Gemeinsame Sorge — geteilte Sorge:
Zur Kommunikation zwischen Pflegekraften und
Angehorigen von Demenzkranken.

Sven Lind*

1. Die Position der Angehodrigen im Heim:

Rollenkonfusionen und Belastungen

In der Fachliteratur wird in Bezug auf die Biographie besonders
auf die Stellung der Angehorigen eingegangen, die als ,Briicke”
oder als ,, Schliissel” zur Lebensgeschichte der verwirrten Heim-
bewohner aufgefasst werden. Es liegt eine Fiille von Ansdtzen
vor, die Angehorigen in das Heimgeschehen auf unterschied-
liche Art und Weise zu integrieren.

In den folgenden Abschnitten werden die verschiedenen As-
pekte der Stellung der Angehdrigen im Altenpflegeheim un-
ter dem Gesichtspunkt einer moglichst umfassenden Einbin-
dung in das Heimgeschehen dargestellt.

Angehorige im Heim befinden sich hinsichtlich ihrer Posi-
tion in einer haufig misslichen Lage. Einerseits sind sie die
ndchsten Verwandten der Bewohner, tiberwiegend Kinder oder
Ehepartner, andererseits haben sie die Verantwortung fiir die
Pflege und Betreuung durch die Heimaufnahme an die Ein-
richtung und damit auch an die Pflegemitarbeiter abgetreten.
Diese Rollenkonfiguration, ein ndchster Angehoriger ohne
Verantwortung und Verpflichtung zu sein, ist fiir viele nicht
leicht zu bewiltigen, da gesellschaft-liche Normen in Deutsch-
land von den Kindern immer noch die Pflege der betagten El-
tern erwarten.

Die Angehdrigen sind somit mit mehreren Entwicklungen und
Gegebenheiten konfrontiert, die nicht leicht in Einklang zu
bringen sind: der stindige Abbau des Angehorigen, die eigene
Hilf- und Machtlosig-keit hinsichtlich eines Einwirkens oder
einer Unterstiitzung und das Erleben des Heimalltages mit den
fiir Aulenstehenden oft nicht nachvollziehbaren Sachzwén-
gen und Handlungsroutinen. In diesem sozialen Feld sind
dann die Angehdrigen oft hin und her gerissen zwischen Riick-
zug, Anpassung und Arrangement mit den Gegebenheiten
oder dem Engagement fiir die pflegebediirftigen Angehorigen
in unterschiedlicher Art und Weise (Kontrollfunktionen u.
a.).

Eine Erhebung aus Frankreich verdeutlicht diese Problemstel-
lung der Angehorigen im Heim, indem ein Jahr nach der
Heimaufnahme noch ein Drittel der Angehoérigen ungliick-
lich liber diese Gegebenheit sind (Ritchie et al., 1992).

Es kann also festgestellt werden, dass die Stellung des Ange-
horigen im Heim in vieler Hinsicht duflerst fragil und undefi-
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niert ist. Selbstzweifel, Schuldgefiihle und auch Gefiihle der
Fremdheit und Ausgeschlossenheit der Heimsituation gegen-
iiber machen es Angehorigen schwer, diese Sachlage ange-
messen zu verarbeiten.

2. Das Verhaltnis zwischen Pflegemitarbeitern und

den Angehorigen

Pflegemitarbeiter und Angehorige stehen hinsichtlich ihrer
Rollenkonfiguration in einer prekidren Beziehung zueinander:
Fremde (Pflegemitarbeiter) tragen die Verantwortung und er-
bringen die Pflege- und Betreuungsleistungen, Nahestehende
(Angehorige) beschrinken sich auf nachgeordneten Aufga-
ben (Besuche, Erledigungen etc.). Diese eigentlich , verkehr-
te“ Beziehung zu den Bewohnern ist beiden Gruppen bewusst
und es fdllt daher beiden Gruppen oft nicht leicht, eine un-
verkrampfte und sachlich-aufgabenorientierte Form der Inter-
aktion und gegenseitigen Wahrnehmung zu finden.

Es liegen einige Untersuchungen vor, die gravierende Abwei-
chungen in den Einstellungen zu den Aufgaben und Ver-
pflichtungen im Heim offenbaren. Pflegemitarbeiter erwar-
ten mehr Engagement und Unterstiitzung durch die
Angehorigen, sie erwarten dadurch eine Erleichterung ihrer Ar-
beit. Angehorige ihrerseits fithlen sich nicht mehr hierfiir
verantwortlich, ziehen sich in der Regel haufig zuriick und kla-
gen uber die in ihren Augen unzureichenden Pflege- und Be-
treuungsleistungen (Altenpflege, 1995; Kiithnert, 1991; Sharp,
1990).

Hinzu kommen unterschiedliche Aufgaben- und Pflichtenzu-
weisungen zwischen diesen beiden Gruppen. Die Zustdandig-
keiten fiir kleinere Erledigungen (Briefe schreiben, Einkdufe
u. a.), Arrangements (Geburts-tagsfeier organisieren, Lesestoff
besorgen, Raumausgestaltung u. a.) sind oft nicht geklart und
fiithren haufig zu Missverstdndnissen, Spannungen und gegen-
seitigen Vorwiirfen (Schwartz et al.,1990; Shuttlesworth et
al., 1982).

Des weiteren wird die Zusammenarbeit zwischen Angehorigen
und den Pflegekréften durch unterschiedliche Gewichtung in
der Wahrnehmung und Beurteilung der Bewohner beein-
trachtigt (Lukovits et al.,1992).

Es kann festgestellt werden, dass die Kontakte zwischen An-
gehorigen und Pflegemitarbeitern u. a. aufgrund unterschied-
licher normativer, funktionaler und bindungsspezifischer As-
pekte hdufig noch eher problembelastet sind. Dadurch wird



eine Zusammenarbeit beziiglich der Optimierung der Pflege
und Betreuung erschwert oder gar verunmaoglicht.

3. Die Aktivitaten der Angehérigen im Heim

Angehorige werden nach Heimeintritt eines nahen Verwand-
ten mit der Fragestellung konfrontiert, ihre eigene Stellung
innerhalb des Heimalltages festzulegen. Die Hiufigkeit der
Besuche und auch ihre konkreten Aktivititen wihrend der
Besuche kénnen von ihnen iiberwiegend selbst bestimmt
werden. Das Spektrum des Engagements reicht vom volligen
Riickzug tber gelegentlichen, regelmafigen bis hin zu tag-
lichen Besuchen im Heim. Von den Aktivitdten her konnen Be-
suche psycho-soziale Starkung (Gesprdche, Spaziergdnge u.
a.) als auch weitergehend Mithilfe bei grundpflegerischen
Handlungen bedeuten. Untersuchungen aus den USA und
Deutschland haben ergeben, dass die Kontaktdichte zu Ange-
horigen im Heim geringer ist als zu Angehdorigen in Privat-
haushalten: Wéahrend nur jeder zweite Heimbewohner min-
destens einmal in der Woche Besuch erhilt, so liegt diese
Kontaktdichte bei Senioren im eigenstdndigen Haushalt bei
ungefdahr 75 Prozent (Lind, 1991; Alber et al., 1999). Hin-
sichtlich der Aktivitdten iiberwiegen bei den Besuchen emo-
tionale und psychosoziale Unterstiitzung, wahrend konkrete
praktische Hilfe (grundpflegerische Leistungen) nur relativ sel-
ten geleistet wird (Kelley et al., 1999; Lind, 1991; Linsk et al.,
1988).

Die Daten und Fakten hinsichtlich des Verhaltens der Ange-
horigen im Heim verdeutlichen, dass die tiberwiegende Zahl
der Angehorigen sich mit den Gegebenheiten des Heimes als
erstrangigem Erbringer der Versorgungsleistungen arrangiert
hat. Angehorige sehen sich in diesem Gefiige vorrangig als
Erbringer emotional-affektiver Unterstiitzungsleistungen.
Durch ihre Besuche erhalten sie die familidren Bindungen und
Beziehungen aufrecht, die fiir die Bewohner eminenter Be-
deutung sind.

4. Biographie als Schliissel zur Erklarung der

Verhaltensweisen

Das Verhalten Demenzkranker erscheint den Pflegekrdften
héufig als seltsam und unerklarlich.

Wenn jemand z. B. bestimmte Bewegungsabldufe mit den
Hénden vollfiihrt, ohne jedoch ein Werkzeug, Instrument oder
einen Haushaltsgegenstand in der Hand zu halten, so kann
man sich dieses Verhalten aufgrund der blofien Beobachtung
kaum erkldren. Diese Fremdheit des Auftretens kann zu Ver-
unsicherungen oder auch Angsten bei den Pflegenden fiih-
ren, denn man weifd nicht genau, ob dieses Verhalten vielleicht
fremd- oder selbstgefdhrdende Folgehandlungen nach sich zie-
hen kann. Oder ob es sich bei diesen Verhaltenssequenzen
nicht vielleicht um Ausdrucksformen psychotischer Zustan-
de handeln konnte.

Bei diesem Verhalten gilt es folgendes zu beachten. Bei De-
menzkranken ist bedingt durch den hirnor-ganischen Abbau-

prozess die Realitdtsschranke hinsichtlich der Unterschei-
dung zwischen Gegenwart und Vergangenheit derart gestort,
dass man haufig erleben kann, dass die Bewohner in langst ver-
gangene Lebensabschnitte zurtickgekehrt sind. Wenn man den
Mann das Mittag machen mdéchte, die Kinder zu Bett bringen
mochte, die Hiihner noch fiittern muss oder zur Mutter heim-
gehen mochte, dann wird evident, dass die Vergangenheit
die Gegenwart tiberlagert oder tiberdeckt hat. Die Demenz-
kranken erleben sich in vergangenen Beziigen und sie zeigen
dann auch oft vertraute und schon eingeschliffene Verhal-
tensweisen aus diesen Lebensepochen. Nur werden diese Ver-
haltensmuster meist nicht vollstandig reproduziert, sondern
aufgrund der eingeschrdnkten Hirnleistungsfdhigkeit nur
noch in verzerrter Form.

Shomaker (1987) fiihrt die demenzspezifischen Darbietungs-
formen dieser vergangenheitsbezogenen Verhaltensweisen
auf: Fragmentierung, Intensivierung und erhohte Auftretens-
héaufigkeit lebensgeschichtlich vertrauter Verhaltensmuster.

Beispiele konnen dies belegen: Die Frau, die stundenlang mit
den Finger tiber die Scheuerleiste fahrt, wischt Staub (erhohte
Auftretenshdufigkeit). Der Mann, der sich stindig mehrere
Kleidungsstiicke tibereinander anzieht (Intensivierung) oder
die Frau, die nicht erkldarbare Handbewegungen macht, die Teil
ihrer fritheren Montagetatigkeit am FlieBband waren (Frag-
mentierung).

Je mehr man aufgrund lebensgeschichtlicher Erfahrung tiber
die Verhaltenssequenzen weif3, umso grofler ist die Verhal-
tenssicherheit der Pflege- und Betreuungspersonen. Wenn z. B.
ein Demenz-kranker auf den Tisch steigt und mit einer Hand
iiber seinen Kopf hin und her fuchtelt, dann kann aus dieser
Situation ein Problem entstehen. Handelt es sich um eine
psychotische Verhaltensweise? Sollte ein Arzt gerufen werden
oder reicht die Bedarfsmedikation? Das sind konkrete Fragen,
die sich die Betreuer in dem Fall vielleicht stellen werden.
Diese Situation wiirde bestimmt mit Stress und Hektik ver-
bunden sein. Ist jedoch auf der Station bekannt, dass es sich
bei dem Bewohner vormals um einen Anstreicher handelte,
der jetzt gerade wieder dabei ist, die Decke zu weifen, dann
wiirde man ganz entspannt diesen Sachverhalt angehen. Man
konnte z. B. auf ihn zugehen, ihn bitten, die Arbeit zu unter-
brechen, da vielleicht noch etwas in der Kiiche zu erledigen
wire und er dabei helfen kénnte.

Auch das Wissen um den Tagesablauf in der Lebensphase vor
der Erkrankung kann hilfreich sein bei der Einschédtzung be-
stimmter Verhaltensweisen. Steht z. B. eine Frau immer mor-
gens frith gegen 4.30 Uhr bereits auf und wandert hin und
her, dann kann dies Verhalten als ndchtliche Unruhephase
interpretiert werden und mit medikamentdsen oder verhal-
tensbezogenen Interventionen beeinflusst werden. Weifs man
hingegen, dass die betroffene Bewohnerin eine Frithaufstehe-
rin ist und frither um diese Zeit die Zeitungen austrug, dann
wird man die Situation gelassener sehen.

Das Wissen um die Biographie der Demenzkranken im statio-
nédren Bereich der Altenhilfe hat sowohl fiir die Bewohner als
auch die Mitarbeiter positive Auswirkungen. Den Bewohnern
gegeniiber wird mehr Verstdandnis und Einfithlungsvermogen
gezeigt und sie werden weniger in ihrem Verhalten korrigiert.
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Damit gewinnen sie einen grofieren Handlungsrahmen und
auch begrenzte Autonomie, da ihr Verhalten durch die Le-
bensgeschichte nicht nur erkldrt, sondern auch sanktioniert
werden kann. Die Pflegemit-arbeiter gewinnen Handlungssi-
cherheit und eine gewisse Souverdnitdt im Umgang mit den
Bewohnern. Das bedeutet u. a. auch weniger Stress.

5. Biographie als Instrumentarium zur Optimierung

der Pflege und Betreuung

Die Pflege und Betreuung Demenzkranker ist u. a. aufgrund de-
ren stark eingeschriankter Mitteilungsfd-higkeit hiufig ein du-
Berst problematisches Vorgehen. So gestaltet sich hdufig die
Pflege nach dem Prinzip , Versuch und Irrtum*” beziiglich eines
angemessenen Pflegeverhaltens. In diesem Kontext kann es
dann leicht zu Verweigerungshaltungen der Demenzkranken
kommen, denn sie fithlen sich in diesen Interaktionen tiber-
fordert oder auch verdangstigt. Pflegeverweigerung ist somit
eine natiirliche Reaktion auf physische Einwirkungen, die den
Betroffenen nicht vertraut sind und vor denen sie sich fiirch-
ten.

Das Wissen um die Biographie sollte in diesem Zusammen-
hang erweitert aufgefasst werden dahin-gehend, dass auch
das Wissen tiber Charakterziige, Finstellungs- und Reaktions-
weisen und das Temperament hierbei einbezogen werden soll-
te. Ob jemand frither aktiv und extrovertiert war oder im
Gegenteil passiv und eher zuriickhaltend, dieses Wissen ist
fiir den Umgang mit den Bewohnern von grofier Bedeutung.

Es gilt immer, den richtigen Ton zu treffen im Kontakt mit
den Bewohnern. In den USA sind in einem Altenpflegeheim
die Pflegemitarbeiter angehalten worden, die Interaktion zwi-
schen den Bewohnern und ihren Angehdorigen hinsichtlich ih-
res Umgangsstiles und den Kommunikationsformen genauer
zu beobachten. Ziel dieser Bemiihung bestand in dem Ansatz,
moglichst viel von diesen Interaktionen zu lernen. Es sollten
bestimmte Verhaltensweisen in das Pflege- und Betreuungs-
repertoire der Pflegekréfte ibernommen werden, damit Kon-
flikte und Missverstdndnisse eingeschrankt werden kénnen.

Wenn jemand z. B. frither in seinem sozialen Umfeld einen
eher rauen und direkten Umgangsstil gewohnt war, wird er
spater im Heim Schwierigkeiten mit einem eher formlich-
hoflichen Umgangston dergestalt haben, dass er sich haufig
nicht angesprochen fiihlt.

Auch bei der richtigen Anrede kénnen biographische FEle-
mente eine Rolle spielen. Wenn z. B. eine alte Frau korrekt
mit ,Frau Schmidt” angesprochen wird, kann sie mit dieser
Anrede nicht viel anfangen und fiihlt sich dementsprechend
auch nicht angesprochen. Da sie auf Lande aufwuchs, war sie
dort zeitlebens fiir alle Dorfbewohner die ,,Anna“. Dieser Na-
me ist mit ihrer ganzen Lebensgeschichte verbunden, wihrend
»Schmidt” nur der Familienname ihres spdteren Ehemannes
war, mit dem sie vielleicht nur duflerst selten angesprochen
wurde.

Aber auch zur Ablenkung und Beruhigung kann biographi-
sches Wissen sinnvoll eingesetzt werden.
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Wie bereits weiter oben angefiihrt, konnte bei einer demenz-
kranken Bewohnerin die Hemmschwelle beim An- und Aus-
kleiden durch ablenkende Fragen tiiber ihre friihere Berufsta-
tigkeit (Besitzerin eines Hutgeschéftes) iiberwunden werden.
Indem sie von frither berichtete, war sie so von ihren Erinne-
rungen gefangen, dass ihr dariiber die augenblickliche Pflege-
situation gar nicht mehr so prasent war. Sie war quasi in der
Vergangenheit und nahm somit die Gegenwart kaum noch
wabhr.

Die Kenntnisse tiber lebensgeschichtliche Ereignisse von gro-
Rer Tragweite kdnnen auch zur emotionalen Starkung und
Beruhigung verwendet werden. Wenn z. B. eine Bewohnerin
sich in einer depressiven Stimmung befindet, kann sie durch
den Verweis auf ihre Leistungen in der Vergangenheit aufge-
richtet werden. Wenn sie z. B. darauf verwiesen wird, wie
tapfer sie die Strapazen der Flucht nach dem 2. Weltkrieg ge-
meistert hat und dabei auch ihre Kinder vor widrigen Gefah-
ren bewahren konnte, dann kann man damit rechnen, dass
diese Erinnerungen sie eventuell wieder emotional aufrich-
ten konnen.

Hinweise auf gegenwartsbezogene Ereignisse (Ankiindigung
des Sommerfestes oder einer Ge-burtstagsfeier) werden in der
Regel nicht denselben Effekt erzielen wie der Verweis auf le-
bensgeschichtliche Ereignisse des Bewohners. Auch hier gel-
ten somit das Prinzip ,Aktivierung der Langzeitgeddchtnisfa-
higkeiten” und die Vorgehensweise ,stindige emotionale
Starkung”.

Es sollte berticksichtigt werden, dass Informationen und Hin-
weise durch die Gedachtniseinbufien immer auf der dysfunk-
tionalen Ebene des Kurzzeitgeddchtnisses verbleiben und so-
mit nicht die emotional-affektiven Seiten des Bewohners
ansprechen konnen.

Fiir die Pflege und Betreuung ist auch das Wissen von Ge-
wohnheiten, Ritualen und Eigenarten der Demenzkranken
von grofler Bedeutung, da hierdurch viele Pflegehandlungen
oder Betreuungsmafinahmen erst angemessen realisiert wer-
den kénnen. Weiter oben wurde bereits auf das fehlende
Abendgebet hingewiesen, das Anlass fiir das standige Wieder-
aufstehen der Bewohnerin war. Erst als die Pflegekrdfte das
Abendgebet in die abendliche Pflege und Betreuung integrier-
ten, lie sich die Bewohnerin zu Bett bringen und blieb dann
auch anschlieffend im Bett.

Gewohnheiten und Rituale sind durch die jahrzehntelange
Anwendung Bestandteile der Lebensgestaltung, auf die ungern
verzichtet wird. Da auch fiir Demenzkranke das Konzept , Kon-
tinuitdt in der Lebensfithrung” mit gewissen krankheitsbe-
dingten Einschrdnkungen gilt, bedeuten diese Strukturele-
mente der Lebensgestaltung fiir die Betroffenen Halt- und
Orientierungspunkte im tdglichen Geschehen. Angesichts
der Tatsache, dass bei Demenzkranken massive Kurzzeitge-
ddchtnisstorungen vorliegen, besitzen lebensgeschichtlich
verankerte und damit im Langzeitgeddchtnis verortete Ver-
haltensmuster eine besondere Wertigkeit hinsichtlich der Be-
wadltigung der alltdglichen Aufgaben und Anforderungen und
auch hinsichtlich der emotional-affektiven Vergewisserung im
Sinne von Geborgenheit, Vertrautheit und Schutz.



Doch auch bei Bemithungen, den Bewohnern ein grofies Maf}
an Annehmlichkeit und Wohlbefinden zu verschaffen, ist
biographisches Wissen erforderlich. Wenn man z. B. einem
Weintrinker abends ein Gldschen Bier anbietet oder morgens
einer Teetrinkerin Kaffee offeriert, dann wird der Effekt an all-
gemeiner Zufriedenheit oder auch Behaglichkeit relativ be-
grenzt sein.

Es ldsst sich abschlieRend das Fazit ziehen, dass das biogra-
phische Wissen einen grof3en Stellenwert fiir die Pflege und Be-
treuung Demenzkranker besitzt. Da die Demenzpflege vor al-
lem Kompensationspflege ist, gilt dies auch beziiglich der
lebensgeschichtlichen Verortung dergestalt, dass den Bewoh-
nern in all ihren Lebensdufierungen der Bezug zu ihrer Ver-
gangenheit durch entsprechende Pflege und Betreuung ver-
mittelt wird. Biographische Orientierung bei all diesen
Handlungen und Mafinahmen wirkt somit auch auf die Star-
kung der Identitdt und Selbstgewissheit, indem den Bewoh-
nern Halt und Sicherheit durch den Bezug auf die Vergangen-
heit gegeben werden.

6. Die Aufgaben der Angehdorigen in der

Demenzpflege

Die obigen Ausfiihrungen zeigen deutlich, dass Angehdorige im
Heim sich tiberwiegend mit der sekundadren Funktion einer
vorrangig emotionalen Unterstiitzung im Heim arrangiert
haben, wie u.a. die geringere Kontaktdichte und das Aktivi-
tatsspektrum ausdriicken. Es wurde so ausfiihrlich auf diese
Sachlage hingewiesen, damit den Mitarbeitern im Heim be-
wusst wird, dass die Zusammenarbeit mit den Angehoérigen
oder gar die Integration der Angehorigen in das Heimgesche-
hen keine Selbstverstindlich-keit sind, sonder eher das Resul-
tat mannigfaltiger Bemiihungen der verschiedenen Mitarbei-
tergruppen (Pflegekrifte, Sozialdienst, Heimleitung etc.).

Es ist eine unleugbare Tatsache, dass Angehorige bei der Pfle-
ge und Betreuung Demenzkranker als biographische Exper-
ten geradezu eine Notwendigkeit darstellen, denn nur sie
konnen die Briicke zur Vergangenheit der Bewohner bilden.
Nur sie kdnnen in der Regel Auskunft iiber die verschiedenen
Facetten der Personlichkeit (Lebensgeschichte, Gewohnhei-
ten, Neigungen, Charakterziige und Temperament) geben,
die unabdingbar fiir eine angemessene personlichkeitsorien-
tierte Pflege und Betreuung Demenzkranker sind.

Esliegen aber auch Untersuchungen vor, die belegen, wie stark
die Angehorigen am Krankheitsprozess, der Pflege und den
weiteren Verlauf interessiert sind. Diese Angehdrigen wiin-
schen, im Heim von den Mitarbeitern informiert und aufge-
kldrt zu werden, sie mochten einbezogen werden in die Pfle-
geplanung und die anderen Bemiihungen zur Gestaltung der
Lebenswelt ihrer nahen Verwandten (Campbell et al., 1996;
Duncan et al., 1994).

Auf der anderen Seite ist auch den Pflegemitarbeitern be-
wusst, dass eine angemessene Pflege Demenzkranker im Heim
nicht ohne die Mitwirkung der ,biographischen Experten”
(Angehorige) nicht optimal zu gestalten ist und daher die Zu-

sammenarbeit mit den Angehorigen gesucht wird (Karner et
al., 1998).

7. Die Aufgaben des Heimes bei der Integration der

Angehorigen

Die Hauptaufgabe bei der Integration der Angehdorigen De-
menzkranker in das Heimgeschehen besteht vor allem darin,
die Angehorigen hinsichtlich der Notwendigkeit ihrer Zu-
sammenarbeit zu mindestens als , biographische Experten”
mit den Mitarbeitern im Heim zu iiberzeugen. Den Angehori-
gen muss verdeutlicht werden, dass ihr Kontakt u. a. zu den
Pflegekrdften kein blof3es ,,Extra“ oder ,Surplus” bedeutet, son-
dern eine wesentliche Basis oder Grundvoraussetzung fiir ei-
ne klientelspezifische Pflege und Betreuung darstellt.

Dieser Muss-Charakter der Angehorigenmitwirkung sollte
auch administrativ-organisatorisch zum Ausdruck dergestalt
gelangen, dass fiir die Heimaufnahme z. B. die Mitarbeit bei
der Erstellung einer biographie-orientierten Bewohnererhe-
bung (Lebensgeschichte, Gewohnheiten, Neigungen, Cha-
rakterziige und Temperament) geradezu zur Pflicht gemacht
wird. Entsprechende Erhebungsbodgen sollten entwickelt wer-
den und als integrativer Bestandteil der Pflegeplanung be-
handelt werden.

Nach Heimeintritt sollten bei der Pflegeplanung und auch
Pflegeevaluation die Angehorigen einbezogen werden. Zu
mindestens in einem deutschen Altenpflegeheim wird in An-
lehnung an die dies-beziiglichen Erfahrungen in den USA re-
gelmidRig die Pflegeplanung gemeinsam mit den Angehori-
gen erstellt (Moser, 1995).

Dieser Ansatz stellt in Deutschland ein Novum dar, denn bis-
her galt die ,Angehorigen-Arbeit” als eine Doméne des Sozi-
aldienstes der Heime. Angehdrigenberatung, Angehdorigen-
Gruppen oder Angehorigen-Veranstaltungen waren fast
ausschliellich Arbeitsschwerpunkte der Sozialarbeiter und
Sozialpadagogen (Urlaub, 1995).

Diese Aufgaben sollten moglichst auch weiter in den Hinden
dieser Berufsgruppen verbleiben, falls die Heime noch iiber
einen Sozialdienst aufgrund der Bestimmungen der Pflege-
versicherung verfiigen kénnen, doch diese Kontakte sollten
mehr einen nachrangigen oder sekundiren Charakter besit-
zen. Vorrangig und primar sollte sich ein gedeihliches Zu-
sammenwirken mit den Pflegemitarbeitern auf den Stationen
entwickeln, denn sie sind die primaren Versorger und Betreu-
er der Demenzkranken. Sie wissen genau iber die korperli-
che, seelische und soziale Befindlichkeit Bescheid, nur sie kon-
nen Auskunft iiber das konkrete Verhalten der Bewohner und
den Verlauf der Erkrankung geben.

Entsprechend dieser Konzeption sollten auch die Kontakte
tiberwiegend auf der Station zwischen den Pflegemitarbeitern
und Angehorigen stattfinden. Hierfiir sollten die Stationen
organisatorisch, rdumlich und auch von der fachlichen Qua-
lifikation her gertiistet sein. Angehorige sollten genau wissen,
wann sie jemand ansprechen konnen, auch wen sie mog-
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lichst kontaktieren sollten und es sollte auch zeitlich und ort-
lich Raum fiir Gesprdche vorhanden sein.

Ob nun feste Sprechzeiten auf Station (einschlief3lich der Mog-
lichkeit der telefonischen Kontaktauf-nahme) die Losung sind,
oder ob es mehr von der jeweiligen Gegebenheit auf der Sta-
tion (Personalstand, Arbeitsaufkommen etc.) abhdngen soll-
te, ist hierbei m. E. zweitrangig. An erster Stelle steht das Be-
miihen der Einrichtung, auf die Angehérigen zuzugehen und
sie iiber ihre Verwandten zu informieren und sie gegebenen-
falls um Rat oder biographische Hinweise zu fragen.

Fiir die Pflegemitarbeiter bedeutet dies ein aktives Vorgehen
beziiglich der Kontaktaufnahme, das natiirlich nicht mecha-
nisch oder schematisch bei jeder Begegnung mit Angehori-
gen auf Station praktiziert werden sollte. Fiir die Pflegemitar-
beiter ist hiermit eine gewaltige Umstellung verbunden, denn
bisher wurde oft der Kontakt mit besonders engagierten und
damit auch kritischen Angehorigen zwecks Vermeidung mog-
licher Konflikte gemieden.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob alle Pflege-
mitarbeiter sich dieser Aufgabe gewachsen fiihlen. Mit Ange-
horigen sachlich bestimmte Themen zu erdrtern und dabei
auch Kkritische Hinweise zu verarbeiten, wird vielleicht be-
sonders fiir die unausgebildeten Pflegekrifte ein neues Aufga-
benfeld darstellen. Es sollte hierbei tiberlegt werden, ob nicht
in diesem Kontext Qualifizierungsmafinahmen hinsichtlich
der Starkung einer kommunikativen Kompetenz in Gestalt
von Weiterbildungsangeboten angezeigt ist.

Des weitern stellt sich die Frage, ob nicht der Angehdorigen-
kontakt fiir die Pflegekridfte im Kontext der Pflegeplanung
und -evaluation obligatorisch gemacht werden sollte. Auch fiir
die Arbeitszufriedenheit und Arbeitssicherheit der Pflegemit-
arbeiter ist es von Bedeutung, stdndig Bestdtigung auch von
den Angehorigen zu erfahren. Das setzt ein bestimmtes Mafd
an psychischer Belastbarkeit voraus, denn es wird oft nicht
leicht sein, sich der Kritik der Angehdrigen stellen zu miissen,
doch die oft praktizierte Vermeidungsstrategie hinsichtlich der
Kontakte zu den Angehorigen kdnnen fatale Auswirkung fiir
das Image der Einrichtung als ein Dienstleistungsanbieter ha-
ben. Wenn erst Briefe mit Vorwiirfen an die Heimleitung, Ge-
schéftsleitung oder im schlimmsten Fall als Leserbrief an die
ortliche Zeitung geschrieben werden, dann kénnen schwere,
auch wirtschaftliche Probleme die Folge sein.

Die Einrichtung sollte daher in einem mehrgliederigen Gefii-
ge versuchen, die Angehorigen als den entscheidenden Zugang
zur Biographie der demenzkranken Bewohner als auch in der
Funktion als kritische Beurteilungsinstanz (im Sinne einer
Kundenorientierung) durch Beratung, Information und auch
als ,biographischen Experten” einzubinden.

Auf der Ebene der Station bedeutet dies, Kontakte zu den An-
gehorigen herzustellen, zu institutio-nalisieren (Erhebungs-
bogen Biographie und Gewohnheiten, Angebote der Mitwir-
kung bei der Pflegeplanung und -evaluation, Information tiber
Verdnderung des korperlichen und geistigen Allgemeinzu-
standes des Bewohners u. a.).

Auf der Ebene der Einrichtung sollten Informationsangebote
iiber bestimmte Fragestellungen (Krankheiten im Alter, As-
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pekte der Kosten - Pflegeversicherung u. a., Konzepte der Pfle-
ge und Betreuung etc.), Angehorigen-Gruppen und auch die
Moglichkeit der Mitwirkung bei der Planung und Durchfiih-
rung von Veranstaltungen (Feste, Ausfliige etc.) im Rahmen ei-
ner Aktiven-Gruppe der Angehorigen entwickelt werden.

Besonders in den USA ist die Konzeption Angehorigen-Ein-
bindung ein integraler Bestandteil vor allem der Alzheimer-
oder Demenzstationen. Es lassen sich bestimmt einige positi-
ve Erfahrungen aus der diesbeziiglichen Fachliteratur entneh-
men (Siehe u. a. Anderson et al., 1992; Hansen et al., 1988;
Leeming et al., 1977; Montgomery, 1993; Numerof, 1983; Te-
ri et al., 1991).

Literatur

Alber, J. & Scholkopf, M. (1999). Seniorenpolitik. Die soziale Lage élterer Menschen in
Deutschland und Europa. Verlag Fakultas, Amsterdam.

Altenpflege (Redaktion) (1995). Gerngesehene Giste. AltenpflegerInnen wiinschen sich
mehr Engagement von seiten der Angehorigen. Altenpflege, 20, 4, 232 - 233.
Anderson, K. H., Hobson, A., Steiner, P. et al. (1992). Patients with dementia: Involving
families to maximize nursing care. Journal of Gerontological Nursing, 18, 7, 19 -

25.

Campbell, J. M. & Linc, L. G. (1996). Support groups for visitors of residents in nursing
homes. Journal of Gerontological Nursing, 22, 2, 30 - 35.

Duncan, M. T. & Morgan, D. L. (1994). Sharing the caring: Family caregivers’ view of
their relationship with nursing home staff. The Gerontologist, 34, 2, 235 - 244.

Hansen, S., Petterson, M. & Wilson, R. (1988). Family involvement on a dementia
unit: The resident enrichment and activity program. The Gerontologist, 28, 4,
508 - 510.

Karner, T. X., Montgomery, R. J. V., Dobbs, D. & Wittmaier, C. (1998).

Increasing staff satisfaction. The impact of SCUs and family involvement. Journal of Ge-
rontological Nursing, 24, 2, 39 - 44.

Kelley, L. S., Swanson, E., Maas, M. L. et al. (1999). Family visitation on special care units.
Journal of Gerontological Nursing, 25, 2, 14 - 21.

Kiihnert, S. (1991). Das Verhdltnis zwischen Angehdrigen von Heimbewohnern und
Mitarbeitern im Altenpflegeheim. Peter Lang Verlag, Frankfurt.

Kiihnert, S. (1993). Das Verhdltnis zwischen Angehdrigen von Heimbewohnern und
Mitarbeitern im Altenpflegeheim. Deutsche Krankenpflege-Zeitschrift, 46, 5, 364.

Laitinnen, P. (1993). Laienhelfer in der Pflege. Altenpflege Forum, 1, 1, 18 - 25.

Leeming, J. & Luke, A. (1977). Multidisciplinary meetings with relatives of eldery hos-
pital patients in continuing-care wards. Age and Aging, 6,1, 1 - 5.

Lind, S. (1991). Untersuchungen zur Angehorigen-Mitarbeit. Altenheim, 30, 5, 243 -
249.

Linsk, N., Miller, B., Pflaum, R. et al. (1988). Families, Alzheimer’s diesease, and nur-
sing homes. Journal of Applied Gerontology, 7, 3, 331 - 349.

Lukovits , T. G. & McDaniel, K. D. (1992). Behavioral disturbance in severe Alzheimer-
's disease: A comparison of family member and nursing staff reporting. Journal of
the American Geriatrics Society, 40, 9, 891 - 985.

Montgomery, R. (1983). Staff-family relations and institutional care policy. Journal of
Gerontological Social Work, 6, 25 - 37.

Moser, E. (1995). ,Tiir auf fiir die Angehorigen”. Professionelle und Laien arbeiten
Hand in Hand. Altenpflege, 20, 5, 26 - 30.

Numerof, R. (1983). Building and maintaining bridges: Meeting the psychosocial
needs of nursing home residents and their families. Clinical Gerontologist, 1, 4,
53-67.

Pietrukowicz, M. E. & Johnson, M. M. (1991). Using live histories to individualize nur-
sing home staff attitudes toward residents. The Gerontologist, 31, 1, 102 - 106.

Ritchie, K. & Ledesert, B. (1992). The families of the institutionalized dementing elder-
ly: A preliminary study of stress in a French caregiver population. International
Journal of Geriatric Psychiatry, 7, 1, 5 - 14.

Schwartz, A. & Vogel, M. (1990). Nursing home staff and residents’ families role ex-
pectations. The Gerontologist, 30, 1, 49 - 53.

Sharp, T. (1990). Relatives’ involvement in caring for the elderly mentally ill following
long-term hospitalization. Journal of Advanced Nursing, 15, 1, 67 - 73.

Shomaker, D. (1987). Problematic behavior and the Alzheimer’s patient: Retrospec-
tion as a method of understanding and counseling. The Gerontologist, 27, 3, 370
- 375.

Shuttlesworth, G., Rubin, A. & Duffy, M. (1982). Families versus institutions: Incon-
gruent role expectations in the nursing home. The Gerontologist, 22, 200 - 208.

Teri, L. & Logsdon, R. (1991). Identifying pleasant activities for Alzheimer’s disease pa-
tients: The Pleasant Events Schedule-AD. The Gerontologist, 31, 1, 124 - 127.

Urlaub, K. H. (1995). Angehérigenarbeit in Heimen. Konzepte und Erfahrungen - Er-
gebnisse einer empirischen Untersuchung . Kuratorium Deutsche Altershilfe, Rei-
he thema Band 109, Koln.

York, J. & Calysin, R. (1977). Family involvement in nursing homes. The Gerontolo-
gist, 17, 6, 500 - 505.





