Lichtanwendungen®

(www.gesundheit.gv.at, Abruf am 08.11.2021)

Einen erweiterten Tatigkeitsbereich haben Pflegefachassistent_innen (PFA): Diese dirfen im
Rahmen der Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie im Einzelfall nach schriftlicher arztlicher
Anordnung zu den oben genannten zudem folgenden Tatigkeiten austben:

e ,Durchfihrung standardisierter diagnostischer Programme, wie z.B. EKG, EEG, Bio-
elektrische Impedanzanalyse (BIA), Lungenfunktionstest,

e Legen und Entfernen von transnasalen und transoralen Magensonden,

Setzen und Entfernen von transurethralen Kathetern bei der Frau, ausgenommen bei
Kindern,

e Ab- und Anschluss laufender Infusionen, ausgenommen Zytostatika und Transfusionen
mit Vollblut und/oder Blutbestandteilen, bei liegendem periphervendsen Gefallzugang,
die Aufrechterhaltung dessen Durchgéngigkeit sowie gegebenenfalls die Entfernung
desselben,

Anlegen von Miedern, Orthesen und elektrisch betriebenen Bewegungsschienen nach
vorgegebener Einstellung®
(www.gesundheit.gv.at, Abruf am 08.11.2021)

3 Formen der Gewalt in mobilen Pflegesituationen

Der Ubergang von PflegemaRnahmen in der mobilen Pflege und tibergriffigem Verhalten sei-
tens des Pflegepersonals ist flieRend. In Belangen von Hygiene- und Therapiemal3nahmen
fuhrt ein nicht Durchfihren zu Pflegeméngeln und zur Gefahrdung des Gesundheitszustandes.
Ein rigoroses Durchfihren trotz Widerstands ist als Gewalt einzustufen (Gral et al., 2007, S.
367). Menschen in der mobilen Pflege arbeiten in einem Umfeld, in dem Einflihlungsvermdgen
und Verstandnis standig prasent sein sollte und setzen sich mit freundlichem und konfliktbe-

lastetem Verhalten auseinander. Das Pflegepersonal im mobilen Bereich muss Verstandnis
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und Einfuhlungsvermégen dem_der zu Pflegenden und den pflegenden Angehérigen gegen-
Uber haben, auch wenn sich die Ansichten der Parteien widersprechen. Von der Illusion der
gewaltfreien Pflege im mobilen Bereich kann Abstand genommen werden, denn Gewalt gibt
es Uberall, wo Menschen zusammentreffen und Abhangigkeitsverhaltnisse missbraucht wer-
den kénnen (Staudhammer, 2018, S. 24ff). Zu unterscheiden ist zwischen ,vermeidbarer und
unvermeidbarer Gewalt®. Die vermeidbare Gewalt ist jene, die aus der Aggression der_des
Pflegenden heraus entsteht. Das Pflegepersonal fugt der_dem zu Pflegenden Gewalt bewusst
zu, aufgrund von Boswilligkeit oder unbewusst, aufgrund von Unachtsamkeit. Die unvermeid-
bare ist jene Gewalt die von der zu pflegenden Person als solche wahrgenommen wird, ohne
dass es von der ausfuhrenden Pflegeperson beabsichtigt wird (Matolycz, 2016, S. 257).

Jede Pflegeperson entscheiden selbst, wie sie sich in den herausfordernden Situationen ver-
halt. Gewaltférdernde Konstellationen durch strukturelle und/oder personelle Missstande sind
keine Mdglichkeit sein eigenes gewalttatiges Verhalten zu legitimieren oder zu rechtfertigen.
Jede_r entscheidet selbst in jeder einzelnen Situationen wie er_sie sich verhalt (Staudham-
mer, 2018, S. 24ff).

3.1 Definitionen von Gewalt

Gewalt klar zu definieren ist schwierig, da Gewalt eine hohe Komplexitéat aufweist. Gewalt wird
demnach je nach Situation definiert und hat in der mobilen Pflege einen anderen Charakter
als in der stationdren Langzeitbetreuung Es gibt sehr allgemein formulierte Definitionen die

viel Interpretationsspielraum zulassen (Hirsch, 2016, S. 105).

Die Weltgesundheitsorganisation definiert Gewalt wie folgt:

,oer absichtliche Gebrauch von angedrohtem oder tatsachlichem koérperlichen Zwang oder
physischer Macht gegen die eigene oder eine andere Person, gegen eine Gruppe oder Ge-
meinschaft, der entweder konkret oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen, Tod,

psychischem Schaden, Fehlentwicklungen oder Deprivation fuhrt (WHO, 2003, S. 5).

Gewalt gegeniiber alteren Menschen definiert die Weltgesundheitsorganisation wie folgt:
-Elder maltreatment is defined as a single or repeated act or lack of appropriate action, occur-
ring within any relationship in which there is an expectation of trust, that causes harm or dis-
tress to older people® (WHO, 2011, S. 1).

Das National Center for Injury Prevention and Control Division of Violence Prevention [NCIPC]
(2016) fuhrt in ihrem Werk verschiedene Definitionen von Gewalt gegen Altere an. Die Autoren

beschreiben in ihren Definitionen im Gegensatz zur WHO jeden Faktor von Gewalt detailliert,
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um wenig Interpretationsspielraum offen zu lassen. Ziel von NCIPC (2016) mit ,Elder abuse
surveillance: unifom definitions and recommended core data elements” ist es, durch die Zu-
sammenfihrung aller ausfihrlichen Beschreibungen von Gewaltfaktoren, eine Erfassung und
Vergleichbarkeit von Gewalt gegentber alteren Menschen zu erméglichen. Mit Hilfe von ge-
nauen Definitionen ist eine Weiterentwicklung der Pravention von Gewalt gegen éltere Men-
schen gewabhrleistet. Vier grafische Darstellungen dieser Definitionen sind in Abbildung 1 dar-

gestellt.

Abbildung 1: Conceptual models underlying assortet elder abuse defintions
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Quelle: NCIPC (2016, S. 20)

Der National Research Council (NRC) skizziert zwei Faktoren bei Gewalt gegenlber gefahr-
deten Menschen, Missbrauch und Vernachlassigung durch andere. In ihrer genaueren Be-
schreibung ist jener Personenkreis beschrieben, der diesen Missbrauch oder Vernachlassi-
gung ausfuhrt. Dieser Kreis besteht aus allen nahestehenden und in einem Vertrauensverhalt-

nis stehenden Personen rund um die ltere Person (NCIPC, 2016, S. 18).

Die Definition der American Medical Association (AMA) fokussiert sich auf die verschiedenen
Arten von Gewalt gegen altere Menschen: Physische und psychische Gewalt, sexueller Miss-
brauch sowie Vernachlassigung durch andere. In welchem Verhéltnis die anderen zur alteren
Person stehen wird nicht genauer beschrieben (NCIPC, 2016, S. 20).



Die Older Americans Act (OAA) zeigt die Einflussfaktoren von Gewalt gegen altere Menschen,
wobei altere Menschen ab 60 definiert sind. Diese Faktoren sind Missbrauch, Vernachlassi-
gung, Selbstvernachlassigung und Ausbeutung. In Abbildung 1 ist das Zusammenspiel der
verschiedenen Einflisse skizziert (NCIPC, 2016, S. 20).

Am Modell des National Center for Elder Abuse (NCEA) ist die Komplexitat von Gewalt ge-
genuber alteren Menschen ansatzweise erkennbar. Trotz der Aufzéhlung der verschiedenen
Arten von Gewalt, gibt es weitere Unterkategorien, die je nach Situation unterschiedlich sein
kdnnen (NCIPC, 2016, S. 20).

In ihren detaillierteren Definitionen legen NCEA, OAA und NRC fest, welche Misshandlung
und/oder Vernachlassigung durch nahestehenden Personen als Gewalt zu definieren ist. Die
AMA verweist nicht darauf, in welchem Verhéltnis die altere Person zum Téater_zur Taterin
stehen muss. Dadurch ist eine Unterscheidung zwischen einem allgemeinen Gewaltakt und

Gewalt speziell gegen altere Menschen nicht zu unterscheiden (NCIPC, 2016, S. 16).

Ein weiteres Merkmal dieser Definitionen ist das Miteinbeziehen der Selbstvernachlassigung.
Selbstvernachlassigung wird beschrieben, dass eine altere Person aufgrund ihrer geistigen
Beeintrachtigung sich selbst nicht mehr adaquat um seine physischen und psychischen Be-
durfnisse sorgen kann (NCIPC, 2016, S. 17).

Eine umfangreiche Definition, mit Erwahnung den geistigen Bedirfnissen, stammt von The
American Medical Association (1997):

LAn act or omission which results in harm or threatened harm to the health or welfare of an
elderly person. Abuse includes intentional infliction of physical or mental injury; sexual abuse;
or withholding of necessary food, clothing, and medical care to meet the physical and mental
needs of an elderly person by one having the care, custody, or responsibility of an elderly
person“ (NCIPC, 2016, S. 17).

3.2 Gewaltformen gegeniuber Menschen mit Demenz

Menschen mit Demenz oder einer kognitiven Einschrankung haben ein doppelt so hohes Ri-
siko in ihren eigenen vier Wanden Gewalt zu erfahren wie altere Menschen ohne kognitive
Einschrankungen. Aufgrund der geringen Anzahl an evidenzbasierenden Daten und den vor-
handenen Angaben, die meist von Betreuungspersonen stammen, ist diese Annahme hierauf
zu niedrig. Am haufigsten erfahren Menschen mit einer demenziellen Erkrankung psychische

bzw. emotionale Gewalt. Altere Menschen mit physischen oder psychischen Beeintrachtigun-



gen sind 6fter von Gewalt in der Pflege betroffen als gesunde alte Menschen. Die Gewalthand-
lung geht unter anderem meist von bezahlten Betreuungspersonen und Anbietern von Ge-
sundheits- und Pflegeleistungen aus (Gebhard, 2019, S. 260).

Es werden zwei groRe Gruppen der Gewaltformen unterschieden: die aktive (direkte) und die
passive (indirekte Gewalt). Im ,Gewaltdreieck® wird das Zusammenspiel von personeller,
struktureller und kultureller Gewalt dargestellt. Man unterscheidet dabei, ob die ausgeibte Ge-
walt einer Person direkt zugewiesen werden kann (personell) oder ob die Gewalt indirekt ist
und keiner bestimmten Person nachgewiesen werden kann (strukturell und kulturell) (Schiine-
mann, 2020, S. 114 & 127).

Abbildung 2: Gewaltdreieck

indirekt

= Gewaltentwicklung = Grundhaltung der

als Prozess Gewaltformen Gesellschaft gegeniber
- Folgen der Gewalt sind Gewalt

. i e

nicht beabsichtigt 4‘% - Auswirkungen auf Religion,
- Das Opfer ist kein aktiv Sprache, Kunst, Wissenschaft,

ausgewdhltes Opfer, Recht, Medizin und

sondern ein Betroffener Erziehung

des Sﬂtems. oder der Bsp.: Negative Vorurteile

Rahmenbedingungen gegeniiber alten/behinderten
Bsp.: Pllegefehler aufgrund Menschen
unqualifizierten Fachpersonals

= Aktive Anwendung von Gewalt

oder Unterlassen von Hilfeleistungen
- Gewalt wird als konkrete Handlung
wahrgenommen
Bsp.: Psychische, physische Gewalt

Quelle: Schinemann (2020, S. 114)
Anmerkung: Gewaltdreieck John Galtung (1975) erweitert durch Alexandra Schinemann

Die in Abbildung 2 dargestellte kulturelle Gewalt bezieht sich auf die oft negativen Vorurteile
gegenuber demenziell erkrankten Menschen. Diese Vorurteile férdern die personelle und
strukturelle Gewalt (Hirsch, 2016, S. 106).

Weitere Auspragungen von direkter Gewalt (3.2.1 Aktive bzw. direkte Gewalt) sowie von
struktureller Gewalt (3.2.2.1 Strukturelle Gewalt) sind im Folgenden genauer ausgefihrt.

9



3.2.1 Aktive bzw. direkte Gewalt

Die aktive bzw. direkte Form der Gewalt richtet sich immer direkt gegen eine Person in Form
einer tatlichen Handlung oder der aktiven und passiven Vernachlassigung ausgehend von ei-
ner anderen Person (Gebhard, 2019, S. 258). Hierzu z&hlt auch das Einschranken des freien
Willens, beispielsweise wenn Betroffene nicht selbst tber ihre Kleidung oder ihren Wohnort
bestimmen kdnnen (Weissenberger-Leduc & Weiberg, 2011, S. 55f).

3.2.1.1 Physische Gewalt

Physische Gewalt durch Ubergriffigkeiten richtet sich immer direkt an die Person und wird
durch Hamatome, Prellungen, Quetschungen oder Briiche sichtbar. Diese erkennbaren Fol-
gen werden durch Schlage, Treten oder Festhalten verursacht. Des Weiteren z&hlen zur phy-
sischen Gewalt das Uberdosieren von Medikamenten wie Sedativa (Schinemann, 2020, S.
115f). Die Folgen von dieser bewussten Sedierung von Menschen mit einer demenziellen Er-
krankung kann zu ,Desorientierung, Bettlagerigkeit, Mangelernahrung, Exiskkose und Polyg-
ragmasie” fuhren. Dies bedeutet das bewusst eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes
in Kauf genommen wird (Weissenberger-Leduc & Weiberg, 2011, S. 53). Zur physischen Ge-
walt zdhlen weiters unsachgemaRe Fixierung sowie Zwangsernahrung Uber eine Sonde
(Schiinemann, 2020, S. 115f). Die Untermedikation bei Schmerzmitteln, da davon ausgegan-
gen wird, dass der_die Patient_in aufgrund der Demenz ein geringes Schmerzempfinden hat,
zahlt ebenso zur physischen Gewalt (Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz [BMSGPK], 2021, S. 14). Weitere Beispiele flr physische Gewalt bei

Menschen mit Demenz sind:

,ein ruckartiges Aufsetzen mit Schwung ohne Adaptionszeit
e schnell und mit einem Griff transferieren
e beiallen Aktivitaten des taglichen Lebens nicht auf den Rhythmus des alten Menschen
eingehen, sondern im eigenen Rhythmus arbeiten
e Verwendung eines Therapietisches am Rollstuhl ohne ersichtliche Nutzung
e Einklemmen des Rollstuhls zwischen Wand und Tisch, sodass sich die Person mit
Demenz nicht selbststédndig bewegen kann®
(Weissenberger-Leduc & Weiberg, 2011, S. 51f)

3.2.1.2 Psychische/emotionale Gewalt

Psychische Gewalt ist auf den ersten Blick nicht sichtbar. Taten wie Drohungen, Beschimp-
fungen, Reden in Babysprache oder respektloser Umgang hinterlassen keine offensichtlichen
Spuren. Auf der Seele und emotionalen Ebene verursachen sie dennoch Schaden (Schiine-

mann, 2020, S. 121). Zur emotionalen Gewalt zéhlen ebenfalls Demutigung, Isolierung, Ein-
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schlichterungen, zur Machtlosigkeit verurteilen, Beschimpfungen, Ausdriicken von Verach-
tung, Schikanierung und das Selbstbestimmungsrecht verweigern (Weissenberger-Leduc &
Weiberg, 2011, S. 54ff).

3.2.1.3 Psychische Vernachlassigung

Psychische Vernachlassigung tritt dort auf, wo notwendige Pflegehandlungen ohne jegliche
emotionale Zuwendung von Pflegepersonen durchgefiihrt werden. Der_die zu Pflegende be-
kommt keine andere Aufmerksamkeit als die stupide Durchfiihrung von Pflegemalinahmen
(BMSGPK, 2021, S. 14).

3.2.1.4 Finanzielle Gewalt

Finanzielle Gewalt ist oft in Kombination mit physischer und psychischer Gewalt zu finden.
Neben Diebstahl von Eigentum des_der zu Pflegenden zahlen das Andern von Testamenten,
Veruntreuung von Geld und verschiedener anderer Geldleistungen, zur finanziellen Gewalt
(Schiinemann, 2020, S. 124). Weissenberger-Leduc & Weiberg (2011, S. 55) beschreiben die
finanzielle Ausbeutung bei Menschen mit Demenz, indem Eigentum ohne Einstimmung ver-
kauft wird, das Pflegegeld nicht fir Behelfsmittel, die eine gute Pflege gewahrleisten, heran-

gezogen wird sowie die unsachgemafe Anwendung von Pflegehilfsmitteln wie Medikamenten.
3.2.1.5 Aktive/passive Vernachlassigung

Vernachlassigung, absichtlich oder unabsichtlich, umfasst alle Ablehnungen oder Versaum-
nisse von qualitativen und bedarfsorientierten Pflegemaflinahmen (Weissenberger-Leduc &
Weiberg, 2011, S.56). Die aktive Form dieser Art von Gewalt duf3ert sich durch das bewusste
Unterlassen einer Hilfe- oder Betreuungsleistung (Schiinemann, 2020, S. 123). Zur passiven
Vernachlassigung zahlt die inadaquate Gestaltung und Beschaffenheit des Wohnraums fiir
Demenz Betroffene (BMSGPK, 2021, S.13) und das nicht Erkennen des notwendigen Unter-
stitzungsbedarfs (Weissenberger-Leduc & Weiberg, 2011, S. 56). Des Weiteren zahlen das
nicht sichtbar Hinstellen von alltaglich notwendigen Gegenstanden (BMSGPK, 2021, S.13)
oder unpassend langes Alleinlassen des alteren Menschen (Weissenberger-Leduc & Weiberg,
2011, S. 56).

3.2.1.6 Sexuelle Gewalt

Sexuelle Gewalt beinhaltet jeden nichteinvernehmlichen sexuellen Kontakt. Wenn die Person
nicht in der Lage ist eine Einwilligung zu geben, so ist jeglicher sexuelle Kontakt oder Handlung
als Missbrauch anzusehen. Dies beinhaltet alle sexuellen ungewollten Ubergriffe und Beriih-
rungen, Vergewaltigung, Sodomie, erzwungene Nacktheit und sexuell anmutiges Fotografie-
ren (NCIPC, 2016, S. 19). Aber auch anzlgliche Bemerkungen tber Korperteile oder Verhal-

ten wird als sexuelle Gewalt verstanden (Schiinemann, 2020, S. 126).
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Bei Frauen mit einer demenziellen Erkrankung ist zu bedenken, dass sie den 2. Weltkrieg noch
erlebt haben. Daher kann das Waschen durch einen jungen Pfleger Erinnerungen an eine
Vergewaltigung in dieser Zeit erinnern und ungewollt in sexuelle Gewalt ausarten (Weissen-
berger-Leduc & Weiberg, 2011, S. 52).

3.2.2 Passive bzw. indirekte Gewalt

Die passive bzw. indirekte Form der Gewalt auf3ert sich nicht direkt von einer Person gegen
eine andere und ist nicht eindeutig zu erkennen. Die passive Gewalt wird durch politische
Strukturen und/oder Einrichtungsstrukturen forciert. Freiheitsbeschrdnkende MalRRnahmen
werden beispielsweise unter dem Deckmantel der Notwendigkeit mit der Zeit zur Routine und
nicht mehr hinterfragt. Daraus lasst sich schlie3en, dass im Endeffekt wieder direkte Personen
diese Art der Gewalt ausfiihren (Weissenberger-Leduc & Weiberg, 2011, S. 77ff).

3.2.2.1 Strukturelle Gewalt

Diese Art von Gewalt wird nicht direkt von einer Person ausgefiihrt. Sie entsteht vielmehr lang-
sam im System und wirkt sich verallgemeinernd aus (Hirsch, 2016, S. 106). Da die strukturel-
len Gegebenheiten statisch und unverénderbar fur das Pflegepersonal erscheinen, wird dies
auch als Begrindung fir gewalttatiges Handeln herangezogen bzw. wird das eigene unange-
messene Verhalten nicht als Gewalt erkannt. Strukturelle Gewalt tritt demnach nicht phasen-
weise auf, sondern ist eine stéandige Gegebenheit. Jede strukturelle Gewalt bendtigt jedoch
Menschen, die in diesen Strukturen arbeiten und demnach handeln. Wirde es diese Men-
schen nicht geben, kdnnte auch die Struktur nicht zu Gewalt fiihren (Weissenberger-Leduc &
Weiberg, 2011, S. 78f).

3.2.2.2 Kulturelle Gewalt

Unter kultureller Gewalt werden die negativen individuellen Wertvorstellungen und Vorurteile
gegenuber &lteren Menschen verstanden wie Ageism und Akzeptanz von Gewalt (Hirsch,
2016, S. 105). In Bezug auf Demenz, ist dies die negative Darstellung der demenziellen Er-
krankung oder Tabuisierung. Menschen mit Demenz werden ausgegrenzt, da sie in der leis-
tungsorientierten Gesellschaft keinen passenden Platz finden. Im fortgeschrittenen Stadium
wird ihnen die Teilnahme an gesellschaftlichen Ereignissen aufgrund ihres unpassenden Ver-

haltens oder des vermuteten nahestehenden Todes verwehrt (Gebhard & Mir, 2019, S. 57f).

3.3 Ursachen fur Gewalt in mobilen Pflegesituationen

Personen, die in der mobilen Pflege arbeiten, sind besonderen Arbeitsbelastungen ausgesetzt.

Zeitdruck ist dabei nur ein Faktor, der dem Personal in der mobilen Pflege zusetzt. Hinzu
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kommt der fehlende Austausch unter Kollegen_innen. Emotional belastende Situationen kon-
nen nur in der Freizeit und meist telefonisch mit Kollegen_innen reflektiert werden, da Team-
sitzungen nicht zeitnah stattfinden. Zu den emotionalen Belastungen kommen die kdrperlichen
Belastungen hinzu, die aufgrund fehlender technischer, aber auch menschlicher Unterstt-
zungsmaglichkeit allein bewaltigt werden mussen. Zu erwéhnen ist auch die gesellschaftliche
geringe Anerkennung der Pflegeberufe im Allgemeinen. Um die Professionalitat des Pflege-
berufs zu steigern, wird auf genaue Dokumentation gesetzt. Die daflir bendtigte Zeit steht dem
Pflegepersonal jedoch nicht zur Verfigung, weshalb Pflegepersonen in ihrer Freizeit doku-
mentieren. Allein die gute Beziehung zu den Fuhrungskréften kann als positiver Aspekt in der
mobilen Pflege angefiihrt werden. All diese Faktoren fihren zu einem hohen Belastungslevel
des Pflegepersonals in der mobilen Pflege (Krenn, Papouschek & Simsa, 2004, S. 8ff).

Aus der Studie Arbeitszufriedenheit und Motivation in mobilen sozialen Diensten sowie Alten-
und Pflegeheimen— Forschungsergebnisse und Ansatzpunkte fir Personalmanagement und
Politik geht hervor, dass sich 57,9% der Befragten durch den Zeitdruck belastet oder stark
belastet fuhlen (Simsa, 2004, S. 65).

Ursachen fiir Gewalt sind Uberforderung durch geringes Wissen uber das Krankheitsbild De-
menz und eigene Gewalterfahrung der Pflegenden (Hieber, 2017, S.62). Ein nicht Akzeptieren
der Krankheit und in weiterer Folge die Unterstellung des bewussten und bésartigen Fehlver-
haltens des Patienten fiihren zu Gewalt (BMASK, 2021, S.14).

3.3.1 Entgrenzter Arbeitsplatz

Die mobile Pflege ist ein besonderer Tatigkeitsbereich. Das Pflegepersonal fahrt allein zu den
Familien nach Hause. Das bedeutet das Arbeitsfeld des Pflegepersonals ist der Privatbereich
des_der zu Pflegenden und dessen_deren Angehorigen. Die_der Pfleger_in missen sich je-
den Tag neu auf die Gegebenheiten des jeweiligen Haushalts einstellen und sich zurechtfin-
den. Eine adaquate Ausstattung fur rickenschonendes Arbeiten, wie ein hohenverstellbares
Krankenbett oder Hebelifter zur Mobilisierung des_der zu Pflegenden, sind nicht immer gege-
ben. Trotz hygienisch nicht einwandfreien Zustanden hat das Pflegepersonal dessen Hygie-
nevorschriften einzuhalten. Hinzu kommt, dass das Pflegepersonal auch die Stimmungen der
Familien wahrnimmt oder bei Konflikten miteinbezogen oder um Rat gefragt wird (Glaser &
Hoge, 2005, S.16). Ein gutes Mittelmald zwischen Abgrenzung und Beziehungsaufbau zu fin-
den, welches fir eine gute Pflegequalitat sorgt, ist im mobilen Bereich eine unumgangliche

Kompetenz. Diese Entgrenzung der Arbeit fihrt dazu, dass der Pflege im h&uslichen Umfeld
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schwer eine Professionalitéat zugeschrieben werden kann. Indem die Tatigkeiten hauptsachlich
von Frauen durchgefuhrt werden, wird die Kompetenz des Umsorgens und emphatischer Zu-
wendung, welche eher Frauen zugesprochen wird, unentgeltlich in Anspruch genommen. Die
Leistungen des Pflegepersonals im mobilen Bereich sind schwerer messbar als Kompetenzen

in Arbeitsfeldern mit einem strukturierten Arbeitsbereich (Krenn et al., 2004, S. 11f).

3.3.2 Machtgeflige

In jeder Pflegebeziehung herrscht ein ungleiches Machtgefiige. Die_der zu Pflegende ist auf
die Pflegeperson angewiesen, durch die Tatsache das er_sie Hilfe in den Aktivitdten des tag-
lichen Lebens bendétigt. Zudem wird der Zeitpunkt, wann diese Hilfeleistung passiert, vom Pfle-
gepersonal bestimmt. Nicht aul3er Acht zu lassen ist die Tatsache, dass der_die zu Pflegenden
sich den_die Pfleger_in nicht aussuchen kann und sich auf unterschiedliche Charaktere bei
Vertretungen (Urlaub und Krankenstanden) einstellen muss. Hier muss der_die zu Pflegende
Vertrauen zu Menschen aufbauen die ihm_ihr sympathisch, aber auch unsympathisch sein
kénnen. Diese Ungleichheit setzt Vertrauen auf beiden Seiten voraus. Ist dieses aus ver-
schiedensten Grinde nicht gegeben, flhrt dies zu Konflikten (Schiinemann, 2020, S. 3ff). Pfle-
gepersonen kénnen in Situationen machtlos oder machtvoll reagieren. Machtvoll wird als em-
pathisch, zielorientiert und beziehungsgestaltend beschrieben. Machtlos hingegen wird als nur
nach den eigenen Bedurfnissen und auf Situationen reagierend handelnd und beziehungs-
hemmend beschrieben. Machtvoll ist demnach der positive Einsatz von Macht in der Pflege,
da Macht grundsétzlich eine neutrale Position ist und erst durch die ausfiihrende Person ne-

gativ oder positiv wird (Staudhammer, 2018, S. 15f).

3.3.3 Frustrationstheorie

.Frustration ist die Nichtbefriedigung eines Bedirfnisses, eines Triebs oder einer Motivation®
(Staudhammer, 2018, S. 27). In der Pflege gibt es, ebenso wie in allen Gesundheitsberufen,
eine hohe Anzahl an Frustrationsmoglichkeiten. Die Pflege von Menschen mit Demenz im mo-
bilen Bereich erhthen die Vielzahl der Mdglichkeiten noch weiter. Die Frustrationsgrenze der
Pflegepersonen muss notgedrungen weiter nach oben versetzt werden. Reichen die Bewalti-
gungsstrategien nicht mehr aus, &ufRert sich dies in erlebter Hilflosigkeit, Demotivation und
Ohnmachtsgefiihlen und in weiterer Folge in Gewalt durch Beschimpfungen oder Handgreif-
lichkeiten. Diese Gewalt kann die Pflegeperson auch gegen sich selbst richten, indem sie ein
Suchtverhalten entwickelt (Staudhammer, 2018, S. 28f).
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3.3.4 Gewalt gegeniiber dem Pflegepersonal

Pflegepersonen sind in der Arbeit mit demenziell erkrankten Menschen mit aggressivem oder
gewalttatigem Handeln konfrontiert. Dazu gibt es wenig Daten, da gewaltbelastete Vorkomm-
nisse vom Personal aufgrund von Scham oder der Akzeptanz nicht dokumentiert werden (Geb-
hard, 2019, S. 262).

4 Demenz

Demenz und der Verlauf der demenziellen Erkrankung ist individuell und lasst sich nicht stan-
dardisiert beschreiben. Allgemein lasst sich bei Betroffenen eine zeitliche und 6rtliche Beein-
trachtigung zu Personen und Situationen erkennen, die die Fahigkeit diese zu verstehen und
zu beurteilen, beeinflusst (Langner, 2021, S. 13). Ausgehend vom Symptomverlauf lassen sich
die primére (degenerative) Demenz, zu welcher der Alzheimer-Typ z&hlt, und die vaskulare
(gefalRbedingte) Demenz unterscheiden. Die primare Demenz verlauft meist schleichend und
ist die Folge einer Erkrankung des Gehirns. Die vaskulare Variante tritt meist plotzlich auf,
ausgeldst von kleinen Infarkten, und verlauft in Schiiben, durch die sich die Fahigkeiten immer
weiter verringern. Im Krankheitsverlauf entwickelt sich meist eine Mischform aus primérer und
vaskularer Demenz (Matolycz, 2016, S. 55f). Neben den beschriebenen Demenzarten gibt es

noch Frontotemporale Demenz, Demenz bei Morbus Parkinson und Lewy-Kdérperchen De-

menz. Diese 5 sind die am haufigsten auftretenden Demenzformen (Hoffmann, 2019, S. 20).

4.1 Demenzstadien

Fur Angehdrige und Betroffene ist es nicht einfach den Unterschied zwischen normaler alters-
bedingter Vergesslichkeit und Anzeichen einer demenziellen Erkrankung zu erkennen. Die
nachstehenden Beschreibungen sollen einen Uberblick verschaffen, Anzeichen, vor allem im
frihen Stadium, zu erkennen. Die angefuhrten Stadien beschreiben den mdglichen Verlauf
der Alzheimer-Demenz (Matolycz, 2016, S. 65).

Feil definiert die Stadien der Demenz in 1. mangelhafter oder ungliicklicher Orientierung an
der Realitat, 2. Zeitverwirrung, 3. sich wiederholenden Begegnungen und 4. das Vegetieren
(Rainer & Kriger-Rainer, 2007, S. 351ff). Stadium 1 wird beschrieben, indem dass die Be-
troffenen die Realitat der bedrohenden Verluste nicht akzeptieren wollen und unter allen Um-
standen versuchen die Kontrolle zu behalten. Dies kann mit Beschuldigungen und Unterstel-
lungen anderen gegeniiber versucht werden. Stadium 2 zeichnet sich durch vermehrten Riick-
zug aus wodurch die Gegenwart immer weniger wahrgenommen wird. Dadurch gehen Kon-
trolle und Kommunikationsfahigkeit verloren. In Stadium 3 wird die fehlende verbale Kommu-

nikation durch wiederholende Bewegungen ersetzt. Diese kénnen Geflihle oder Bedirfnisse
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widerspiegeln. Stadium 4 ist der vollkommene Riickzug in sich selbst. Von auf3en ist augen-
scheinliche kein Kontakt mehr mdglich (Kojer, Guthenthaler & Schmidl, 2007, S. 428ff).

4.1.1 Leichte kognitive Storung

Es handelt sich hierbei um eine leichte Verdnderung des Gedachtnisses, welche bei einem
Test noch nicht nachweisbar ist. Die Arbeitsfahigkeit ist nur durch Anstrengung moglich und

das Risiko an Alzheimer zu erkranken ist erhdht (www.alzheimer-forschung.de, Abruf am

12.10.2021). Die Unterscheidung, ob diese Veranderungen pathologisch sind oder nicht, liegt
im Detail. Als normal kann das Vergessen eines Datums bei immer gleichen Tagesablaufen
eingestuft werden. Anzeichen von Demenz wéren jedoch, wenn der_die Betroffene sich ver-
meintlich plotzlich an einem fremden Ort befindet, ohne zu wissen wie er_sie dort hingekom-
men ist und auch den Riickweg nicht mehr findet. Auch das Entfallen von Worten oder Namen
ist nichts Symptomatisches, aul3er es werden Worter unpassend aneinander gereiht ohne jeg-
lichen Zusammenhang. Weiters ist das Vergessen oder Liegenlassen von Gegenstanden ge-
wohnlich. Fraglich wird es, wenn wichtige Alltagsgegenstande wie Schlissel oder Medika-
mente im Kihlschrank oder in der Waschmaschine liegen, und es keine Erinnerung gibt, wie
diese dort hingelangt sind (Matolycz, 2016, S. 66).

4.1.2 Frihes Stadium

In diesem ersten Stadium treten Gedachtnisstdrungen des Kurzzeitgedachtnisses sowie
rdumliche und zeitliche Desorientierung auf. Die Patienten_innen merken das etwas nicht
stimmt, kdnnen Gesprachen nicht mehr folgen oder haben Schwierigkeiten bei Alltagshand-
lungen wie beispielsweise beim Wasche aufhéangen. In der Folge ziehen sie sich zuriick, was
zu Stimmungsschwankungen oder Depressionen fuhren kann (www.alzheimer-forschung.de,
Abruf am 12.10.2021).

4.1.3 Mittleres Stadium

Im zweiten Stadium ist neben dem Kurzzeitgedachtnis auch das Langzeitgedachtnis betroffen.
Die Patienten_innen kénnen sich nicht mehr an die eigene Lebensgeschichte erinnern.
Manchmal erinnert sich der_die Patient_in plotzlich an Situationen aus der Kindheit oder Ju-
gend, als wére es gerade eben passiert. Die zeitliche und 6rtliche Orientierung ist sehr stark
beeintrachtigt, sodass das Zurechtfinden in der eigenen Wohnumgebung schwerfallt. Die zu-
satzliche Veradnderung der Personlichkeit und der gestorte Tag- Nacht-Rhythmus fihren zu

Gereiztheit, Misstrauen und aggressivem Verhalten der betroffenen Person (www.alzheimer-

forschung.de, Abruf am 12.10.2021).
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4.1.4 Spates Stadium

Im dritten Stadium sind der gesamte Kérper und Geist der_des Patienten_in von der Krankheit
betroffen. Schluckstérungen, Inkontinenz, Sprachverlust und ein geschwachtes Immunsystem
beeintrachtigen die Patienten_innen so weit, dass sie rund um die Uhr Pflege bendtigen
(www.alzheimer-forschung.de, Abruf am 12.10.2021). In diesem Stadium kann der_die Be-

troffene auch standig zigellos schreien oder rufen und halluzinieren (Matolycz, 2016, S. 65).

415 Terminales Stadium

Im vierten Stadium sind die demenziell erkrankten Personen grof3tenteils bettlagerig sowie
harn- und stuhlinkontinent. Die verbale Kommunikation ist nicht mehr mdglich und aufgrund
der geringen Bewegungsfahigkeit einem erhéhten Dekubiti- und Pneumonierisiko ausgesetzt
(Matolycz, 2016, S. 65).

4.2 Auswirkungen auf das Sozialverhalten

Die Demenz fiihrt je nach Stadium zu kognitiven Stérungen, somatischen Stérungen sowie zu
psychischen Stérungen und Verhaltensstérungen wie larmendendes Verhalten. Psychische
Storungen und Verhaltensstorungen sind fir das Pflegepersonal besonders fordernd und zeit-
intensiv, wenn jedes Fehlverhalten auf die demenzielle Erkrankung geschoben wird, ohne auf

die wirkliche Ursache einzugehen (Kojer & Gutenthaler, 2016, S. 28).

Je nach Stadium der Demenz verhalten sich die Patienten_innen unterschiedlich herausfor-
dernd fur das Pflegepersonal. Fir die betroffenen Menschen ist die Reaktion des Pflegeper-
sonals nicht nachvollziehbar. Denn die Menschen mit demenzieller Erkrankung leben in einer
anderen bzw. in ihrer Realitat, nicht in der Realitat des Pflegepersonals. Standiges lautes Ru-
fen, weist darauf hin, dass der_die zu Pflegende jemanden sucht oder braucht. Weglauften-
denzen kdénnen mogliche Alltagsroutinen aus dem Arbeitsleben widerspiegeln. Aggressives
Verhalten wird durch fur den Patienten nicht nachvollziehbares Verhalten seitens der Pflege-
person ausgeltst (Kojer & Gutenthaler, 2016, S. 208ff). Frauen und Manner mit einer demen-
ziellen Erkrankung zeigen ihr Bedurfnis nach Sexualitat, jedoch &uf3erst unterschiedlich. Man-
ner sprechen offen und eindeutig Gber ihre Wiinsche, meist gegentuiber weiblichen Pflegeper-
sonen. Frauen hingegen umschreiben ihre Bedurfnisse oder projizieren sie auf andere, sodass
es fur das Pflegepersonal schwerer nachvollziehbar ist, welche Winsche die betroffene Per-
son hat und wie diese gestillt werden kdnnen. Wichtig ist in jedem Fall, dass das Pflegeperso-
nal seine Grenzen kennt, dennoch gewillt ist, einflhlsam und anhand der Biographie der je-
weiligen Person auf die Bedirfnisse einzugehen, und versucht Mdglichkeiten zu finden, diese

zu stillen (Sramek, 2016a, S. 185ff).
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Bei beginnender Demenz versuchen die Betroffenen ihre Defizite so lange wie mdglich zu
verstecken. Dies auf3ert sich, indem Personen zu Unrecht von den demenziell erkrankten Men-
schen beschuldig werden, ihnen etwas entwendet zu haben oder dass sie beispielsweise nicht
ausreichend zu essen bekommen. Diese Aussagen sind symbolisch und es steckt meist ein
unbefriedigtes Gefiihl nach Aufmerksamkeit, Anerkennung oder Ansehen dahinter (Sramek,
2016b, S. 19ff). Menschen mit einer noch leichten Demenz interpretieren Umweltgerausche
fehl. Dies muss bei der taglichen Pflege bericksichtigt werden, damit Missverstandnisse und
Uberforderung des_der zu Pflegenden vermieden werden (Dietz, Kohl, Mayer, Metzger, Forstl
& Diehl-Schmid, 2018, S. 495)
Bei mittlerer Demenz versucht der Betroffene nichts mehr zu verheimlichen oder vorzutau-
schen. Die Sprache besteht aus Lauten und Silben in Kombination mit Bewegungsablaufen.
Der_die Betroffene befindet sich in einer Realitat, in der die Vergangenheit und Gegenwart
ineinander verschwimmen. Fir die Pflegeperson entsteht die Herausforderung in diese Zeit-
spannen einzutauchen, um adaquat auf die Person einzugehen. Eine Puppe ist kein Spiel-
zeug, sondern kann einen unerfilliten Kinderwunsch in der Realitat des Erkranken Wirklichkeit
werden lassen (Sramek, 2016b, S. 19ff).
Bei schwerer Demenz erfolgt die Kommunikation ausschlie3lich Gber den Kérper. Jedes Ver-
halten muss beobachtet und versucht zu interpretiert werden. Schmerzen oder psychische
Belastungen konnen hinter ein und demselben Verhalten stehen. Ist das Verhalten noch so
stérend, ist darauf einzugehen und zu versuchen, die Ursache zu finden. Ursachen kénnen
korperlicher Natur sein, wie Hunger, Durst oder Medikamentennebenwirkungen und vieles
mehr. Zudem koénnen Umwelteinflisse den desorientierten Menschen negativ beeinflussen
und zu aggressivem oder abwehrendem Verhalten fihren. Griinde daftir kbnnen Einsamkeit,
Reizarmut oder -tberflutung, driickende Kleidung, Mangel an Aufmerksamkeit und vieles an-
dere sein (Kojer & Gutenthaler, 2016, S. 28f).
Betrachtet man das Verhalten und den Alltag von Menschen mit Demenz mit der Konsis-
tenztheorie nach Grawe (2000), werden &hnliche Beispiel fur das veranderte Sozialverhalten
der Erkrankten angefuhrt. Hier wird auf vier unterschiedliche Grundbedurfnisse des Menschen
eingegangen,

¢ ,Bindung

e Selbstwert

e Ordnung und Kontrolle

e Lustgewinn und Unlustvermeidung®
(Langner, 2019, S. 2)
Die Konsistenztheorie beschreibt, dass Menschen mit Demenz Beziehungen oder Bindungen

nicht mehr selbststandig aufbauen kénnen. Die Beziehungsarbeit muss vom Pflegepersonal
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ausgehen und die demenziellen erkrankten Menschen missen individuell in die Beziehung mit
einbezogen werden. Ein Grund der mangelnden Beziehungsaufbaufahigkeit, ist der Verlust
des Selbstwertes von Menschen mit einer demenziellen Erkrankung. Sie verlieren nach und
nach das Gespur fir sich selbst und ihre Umwelt. Lautes Rufen kann auch ein Rufen nach
sich selbst sein, um sich selbst wahrnehmen zu kénnen. Ein standiges Hinterherlaufen ist wo-
mdglich als Zeichen fir Suchen nach Nahe zu interpretieren. Kann sich der Mensch nicht mehr
selbst wahrnehmen, verliert er die Kontrolle und Ordnung tber seinen Alltag. Diese Erkenntnis
oder das Gefuihl keine Kontrolle mehr zu haben, fihrt bei den Betroffenen zu Angsten. Sie
kénnen nicht mehr selbststandig ihr Leben kontrollieren oder dariber bestimmen. In weiterer
Folge beeintrachtigt dieser Kontrollverlust auch die Lebensqualitat. Menschen mit einer de-
menziellen Erkrankung kdnnen ab einem gewissen Stadium keine Zukunftsplane konkretisie-
ren. Hier gilt es durch aktives Zuhoren und Achten auf Mimik und Gestik des Menschen, Lust-
gewinn und Unlustvermeidung im Alltag zu verstarken (Langner, 2021, S. 13ff).

In Situationen in denen der_die zu Pflegende die Pflegeperson beschuldigt, ihm etwas ent-
wendet zu haben oder ihm kein Essen zu geben, handelt es sich um symbolische Sprache.
Diese Symbole kdnnen fir Menschen, Dinge, Situationen, Erlebnisse oder Bedirfnisse ste-
hen. Das Pflegepersonal muss in solchen Situationen erkennen, dass die Aussagen auf ein
Bedurfnis hinweisen, welches gestillt gehoért. Ein Eingehen auf die Geflihlslage und ein Ver-
meiden des Korrigierens und Diskutierens erspart sowohl dem Pflegepersonal als auch der
demenziell erkrankten Person viel Energie. Weiters wird die erkrankte Person in ihrem Selbst-
wert nicht verletzt, was wiederum auf das Fortschreiten der Demenz mindernd wirkt (Sramek,
2016b, S. 24).

5 Gewaltpravention gegeniiber Menschen mit Demenz in

der mobilen Pflege

Trotz aller negativ behafteten Verhaltensmuster sind Menschen mit einer demenziellen Er-
krankung, Personlichkeiten, die ihr Leben geniefRen wollen und kénnen. Hierfiir benétigen sie
je nach Stadium unterschiedliche Unterstitzung. Um eine gute Pflege anbieten zu kénnen,
muss das Personal Einflihlungsvermégen und Verstandnis fur das Krankheitsbild aufbringen.
Dies ist moglich, wenn im Vorfeld Biographiearbeit Gber jeden_r Einzelne_n durchgefihrt
wurde und Verbindungen zu Verhaltensmustern hergestellt und verstanden werden. Dafur be-
notigt es in der Arbeit mit Menschen mit einer demenziellen Erkrankung Geduld und Zeit. Je
mehr Wissen Uber die Krankheit und die Person vorhanden ist, umso geringer ist die Belastung

von verandertem Sozialverhalten im Arbeitsalltag (Gebhard & Mir, 2019, S. 5ff).
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Von Menschen mit Demenz kann auch Gewalt ausgelibt werden. Diese Tatsache soll jedoch
nicht als Rechtfertigung fur Gewalt gegen Menschen mit einer demenziellen Erkrankung die-
nen. Dennoch dient sie als Hinweis mit Schuldzuweisungen sparsam umzugehen (Gebhard,
2019, S. 262). Mit dem Wissen das Gewalt ein sehr komplexes Konstrukt ist, bendtigt jede
Situation eine Analyse, wie sie in Zukunft gewaltfrei stattfinden kann. Schuldzuweisungen sind
nicht zielfuhrend, sondern verhindern, dass Menschen eingestehen Gewalt erfahren oder aus-
gelbt haben (Staudhammer, 2018, S. 136ff).

Die Evaluierung der Wirksamkeit der Interventionen zur Gewaltpréavention gegen Menschen
mit einer demenziellen Erkrankung richtet sich an die nachweisliche Sensibilisierung gegen-
uber Gewalt in der Pflege und an ein besseres Verstandnis der Erkrankung und ihre Auswir-
kungen von Demenz aber nicht auf die Vermeidung von Gewalt (Baker, Francis, Hairi, Othman
& Choo, 2016). Um Gewalt gegeniber Menschen mit Demenz verhindern zu kénnen, bedarf
es erganzend zu (Beziehungs-)Qualitat in der Pflege, eine gesellschaftliche, 6konomische,
politische und institutionelle Verbesserung der Rahmenbedingungen und Auflésung der Ge-
schlechterrollen (Staudhammer, 2018, S. 7). Derzeit gibt es noch keine eindeutigen Studien-
ergebnisse, dass Gewaltpraventionsprojekte auch wirklich Gewalt verhindern. Belegt ist, dass
eine offener und vertrauensvoller Umgang mit Gewalt sowie eine hohe Mitarbeiter_innenzu-

friedenheit praventiv gegentiber Gewalt wirken (Staudhammer, 2018, S. 73).

,Die Umwelt muss sich auf die Bedulirfnisse der Menschen mit Demenz einstellen und nicht
umgekehrt.“ (BMSGPK, 2021, S. 20)

5.1 Primarpravention, um Gewalt zu vermeiden

Zur Priméarpréavention zahlen alle MaRnahmen zur Sensibilisierung zum Thema Gewalt gegen-
tiber Menschen mit Demenz. Dies betrifft alle an der Pflege beteiligen Personen von Menschen
mit einer demenziellen Erkrankung. Dariiber hinaus z&hlt dazu ein offener Umgang in der Ge-
sellschaft zu diesem Thema (Gebhard, 2019, S. 263f). Studien zeigen keinen eindeutigen Be-
weis, dass MaRnahmen und Schulungen zum Thema Gewalt diese auch verringern. Erwiesen
ist jedoch, dass nach Schulungen von Pflegepersonen in Langzeitbetreuungseinrichtungen die

Bewohner-zu-Bewohner Gewalt dfter erkannt wurde (Baker et al., 2016).

5.1.1 Professionalitat des Pflegepersonals

Wichtig fur professionelles Arbeiten mit Menschen mit Demenz ist ein bewusster Umgang mit
dem Thema Gewalt. Klare Definitionen und Schulungen sensibilisieren das Personal rund um

das Thema Gewalt in der Pflege und befreien dieses Thema aus dem Tabubereich (Hieber,
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2017, S. 62). Zusatzlich zu ihrer Grundausbildung brauchen Pflegende, die mit Menschen mit
einer demenziellen Erkrankung arbeiten, folgende Fertigkeiten:

e  Kommunikation mit Menschen mit Demenz

¢ Umgang mit herausforderndem Verhalten

o Empathie, Verstandnis und Einfiihlungsvermégen

e Zeitgeschichtliches Wissen (wichtig fur die Biographiearbeit)

e Flexibilitat im taglichen Arbeitsablauf

e Zusammenarbeit in multiprofessionellen Teams*
(BMSGPK, 2015, S. 74)

5.1.1.1 Innere Haltung

Zur Professionalitat zahlt die innere Haltung gegeniiber Menschen mit Demenz. Im Umgang
mit Menschen mit Demenz bendétigt es eine spezielle innere Haltung fir den Menschen und
seine Erkrankung. Der Fragebogen ,Approach to Demnetia Questionnaire“ (ADQ) bietet die
Mdglichkeit die Einstellung von Mitarbeiter_innen gegeniber Menschen mit demenzieller Er-
krankung herauszufinden. Jedoch, auch wenn das Ergebnis auf eine positive innere Einstel-
lung hinweist, lasst dies keine eindeutige Schlussfolgerung auf den direkten Umgang mit Men-
schen mit Demenz zu. Dennoch lassen sich mithilfe dieses Fragebogens Wissensliicken tiber
die Erkrankung aufdecken und gezielte Schulungen fir Mitarbeiter_innen ableiten. Schulungs-
madglichkeiten sind Selbsterfahrungstools wie ,Hands-on Dementia“ von Monika Willhelm und
Leon Maluck, ,Instant Aging“ mithilfe eines Alterssimulationsanzugs von Filz und ,Schatten-
tage“ von Wolfang Dyck (Langner, 2021, S. 13).

5.1.1.2 Personenzentrierter Ansatz

Wenn das Pflegepersonal sensibilisiert gegentiber Menschen mit Demenz auftritt, ist eine per-
sonenzentrierte Pflege mdglich. Diese baut auf die Grundpfeiler von Liebe, Trost, Bindung,
Einbeziehung, Tétigkeit und Identitat. Der Mensch mit Demenz und seinen Beduirfnissen steht
im Mittelpunkt. Durch die ganzheitliche Sichtweise ist es mdglich auf die betroffene Person
individuell einzugehen. Diese fuhlt sich, wenn alle Grundpfeiler berticksichtigt werden, trotz
ihrer Erkrankung als ernstgenommen Person, die am Alltag teilhaben kann und integriert wird.
Der personenzentrierte Ansatz wird als keine Therapie angewandt, sondern beruht auf dem
Grundsatz des individuellen Eingehens auf jede einzelne Person (Handler-Schuster, 2010, S.
69).
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5.1.1.3 Realitats-Orientiertes-Training ROT

In Kombination zum personenzentrierten Ansatz lasst sich das Realitats-Orientierte-Training
zusatzliche als Unterstiitzung in den Pflegealltag intergieren. Orientierungshilfen wie Anspra-
che mit Nennung der Tageszeit und dem Wochentag unterstiitzen die_den Patienten_in in
seinem_ihrem Alltagshandeln (Langner, 2021, S. 14). Das Schaffen einer sicheren Umgebung
mithilfe von ROT gibt Menschen mit einer demenziellen Erkrankung Sicherheit und Selbststan-
digkeit. Ihnen wird das stéandige Fragen nach Zeit und Raum mit Hilfsmitteln, wie grof3en Ka-
lendern oder Beschilderung von Dingen und Raumen, um sich in den eigenen vier Wanden
orientieren zu kénnen, abgenommen. Ein weiterer Aspekt dieses Trainings ist, mithilfe des
Pflegeteams rund um den_die Betroffene_n immer wieder auf die Zeit, den Ort und anwesende
Personen hinzuweisen (Rainer & Kruger-Rainer, 2007, S. 358).

5.1.1.4 Validation

Validation nach Naomi Felil ist eine Kommunikationsart, die sich auf die Gefuhlswelt des Men-
schen mit einer demenziellen Erkrankung einstellt. Ein Grundpfeiler von Validation ist, den
anderen in seinem Sein nicht verandern zu wollen. Gerade bei Menschen mit einer demenzi-
ellen Erkrankung fihrt dieses Angenommen werden zu mehr Sicherheit (Kojer et al., 2007, S.
432f). Die verbale Kommunikation ist je nach Stadium der Erkrankung nicht mehr méglich,
worauf auf nonverbale Kommunikationsmdoglichkeiten zurlickgegriffen werden muss, bei-
spielsweise Berlihrungen. In Kombination mit Validation, die davon ausgeht, dass die Geflihle
der_des Patienten_in immer wahr sind, lassen sich Eskalationen vermeiden (Langner, 2021,
S.14). Validation korrigiert im Gegensatz zu ROT nicht. In diesem Ansatz wird auf die demen-
ziell erkrankte Person je nach Stadium eingegangen. In jedem Stadium ist es unumganglich
eine gemeinsame Sprache zu finden. Das Pflegepersonal ist hier gefordert durch Biographie-
wissen, Einfiihlungsvermégen und Geduld eine Beziehung aufzubauen, um Kommunikation in
unterschiedlichster Auspragung zu erméglichen. Ist eine passende Kommunikation gefunden,
lassen sich gewaltbelastete Situationen vermeiden (Kojer et al., 2007, S. 428ff). Derzeit lasst
sich die Wirksamkeit von Validation nur anhand von Erfahrungsberichten untermauern, evi-

denzbasierte Daten gibt es bisher noch nicht (Lazelberger, 2016, S. 208).
5.1.1.5 Humor

Mit Humor I&sst sich jede noch so schlimme Situation leichter bewaltigen. Auch Menschen mit

Demenz haben Humor und mdchten diesen ausleben. Hierflr bendtigen sie Stimulation von

aul3en, da sie von sich selbst aus, die Motivation fir Humor nicht haben. Mit Humor I&sst sich

fur das Pflegepersonal unpassendes Verhalten des demenziell erkrankten Menschen leichter

aushalten oder auch verringern. Lasst sich das Personal auf Stresssituationen mit Humor ein,

so kann dies deeskalierend und beziehungsfordernd wirken. Die Person mit Demenz fihlt sich
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wahrgenommen und nicht missverstanden. Unumgéanglich ist der passende Umgang mit Hu-
mor. Dieser sollte in keinem Fall beleidigend oder abwertend sein. Da Humor meist mit Lachen
einhergeht, bewirkt dies einen positiven Zugang zur Situation. Denn wenn jemand lacht, kann
er nicht witend sein. Indem nonverbale Kommunikation miteinbezogen wird, ist die humorvolle
Kommunikation ganzheitlicher. Die nonverbale Kommunikation wurde tber Jahre einprogram-
miert und verlauft automatisiert. Demnach kénnen auch Menschen mit einer fortgeschrittenen
demenziellen Erkrankung nonverbale Kommunikation wahrnehmen und diese wiedergeben,

wenn die verbale Kommunikation nicht mehr méglich ist (Hirsch, 2019, S. 276ff).

5.1.2 Gewaltpraventive Pflegedokumentation

Damit alle Pflegepersonen Uber Vorkommnisse und Verénderungen des_der zu Pflegenden
informiert sind, ist vor allem in der mobilen Pflege von Demenz Betroffenen eine ausfihrliche
Pflegedokumentation wichtig. Was diese alles beinhalten soll, ist in Abbildung 3: Gewaltpra-
ventive Pflegedokumentation dargestellt. Je ausfuhrlicher und ganzheitlicher die Dokumenta-
tion ist, umso besser lassen sich der Krankheitsverlauf und Verhaltensveranderungen nach-
vollziehen und Verstandnis fur den_die zu Pflegende_n aufbringen (Staudhammer, 2018, S.
106f).

Abbildung 3: Gewaltpraventive Pflegedokumentation

Gewaltpraventive

Pflegedokumentation
ganzheitlich transparent Selbstbestimmung
individuell nachvollziehbar Freiheit
problemorientiert tberpriifbar Wiirde
bedlrfnisorientiert aktuell Lebensqualitat
J
Betrachtungsweise der Grundbedingungen flr Diese Werte sind fir die
Dokumentation die verschriftlichte Person mit demenzieller
Dokumentation Erkrankung zu
gewdhrleisten

Quelle: Staudhammer, (2018, S. 108)

Anmerkung: erganzt durch Schwaiger, B.
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5.1.3 Multiprofessionalitat des Pflegeteams

Laut Rainer und Kriger-Rainer (2007) sollte ein multiprofessionelles Team, welches den de-
menziell erkrankten Menschen betreut, aus jeweils einem_r Arzt_in, Psychologen_in, Ergo-
therapeuten_in, Musiktherapeuten_in sowie Physiotherapeuten_in, dem Pflegepersonal und
im besten Fall auch einem_r Sozialarbeiter_in bestehen. Dieses Team kann in Zusammenatr-
beit mit den Angehdrigen Ziele erarbeiten. Dazu benétigt es regelmélRige Teambesprechun-
gen und der Offenheit, dass es keine Konkurrenz zwischen den unterschiedlichen Teammit-
gliedern gibt. Einzig der_die Betroffene und deren_dessen Wohlergehen stehen im Mittelpunkt
der Zusammenarbeit. Jeder und jede geben ihr_sein Bestes und schopft seine_ihre Ressour-
cen im Umgang mit dem zu betreuenden Menschen aus. Mit dieser Haltung wird auf die Ein-
zigartigkeit des Menschen mit Demenz eingegangen. In der mobilen Pflege sind die raumli-
chen, finanziellen und familidren Umstéande zu beachten. Der_die pflegende Angehorige be-
noétigt dieselben Informationen und das gleiche Mitspracherecht wie das Fachpersonal. Mithilfe
dieser multiprofessionellen Zusammenarbeit kann der_die Betroffene so lange wie mdgliche
zu Hause betreut werden. Durch die unterschiedlichen Einfliisse jedes Einzelnen wird der de-
menziell erkrankte Mensch besser verstanden und gewaltbelastete Situationen vermieden.
Die Betreuung zu Hause ist nicht nur fir den_die Patienten_in von Vorteil, auch wirtschaftlich
gesehen ist dies kostensparender als eine stationdre Langzeitbetreuung (Rainer & Kriiger-
Rainer, 2007, S. 351f).

5.2 SekundéarpraventionsmalRnahmen, damit das Pflegepersonal
gewaltbelastete Situationen erkennt und gewaltfreie Handlungsme-

thoden anwendet.

Mitarbeiter_innen benétigen eine Vertrauensbasis zu ihrem_ihrer Vorgesetzten und eine gute
Fehlerkultur im Unternehmen als Basis zur Sekundarprévention. Ist dies gegeben fiihlen sich
Mitarbeiter_innen im mobilen Bereich ermutigt, Fehler einzugestehen und gewaltbelastete Si-
tuationen anzusprechen. Fehler sind in A-Fehler und B-Fehler einzuordnen. A-Fehler sind
jene, die aus Ignoranz und/oder aufgrund des bestehenden Systems legitimiert werden. Diese
A-Fehler missen genau analysiert und versucht verhindert zu werden. B-Fehler sind jene, die
im Arbeitsalltag passieren und auch nicht durch Schulung ganz verhindert werden kénnen.
Jeder Fehler im Gesundheitsbereich und demnach auch in der mobilen Pflege bedeutet, dass
ein anderer Mensch darunter leidet und sollte im Fehlermanagement erfasst und bearbeitet
werden (Staudhammer, 2018, S. 63).
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5.2.1 Erhéhung der Kompetenzen im Umgang mit Gewalt

Zur Feststellung der Haufigkeit von Gewalt ist das Einfihren von regelmaRigen Screenings
sinnvoll (Gebhard, 2019, S. 264). Gewalt ist in ihrer Entstehung und Ausuferung komplex.
Handlungsmethoden nach dem ,Wenn-Dann“-Prinzip zu Uben ist eine Méglichkeit, die jedoch
nicht umstritten ist. Die Schwierigkeit besteht darin, fiir jede Situation die passende und richtige
Handlung zu tben. Im Zusammenspiel zwischen Individuen in immer unterschiedlichen Set-
tings und mit weiteren Akteuren_innen wie den Familienangehorigen ist eine Routineldsung
fur die mobile Pflege fast unmoglich. Eine Sensibilisierung, um Gewaltsituationen als solche
wahrzunehmen, ist jedoch gegeben (Staller & Korner, 2020, S. 164f). Eine Moglichkeit zur
Sensibilisierung bietet Virtual-Reality-Training. Dieses Training ermoglicht mithilfe von nach-
gespielten Betreuungssettings in 3D eine Ubungsplattform fiir Hausbesuche von Pflegeperso-
nen. In diesen virtuellen Trainings kann das Pflegepersonal, das davor anhand von Videos
und Webinaren erhaltene Wissen am Screening-Instrument ausprobieren und tben. Alle Teil-
nehmer_innen gaben an, dadurch im realen Pflegesetting das Screening-Instrument sicherer
einsetzen zu kdnnen und ein besseres Verstandnis fir die Bedirfnisse aller Beteiligten zu
haben. Bei diesem Training handelt es sich grundsatzlich nicht speziell um Pflegesettings von
Menschen mit Demenz, es kann jedoch fiir diesen Personenkreis adaptiert werden (Pickering,

Ridenour, Salaysay, Reyes- Gastelum & Pierce, 2018, S. 445ff).

5.3 TertiarpraventionsmalRnahmen fir das Pflegepersonal, um wei-

tere Gewalthandlungen zu verhindern

Zur Tertiarpravention zahlen Interventionen fir Menschen mit Demenz, die Gewalt erfahren
haben oder Menschen, die Gewalt ausgelbt haben (Gebhard, 2019, S. 264). Diese MalRnah-
men sollten beim Auftreten von Gewalt schnell durchfuihrbar sein, um die Gewaltsituation zu
entscharfen (Gral3 et al., 2007, S. 371). Fur Gewaltopfer mussen Kurzzeitpflegeplatze, Notun-
terkiinfte, Krisenmanagement, Unterstlitzungsangebote beim Umzug oder psychologische Be-
treuung angeboten werden. Fir Menschen, die die mobile Pflege in Anspruch nehmen und
dort Opfer von Gewalt werden, gebihrt ein rascher Wechsel zu einem anderen Anbieter. Jeg-
liche Intervention muss jedoch in Abstimmung mit dem Opfer erfolgen und dessen Meinung
und Ansicht nicht unbeachtet bleiben. Gerade bei Menschen mit einer demenziellen Erkran-
kung ist deren Eigenstandigkeit zu berticksichtigen oder mithilfe des_der zustandigen Erwach-
senenschutzvertreter_in anzupassen (Gral3 et al., 2007, S. 371). Fur das Pflegepersonal wel-
ches Gewalt angewendet hat, ist ein Angebot an rechtlicher Beratung und Unterstiitzung, psy-
chiatrische Interventionen und/oder MafRnahmen fir Konfliktmanagement angebracht (Geb-
hard, 2019, S. 266).
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6 Diskussion und Beantwortung der Forschungsfrage

In der vorliegenden Arbeit wurden anhand von Literaturrecherche verschiedene Definitionen
fur Gewalt gegeniiber Menschen mit einer demenziellen Erkrankung in der mobilen Pflege und
die Auswirkungen von Demenz auf das Sozialverhalten der Betroffenen erfasst. Zum Thema
Gewalt in der mobilen Pflege und gegentiber Demenz Betroffenen wurden verschiedene Ge-
waltformen eruiert. Im Weiteren wurden Mdglichkeiten der primaren, sekundaren und tertiaren

Gewaltpravention fur das Pflegepersonal aufgezeigt.

Die Definition von Gewalt ist fur die Dienstleistungsanbieter von mobiler Pflege zu empfehlen
und als erster Schritt zur Verhinderung von Gewalt zu sehen. Die Definition von The American
Medical Association kann als die am passendsten fur Gewalt gegeniiber Menschen mit einer
demenziellen Erkrankung in der mobilen Pflege genannt werden:

,An act or omission which results in harm or threatened harm to the health or welfare of an
elderly person. Abuse includes intentional infliction of physical or mental injury; sexual abuse;
or withholding of necessary food, clothing, and medical care to meet the physical and mental
needs of an elderly person by one having the care, custody, or responsibility of an elderly
person“ (NCIPC, 2016, S. 17). Diese Definition erfasst die Alltagssituation in der mobilen
Pflege, wo Gewalt stattfinden kann. Die Erwéhnung von Unterlassung und drohender Schadi-
gung des Wohlergehens ist wichtig, damit auch diese Mdglichkeit von Gewalt miteinbezogen
wird. Ein weiteres Argument, wodurch sich diese Definition fiir die mobile Pflege eignet, ist die
Benennung des Verhaltnisses von Opfer und Tater. Durch die Erwdhnung der geistigen Be-
durfnisse ist diese Auslegung fur Menschen mit einer demenziellen Erkrankung passend. In
weiterer Folge wirde eine Stillung der geistigen Bedirfnisse im Pflegealltag zu einer entspann-
teren Pflegeatmosphare fiir die Pflegeperson und den_die zu Pflegende_n. Denn gerade De-
menz Betroffene bendtigen diese Bedurfnisbefriedigung, um sich angenommen und nicht aus-

gegrenzt zu fuhlen und dadurch weniger stérende Verhaltensarten aufweisen.

Die sich immer verandert wahrgenommene Realitdt der demenzbetroffenen Menschen, fuhrt
in der mobilen Pflege zu gewaltbelasteten Situationen. Die Literaturrecherche zeigt, dass das
als stérend bezeichnete Verhalten von Menschen mit einer demenziellen Erkrankung oft durch
inadaquates Reagieren von Seiten des Pflegepersonals negativ verstarkt wird. Unpassendes
oder unangenehmes Verhalten fiir das Pflegepersonal sind lautes Rufen oder Schreien, Weg-
lauftendenzen, Beschimpfungen, Beschuldigungen, sexuelles, aggressives und handgreifli-
ches Verhalten. Dieses Verhalten flihrt bei wenig Wissen Uber die Demenzerkrankung zu

Uberforderung und in weiter Folge zu Gewalt. Zu unterscheiden ist zwischen vermeidbarer
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und unvermeidbarer Gewalt. Vermeidbare Gewalt meint jene Gewalt, die aufgrund von Ag-
gressionen seitens des Pflegepersonals entsteht. Die unvermeidbare Gewalt ist die vom Opfer
subjektiv empfundene Gewalt und ist von der Pflegeperson nicht beabsichtigt. Hierflir kbnnen
traumatische Erlebnisse aus der Vergangenheit verantwortlich sein oder auch aufgrund der
verschwimmenden Realitat der Betroffenen. Weiters ist zwischen direkter und indirekter Ge-
walt zu unterscheiden. Die direkte oder auch personelle beschreibt jene Gewalt, die einer aus-
fuhrenden Person zugeordnet werden kann. Dazu z&hlen physische Gewalt, psychische/emo-
tionale Gewalt, psychische Vernachlassigung, finanzielle Gewalt, aktive/passive Vernachlas-
sigung und sexuelle Gewalt. Bei der indirekten Gewalt handelt es sich um strukturelle und
kulturelle Gewalt, die durch Systeme verdeckt passiert und keinem konkreten Tater nachweis-
bar ist.

Grundvoraussetzung fir eine gewaltfreie Pflege von Demenz Betroffenen ist eine positive in-
nere Haltung. Wissens- oder Einfuihlungsdefizite konnen mithilfe von Selbsterfahrungstools
erarbeitet werden. Erlernbar sind Kommunikations- und Betreuungsarten wie der personen-
zentrierte Ansatz, das Realitats-Orientierte-Training oder Validation. Auch Humor kann in der

Pflege von Menschen mit einer demenziellen Erkrankung Gewaltsituationen verhindern.

Ein weiterer betrachteter Aspekt ist die gewaltpraventive Dokumentation. Diese Art der Doku-
mentation unterscheidet sich von der ,normalen“ Dokumentation, indem sie allumfassend und
detailbeschreibend verfasst wird. Hier werden alle Vorkommnisse und Veranderungen, welche
die_den zu Pflegende_e betreffen, verschriftlicht, um eine gute Zusammenarbeit des Betreu-
ungsteams und bestmdgliche Versorgung der demenziell erkrankten Person zu gewahrleisten.
Im ldealfall arbeitet ein multiprofessionelles Team mit regelmaRigen Teamsitzungen zusam-
men. Diese Multiprofessionalitat verhindert Gewalt, da durch die verschiedenen professionel-
len Sichtweisen der Mensch mit seiner demenziellen Erkrankung und die dadurch entstehen-
den Bedurfnissen besser verstanden werden. Ein sekundérpréventives Mittel gegen Gewalt in
der mobilen Pflege ist die Feststellung von Gewalthandlugen durch Screenings. Mitarbeiter_in-
nen missen geschult werden, gewaltbelastete Situationen zu erkennen, zu dokumentieren
und darauf zu reagieren. Als Tertirpravention wird der Umgang und das Reagieren auf Gewalt
beschrieben. Um Opfer vor weiterer Gewalt zu schitzen, benétigt es Kurzzeitpflegeplatze,
Notunterkiinfte, Krisenmanagement, Unterstitzungsangebote beim Umzug und psychologi-

sche Betreuung.
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Das Thema Zeit im Umgang mit demenziell erkrankten Menschen ist ein weiterer Aspekt die-
ses komplexen Themas. Aufgrund ihrer oft eingeschréankten verbalen Kommunikationsfahig-
keit sind sie besonders feinflihlig und nehmen jede Stimmung und Schwingung, welche vom
Pflegepersonal ausgeht, wahr. Das Pflegepersonal benétigt in der mobilen Pflege neben einer
speziellen Kommunikationstechnik genug Zeit, um sich auf ihr Gegeniber einstellen zu kén-
nen, bzw. die zu pflegende Person jene Zeit zu geben, die sie bendtigt, um sich auf die Pfle-
gesituation einstellen zu kénnen. Schinemann, Staudhammer und Langner sind sich einig,
dass es fur eine gewaltfreie Pflege von Menschen mit einer demenziellen Erkrankung einen
Beziehungsaufbau zwischen der Pflegeperson und der zu pflegenden Person geben muss.
Hierflr bendtigt es individuelle und personenzentrierte Pflegemodelle und keine standardisier-
ten, 6konomisch getakteten Pflegeansatze.

In dieser Bachelorarbeit wurde die Frage: ,Welche Praventionsmalinahmen kénnen in der mo-
bilen Pflege von demenziell erkrankten Menschen Gewaltsituationen verhindern?“ versucht zu
beantworten. Aus der umfassenden Literaturrecherche geht hervor, dass bei der Konstellation
demenzielle Erkrankung, Gewalt und mobile Pflege drei sehr komplexe und teils recht uner-
forschte Themen aufeinanderprallen. Diese Komplexitat verursacht ein politisches und gesell-
schaftliches Verdrangen des Problems. Ein weiterer Grund, der fiir die nichtvorhandene Ge-
waltpravention sprechen kénnte, sind fehlende Studien zur Effektivitat von Praventionsmalf3-
nahmen. Die derzeitige Datenlage beruht auf Erfahrungs- und Erfolgsberichten aus der Praxis.
Um den Bedarf von mehr Zeit und Wissen in diesem Themenbereich zu untermauern und das
Thema Gewalt gegeniiber Menschen mit einer demenziellen Erkrankung und die Erkrankung
selbst aus dem Tabubereich zu holen, sind weitere Studien zur Haufigkeit von Gewalt in der

mobilen Pflege notwendig.

Aus der Literaturrecherche geht ebenfalls hervor, dass derzeit Praventionsmafl3nahmen gegen
Gewalt nur in geringem Ausmal stattfinden. Grundsatzlich fehlen zur Sekundarpravention Da-
ten zur Haufigkeit von Gewalt gegen Menschen mit einer demenziellen Erkrankung in der mo-
bilen Pflege. TertiarpraventionsmalRnahmen wie Kurzzeitpflegeplatze und Notunterkinfte fur
Gewaltopfer in der mobilen Pflege sind derzeit nicht vorhanden. Angewandte Priméarpréaventi-
onsmafnahmen sind Kommunikationstechniken und eine positive innere Haltung des Pflege-
personals im Umgang mit Demenzbetroffenen. Diese werden derzeit nur aufgrund positiver
Erfahrungen in unterschiedlichen Settings etabliert. Gegenwartig gibt es noch nicht ausrei-
chend Studien, die deren Wirksamkeit belegen. Als weitere Priméarpraventionsmal3nahmen
gelten Schulungen zum Thema Demenz und deren Auswirkungen auf das Verhalten der Be-

troffenen.
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Das Pflegepersonal kann in den Themen Demenz und Gewalt geschult und sensibilisiert wer-
den, es bendtigt jedoch Rahmenbedingungen, um dieses Wissen im Pflegealltag der mobilen
Pflege umsetzen zu kénnen. Zu empfehlen ist die Enttabuisierung des Themas Gewalt in der
mobilen Pflege von demenziell erkrankten Menschen. Dies kénnte damit beginnen, dass
Dienstleistungsbetriebe der mobilen Pflege, gemeinsam mit den Mitarbeiter_innen eine indivi-
duell angepasste Definition von Gewalt im Umgang mit Demenz Betroffenen formulieren. Ein
Vorteil dieser Vorgehensweise ware die notwendige Auseinandersetzung aller Mitarbeiter_in-
nen mit dem Thema und das EinflieBen von Erfahrungen bei der Erarbeitung. Dadurch wirkt
nicht nur die Definition von Gewalt praventiv, sondern auch die intensive Auseinandersetzung

mit dem Thema, die zu einer allgemeinen Sensibilisierung des Pflegepersonals fiihren kénnte.

Das Pflegepersonal ist besonders gefordert, sich in jeder Situation auf den_die Demenz Be-
troffene_n und seine_ihre Realitat einzulassen. Hier ist ein guter Beziehungsaufbau und Bio-
graphiearbeit notwendig, um Bediirfnisse wahrnehmen und befriedigen zu kénnen. Um dies
umsetzen zu konnen, benétigt das Pflegepersonal Ressourcen an Betreuungs- und Erho-
lungszeit. Beides ist derzeit fir Angestellte in der mobilen Pflege nicht vorhanden. Um Gewalt
gegenlber Menschen mit einer demenziellen Erkrankung verhindern zu kdnnen, benétigt es
zudem eine Professionalisierung des Personals im Umgang mit diesen Menschen. Pflegeper-
sonen kénnen ihr angeeignetes Wissen lber die Demenzerkrankung an pflegende Angehdérige
weitergegeben. Aufgrund des gezeigten Zusammenspiels von kultureller, struktureller und per-
soneller Gewalt im Gewaltendreieck, kdnnte man davon ausgehen, dass das in Familiensys-
temen zu weitergreifenden Veranderungen fuhren kénnte. Es kénnte zu mehr Akzeptanz ge-
genuber dem herausfordernden Verhalten flihren und in weiterer Folge die kulturelle Gewalt

gegeniuber Menschen mit Demenz sinken lassen.
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