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Pravention statt Gewalt
- Uberforderung von Angehérigen verringern —

... »2Ur Gewalt im pragnanten Sinne des Wortes wird eine wie immer
wirksame Ursache erst dann, wenn sie in sittliche Verhaltnisse eingreift.”
(Walter Benjamin)

«Gewalt birgt immer ein Element der Verzweiflung.”
(Thomas Mann)

~Die Gewalt lebt davon, dass sie von anstandigen Leuten
nicht fr moglich gehalten wird.”
(Jean-Paul Sartre)

Der Problembereich Gewalt in der hauslichen Pflege als Auswirkung einer Uberforde-
rung von Angehérigen wird derzeit immer mehr beachtet. Wird in Medien hiertber
berichtet, so ist die 6ffentliche Entriistung groB. Wie kann das sein? Handelt es sich um
gewalttatige kriminelle Menschen, die einen Pflegebedurftigen verletzen, schadigen,
qualen, finanziell ausbeuten oder zu Tode bringen wollen? Dies mag vereinzelt zutref-
fen. Betrachtet man aber die Gesamtsituation und die Art der Beziehung, in der diese
Handlungen geschehen, differenzierter, so &ffnet sich oft ein Abgrund von Hilflosigkeit,
Verzweiflung, Ohnmacht, totaler Uberfastung, Scham und sozialer Isolation. Die Frage
nach dem ,Opfer” und dem ,Tater” ist meist viel zu eng gegriffen. Meist handelt es sich
um extrem gefdhrdete Lebensbereiche von Menschen, denen weniger polizeiliche und
strafrechtliche Interventionen niitzen als vielmehr ein rascher Zugang zu Hilfsangeboten.
Zwischenmenschliche Beziehungen sind entgleist und bedtrfen akuter Hilfe von auBen.

Beispiel 1: Eine pflegende Angehérige erzéhlt von ihrer Schwiegermutter; die in der
einen Stock héher liegenden Wohnung von ihr gepflegt wird. , Einmal habe ich verges-
sen abzuschlieBen. Da stand sie dann mit ihrem Gehwagen oben an der Treppe und
wére kopfliber hinuntergestdrzt, wenn ich nicht zuféllig Gerdusche gehért und sie
gerade noch festgehalten hétte. Ich schlieBe ihre Haustir sonst immer ab. Sie ist dann
auch schon wiitend geworden und hat sich dagegen gewehrt, dass ich abschliefle, aber
was soll ich denn machen? Sonst féllt sie woméglich die Treppe runter, und ich kann ja
nicht die ganze Zeit bei ihr sitzen.”

Beispiel 2: Die 75-jdhrige Ehefrau eines schwer dementen und bettldgerigen 80-jdhrigen
Pflegebedtirftigen berichtet: ,Sowie ich morgens versuche, meinen Mann zu waschen,
beginnt er furchtbar zu schreien und sich mit Hdnden und Fussen dagegen zu wehren.
Ich habe auch schon blaue Flecken. Téglich ist es immer das gleiche. Ich bin immer schon
vor der Prozedur ganz fertig. Mein Mann versteht es nicht mehr, dass das wichtig ist.
Manchmal habe ich wenig Zeit, da ich ja alles allein machen muss und da ist es schon
einmal passiert, dass mir die Hand ausgerutscht ist. Ich schdme mich und nehme mir
immer vor, ganz ruhig zu bleiben, aber es geschieht eben.”

Mit diesen und &hnlichen Schilderungen werden die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des Notruftelefons und der Krisenberatungsstelle der Bonner Initiative gegen Gewalt

im Alter — Handeln statt Misshandeln immer wieder konfrontiert. Ratschlage niitzen
hierbei wenig. Oft wird einem Angehérigen zum ersten Mal zugehart. Er kann Gber
seine Sorgen, Note und Zukunftsangste erzahlen. Erst wenn er dann Vertrauen gefasst
hat, beginnt ein intensiver Kontakt erst mit dem Anrufer und dann wéhrend eines Haus-
besuches mit allen Beteiligten. Meist wird nach mehreren Gesprachen die Gesamtsitua-
tion und die Art der familidren Beziehungen deutlich. Voraussetzung sind Einflhlungs-
vermégen und Vertrauen. Die Frage nach dem ,Tater” fuhrt selten weiter. Uberspitzt
kann man sagen, dass Gewalt in familidren Pflegebeziehungen der Versuch ist, inneren
oder dufleren Stress in einer besonders belastenden Situation, die zumindest einer der
Beteiligten nicht mehr ertragen und kontrollieren kann, durch Handeln oder Sprechen zu
erkennen und zu bewaltigen. Uberwiegend handelt es sich um schon lang bestehende
schwere Beziehungskonflikte, die sich durch die Pflegebedirftigkeit zugespitzt haben.
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Aspelcie zur familialen Gewalt

Gibt es auch vielfaltige Versuche, das Phanomen , Gewalt” zu erklaren, so ist es
entscheidend, in welchem Zusammenhang ,Gewalt” verwendet wird. Im Rahmen von
Gewalthandlungen innerhalb der Familie bzw. zwischen Pflegebeddrftigen und seinen
Angehérigen ist eine andere Vorsteliung tiber diese notwendig als z.B. Gber &ffentliche
Gewalt. Allerdings gibt es auch innerhalb der Familie kriminelle Handlungen, die den
Eingriff staatlicher Behdrden erforderlich machen. Manchmal ist hier die Polizei sehr
hilfreich. Sollen diese auch nicht bagatellisiert werden, so gilt es dennoch zu tiberden-
ken, wem damit - nicht nur kurzfristig — geholfen wird. Gerade weil zwischen den
Beteiligten in der Familie ambivalente Gefihle und vielféltige — auch tragende - Bezie-
hungen gelebt werden, gibt es hierbei wenig Eindeutigkeiten. Nicht zu vergessen ist,
dass die Familie auch Geborgenheit, Vertrauen, Liebe und Anerkennung gibt. ,Mit dem
Mittel der Gewalt kann man (zumindest voribergehend) gleichzeitig in intensivster
Beziehung zum anderen (dem Geliebten oder Gegner) sein, ohne sich in vermeintlich
unkontrollierbarer Néhe zu ihm zu verlieren” (RETZER, 1993).

Um diesem ,Gewaltraum” gerecht zu werden, halte ich die Beschreibung von GALTUNG
(1975) fur sinnvoll: Werden Grundbedrfnisse (Uberleben, Wohlbefinden, identitat,
Entwicklungsmaglichkeiten, Freiheit” eines Menschen und/oder seiner Umwelt beein-
trachtigt, eingeschrénkt oder deren Befriedigung verhindert, auch durch Androhung,

so ist das Gewalt”. Ubertragt man diese Vorgabe auf die Situation zwischen Pflegebe-
darftigen und ihren Angehérigen, wird deutlich, dass eine Dichotomisierung wenig
hilfreich ist, um Gewalthandlungen in diesem Bereich zu verstehen, behandeln und
auch préventive MaBnahmen ergreifen zu kénnen.

Um eine familiale Gewaltsituation in ihrer Dynamik begreifen und mégliche Schritte
einleiten zu kénnen, scheint mir ein systemischer Ansatz sehr hilfreich zu sein (LEVOLD
et al., 1993). Dieser verdeutlicht auch, wie schwierig es ist Uberlastungssituationen ganz-
heitlich wahrnehmen zu kénnen und den Ubergang zur Gewalt zu verstehen. Dieser
Ansatz bezieht sich auf folgende Aspelkte:

B Eine Gewalthandlung kann als primitiver Coping-Mechanismus zur Reduktion von
Komplexitat begriffen werden. Eine Erhéhung von Eigenkomplexitat durch Starkung
der Ressourcen aller Beteiligten tragt zur Verhiitung von Gewalt bei.

i Die Dynamik der Bezugssysteme ist durch persénliche Bindungen gekennzeichnet,
Entwicklungschancen kénnen genutzt werden.

 Fihlen, Denken und Handeln von Individuen findet immer in einem bestimmten
Kontext statt, die die subjektive Bedeutungsgebung dessen, was geschieht, beeinflus-

sen. Neue Bedeutungsgebungen kénnen die Wahrnehmung erweitern und neue
Impulse geben.

B An der Dynamik von Gewalt sind alle Beteiligten involviert. Sie tragen durch ihr
Handeln oder Nichthandeln in Beziehungen zur Herstellung, Aufrechterhaltung und
Losungen von Problemen bei.

i Beziehungen sind auch durch fundamentale Asymmetrien gekennzeichnet, durch
welche Machtverhaltnisse, Interessenkonflikte, Abhangigkeiten u. a. strukturiert wer-
den wie z. B. Grad der kdrperlichen, psychischen, intellektuellen und sozialen Reife,
unterschiedlicher Zugang zu Ressourcen, Pflegeabhangigkeit, Geschlechtsunterschied.

& Individuelle Verantwortung fiir Handlungen, die zwar von auBen beeintrachtigt
werden kdnnen, aber nicht z. B. von einer sozialen Verantwortung fir den anderen
entbinden.

i Neben der Schuld gibt es auch die Verantwortung, die zukunftsbezogen und ressour-
cenorientiert ist. Die Beschaftigung mit der Schuld allein fahrt eher zur Stabilisierung
eines Systems und weniger zu Veranderungen.

B Gewalthandlungen in Familien lassen sich mit spezifischen Ressourcenzugangsbe-
schrankungen bzw. Ressourcenarmut verbinden. Ressourcen miissen lebensgeschicht-
lich erworben bzw. aufgebaut und erhalten werden und sind zudem kulturellen
(6konomischen, politischen, bildungsbezogenen u. a.) Zugangsbeschrankungen unter-
worfen. Wer nie gelernt hat kritische Situationen gewaltfrei zu l&sen, wird auch in
einer Pflegebeziehung nicht hierliber verfligen.

Aspekte zur soziodemographischen Entwicklung und Pflegebediirftigkeit

Die Altersstrulctur der Bevélkerung hat sich in den letzten Jahrzehnten erheblich veran-
dert. Ein kontinuierlicher Anstieg des absoluten Umfangs sowie des relativen Anteils der
Uber 60-Jahrigen an der Gesamtbevélkerung in Deutschland ist zu beobachten (BMFS,
1995). War er 1950 noch bei 14,4 %, so lag er 1995 bereits bei 21 % und 2000 bei 23 %.
Insbesondere hat der Anteil der (iber 80-Jahrigen erheblich zugenommen. Von groBer
Bedeutung ist, dass mit dem Alter Gberproportional die Pflegebedirftigkeit ansteigt.

Ca. 2 Millionen (69 % Frauen, 31 % Mé&nner) waren 1999 nach den Ergebnissen des
Mikrozensus (2002) in Deutschland im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI)
pflegebedirftig. 80 % der Pflegebediirftigen waren alter als 65 Jahre, 37 % &lter als

85 Jahre. Ca. drei Viertel der Pflegebediirftigen wurde zu Hause versorgt. Von den zu
Hause versorgten waren 65 % Frauen. Der Anteil der Schwerstpflegebedrftigen betrug
zu Hause 12 % (23 % im Heim). Erstaunlich ist, dass 39 % der ambulanten Pflegebedirf-
tigen allein lebte. 96 % der Pflegebediirftigen gaben an, dauerhafte Hilfe bei den Auf-
gaben des téglichen Lebens (Kérperpflege, Ernahrung, Mobilitat und hauswirtschaftliche
Versorgung) bendtigen. 38 % der Pflegebedtirftigen brauchen rund um die Uhr Hilfe
bei Ernahrung, Kleidung und Mobilitat. SCHNEEKLOTH UND MULLER (2000) kommen
aufgrund ihrer Untersuchung zu dem Ergebnis, dass die Pflegebereitschaft der
Angehdrigen sich seit Einfihrung der Pflegeversicherung wenig verdndert hat.

Wird auch befurchtet, dass in den kommenden Jahren der Anteil der pflegenden
Angehdrigen sich verringert, so wird diese Gruppe in der Bevélkerung ebenfalls weiter-
hin die Hauptversorgung von pflegenden Angehérigen (ibernehmen. Daher ist es von
groBer Bedeutung, dass diese durch Uberforderungen nicht ausbrennen oder durch
Gewalthandlungen sich und die Pflegebedtrftigen gefahrden.
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Aspekte zum demenziellen Syndrom

Mit der wichtigste Grund fur die Entstehung von Pflegebeduirftigkeit ist die Demenz.
Unter den Schwerstpflegebedtirftigen leiden zwischen 60 bis 70 % unter einer Demenz
(BICKEL, 2000). Um die Belastungen und Uberforderungen von Angehérigen besser

verstehen zu kénnen, ist es sinnvoll, auf einige Aspelite der Demenz Uberblicksartig
einzugehen.

Demenz ist ein Sammelbegriff fir Erkrankungen, die gekennzeichnet sind durch eine
sekundare Verschlechterung der geistigen Leistungsféhigkeit sowie durch affektive und
Verhaltensstrungen, die zu alltagsrelevanten Einschrankungen fiihren. Die haufigste
Form ist die Alzheimer-Demenz (ca. 60 %). Die Inzidenzraten pro Jahr werden in den
meisten Studien zwischen 1,5 bis 2 % angegeben (BICKEL, 2000). Ubertragen auf die
Altenbevélkerung in Deutschland ist davon auszugehen, dass mit jahrlich ca. 200,000
Neuerkrankungen zu rechnen ist. Davon treten ca. 60 % bei den Gber 80-Jahrigen auf.

Das Bild einer Demenz wird wesentlich von der Lokalisation der zugrunde liegenden
zerebralen Erkrankung bestimmt, Der Verlauf ist sehr unterschiedlich. Trotz aller
Diagnostik und Einordnung nach Schweregrad ist die individuelle Schwankungsbreite
der Defizite und Ressourcen sehr groB. Sie kénnen je nach der Pathologie sowie der
Anwendung effektiver Behandlungsmethoden progredient, konstant oder - selten -
sogar reversibel verlaufen,

Stehen auch fiir die Diagnoseerstellung einer Demenz die kognitiven Stérungen im
Vordergrund, so treten ebenso Stérungen der Perzeption (Wahnvorstellungen, Hallu-
zinationen), der Affektivitat (depressive Symptome, Manien) und der Persénlichkeit
(Wesensverdnderung, Verhaltensstérungen und aggressives Verhalten) bei tiber 80 %
der Demenzkranken im Verlauf ikrer Erkrankung auf. Sie sind fiir Angehérige und andere
Bezugspersonen besonders belastend. Nichtkognitive Stérungen sind nach heutiger
Sichtweise , die soziotkonomisch bedeutsamsten Symptome von Demenzkranken®
(STOPPE UND STAEDT, 1999). Notwendig ist auch, eine Demenz nicht nur als eine orga-
nische Erkrankung zu sehen, sondern auch ganzheitlich. Psychosoziale Faktoren spielen
beim Krankheitsgeschehen ebenso eine wichtige Rolle wie Umweltfaktoren (soziales
Netzwerk, Milieu, Angehérige). Hinzu kommen meist weitere organische Erkrankungen
(Multimorbiditat), die den demenziellen Prozess verstarken kénnen, die Pflege insge-
samt aber erheblich erschweren.

Belastungen und deren Auswirkungen
«Mutti wirgt meine Seele” (CHRISMON, 2003), klagt eine pflegende Angehérige und
spricht vielen pflegenden Angehdrigen aus der Seele. Angehérige kénnen sich durch

Belastungen so unter Druclk fihlen, dass sie keinen Lebensmut mehr haben und ver-
zweifeln.

Wenn festzustellen ist, dass Misshandlungen an alten Menschen am haufigsten in
Familien auftreten, so liegt dies daran, dass die meisten zu Hause gepflegt werden.

Nur selten trauen sich Opfer, gegen Familienmitglieder Anzeige zu erstatten. Die Angst,
unter noch schlimmeren Repressalien leiden zu missen oder die Scham gegeniiber
Dritten, ihre Familie bloBzustellen, ist meist groBer: ,Lieber lasse ich mir von meiner
Tochter Puffer geben als in einem Heim allein zu sein® (Bemerkung einer 76-Jahrigen).

Es bestehen daher groBe Schwierigkeiten, begangene Misshandlungen strafrechtlich zu
verfolgen. Als Téter findet man héufig Frauen im Alter um 60, die die Last der Pflege
Uberwiegend alleine tragen mussen. Oft befinden sie sich in einer ,Sandwich-Situation”:
Einerseits sollen sie ihre Kinder immer noch emotional oder finanziell unterstiitzen und
andererseits sind sie belastet mit der driickenden Biirde der Pflege und Sorge fiir ihre
Eltern bzw. Schwiegereltern. Nur selten sind die Partner bereit, diese Sorgen mitzutragen
und sich mitverantwortlich zu fihlen. Mancher Pflegende fhit sich den Belastungen
und psychischen Problemen, die durch eine Rollenumkehr (Kinder waren frither von
ihren Eltern abhangig, jetzt ist dies umgekehrt) ausgelést werden, nicht gewachsen.

Die vielfaltigen und zahlreichen Belastungen werden von pflegenden Angehdrigen sehr
unterschiedlich erlebt. So fiihlen sich 15 % stark oder sehr stark belastet, 61 % mittel-
gradig und 24 % nicht oder nur gering (GRASSEL, 1998). Auf Tabelle 1 sind die haufigs-
ten Belastungsformen aufgelistet. Bekannt ist, dass pflegende Angehérige erheblich
haufiger als die »Normalbevdlkerung” unter kérperlicher Erschopfung, Schmerzen des
Bewegungsapparates sowie Magen- und Herzbeschwerden leiden. Zudem ist ihre
Lebensqualitat erheblich eingeschrankt. Auswirkungen davon sind psychische und kér-
perliche Erkrankungen.

Sehr stark belastete Hauptpflegepersonen betreuen zu 62 % in der Uberwiegenden
Mehrheit psychisch veradnderte Pflegebedirftige, wihrend bei ausschlieBlich kérperlich
eingeschrankten Pflegebedirftigen die Belastung der Hauptpflegepersonen deutlich
geringer ausfallt. Uberdurchschnittlich haufig (18 %) haben sehr stark belastete Haupt-
pflegepersonen angegeben, wegen der Pflege ihre eigene Erwerbstatigkeit aufgegeben
zu haben (BMFSJ, 2001).

Die Gefahr, dass Belastungen zu einer kentinuierlichen Uberforderung bei bestimmten
Voraussetzungen fuhren und dann bei Gewalthandlungen enden, ist sehr groB. Bedenkt
man die Ergebnisse des Milgram-Experimentes (1974), so wird deutlich, dass auch bei
»Normalen Menschen persénliche Merkmale oder Charakterziige selten Gewalthand-
lungen hemmen, wenn der soziale Kontext so gestaltet wird, dass er diese induzieren
kann. Sind auch Untersuchungsergebnisse tiber hausliche Gewalt in Pflegebeziehungen
nur vorsichtig zu interpretieren, so ist die Pravalenz der Gewalt in diesen Familien sehr
hoch. COONEY UND MORTIMER (1995) fanden eine Ein-Jahrespravalenz von 55 %
(davon 52 % seelische Gewalt, 12 % kérperliche und 12 % Vernachlassigung). Haufige
Formen der Gewalt, wie sie z. B. auch beim Krisen- und Notruftelefon in Bonn geduBert
werden, sind kérperliche und seelische Misshandlung, Freiheitseinschrénkung, finanziel-
le Ausbeutung und passive sowie aktive Vernachlassigung. Diese kénnen durch struktu-
relle Gegebenheiten (Armut, mangelhafte Lebensrdume, Nichtvorhandensein von
Hilfen) und kulturelle Vororientierungen (Akzeptanz von Gewalt, Ageism) noch ver-
starkt werden. Allerdings beklagen auch Angehdrige, dass Pflegebedirftige auch gegen
sie gewalttatig sind. Angegeben wird, dass dies zwei- bis viermal haufiger auftritt als
gegen die Gepflegten. Misshandlungen erfolgen haufig reaktiv. Da haufig schon ein
etabliertes Misshandlungs-Beziehungsmuster vor der Krankheit bestand, dirfte sich die
bekannte Haufung von Verhaltensstérungen und Aggressionen im Verlauf der Demenz
(KEENE et al., 1999, LYKETSOS et al., 2000) besonders verhangnisvoll fir das Misshand-
lungsrisiko in der hauslichen Pflege einer Demenz auswirken.

Dr D R. D. Hirsch
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Ursachen und Bedingungen

Bei der Entstehung von Gewalt in der Pflegebeziehung kénnen keine einfachen
Ursache-Wirkungsbeziehungen aufgezeigt werden. Vielfaltige Bedingungen spielen
eine Rolle, wenn man das Phinomen Gewalt greifbar machen méchte. In der Literatur
werden als wesentliche Faktoren, die sich wechselseitig beeinflussen kénnen, genannt:

B Belastungen durch die hausliche Pflege (z. B. kérperlich, psychisch, Uberforderung,
Scham vor Inanspruchnahme von Hilfen, unzureichende Hilfsangebote).

B schwierigkeiten in der Beziehungsdynamil (z. B. Konflikte bereits vor Eintreten der
Erkrankung, rigide Interaktionsmuster, veranderte Beziehungskonstellationen, gegen-
seitige Abhdngigkeit).

B Merkmale des ,Taters" (finanzielle Abhéngigkeit, psychische oder kérperliche
Erkrankung, Belastungs- und Konfliktfahigkeit).

B Merkmale des ,Opfers” (Schwere und Verlauf der Erkrankung, demenzielles Syndrom
mit Verhaltensstrungen, Schwierigkeit, sich auszudriicken).

& unzureichende soziale Unterstiitzung und allgemeine Lebensbedingungen
(z. B. finanzielle Probleme, enge Raumlichkeiten, wenig professionelle Hilfsangebote).

Nicht ohne Bedeutung fiir die Anerkennung und Unterstiitzung von pflegenden
Angehérigen ist die gesellschaftliche Diskriminierung alter Menschen (,ageism"), die
allerdings differenzierter zu sehen ist. Dennoch ist sie allgegenwirtig und beruht auf
(ILLLHARDT, 1995, KRAMER, 2003):

B der Schwierigkeit, die Perspektive der Betroffenen einzunehmen,

B der geschichtlich gewachsenen, nur schwach kaschierten, aber immer noch
tabuisierten Aversion oder sogar Aggression gegen alte Menschen,

B der unrealistischen Wahrnehmung der Lebenswelt alter Menschen,
B der abwertenden sprachlichen Beurteilung des Alters und der Alten.

Keiner der genannten Faktoren kann allein die Entstehung von Gewalt in der Pflege-

beziehung erklaren und vorhersagen. Ihr Zusammenwirken erhéht jedoch das Risiko von
Gewalt.

Keine Gewalthandlung innerhalb der Familie geschieht einfach so. Jede hat ihre — meist
jahrelange - Vorgeschichte und wird beeinflusst von einer Vielzahl von individuellen,
inner- und auBerfamilidren Faktoren, Wenn Vorzeichen von Gewalt - sind sie auch noch
so unterschwellig - nicht wahrgenommen, bagatellisiert oder vertuscht werden, kommt
&s zur Gewalthandlung. Selten bleibt diese dann ein einzelnes Ereignis. Oft kénnen
mehrere Gewaltformen (verbale, emotionale, kérperliche) gleichzeitig vorhanden sein.
Herrscht Gewalt erst nur in einer speziellen Situation (z. B. Nahrung verweigern oder zu
rasches ,Flttern”), so kommen bald weitere hinzu (z. B. schroffe Umgangsweisen,

Mehrgabe oder Verweigerung von Medikamenten, ,fest” zupacken, AuBenkontakte
einschranken, mangelhafte kérperliche Pflege). Haufigkeit und Intensitat von Gewalt-
handlungen nehmen zu und werden dann als «alltagliche Notwendigkeit” interpretiert
und aufrechterhalten. Wehrt sich der alte pflegebedurftige Mensch dagegen (z. B. ver-
mehrtes Einnéssen, Schreien, Schlagen), so |6st dies weitere Gewalthandlungen aus. Der
«Gewaltkreis” kann sich schlieBen, Alternativen kénnen nicht gefunden werden und
sind schlieBlich nicht mehr maglich.

Gewalthandlungen sind haufig ein Endprodulct von sehr schwierigen Beziehungen mit
Belastungen, die als extrem erlebt werden, sind Zeichen eines Erschépfungszustandes
von pflegenden Angehdrigen. Sie sind auch Hinweise fiir Kontrollverlust, Ausweglosig-
keit und Zukunftsangst. Als zusatzliche Belastung wird erlebt, dass die Dauer und Zeit-
intensivitat der Pflege sowie die damit verbundenen weiteren Schwierigkeiten nicht
vorhersehbar sind. Hilfsangebote stehen oft nicht zur Verfiigung, sind den Angehérigen
unbekannt oder kénnen nicht angenommen werden.

Wiinsche und Erwartungen der Angehdrigen

Jedes Hilfsangebot muss die individuellen Winsche eines pflegenden Angehérigen be-
racksichtigen. Entscheidend ist nicht ein »Optimales Hilfsprogramm®”, sondern maBvolle,
der individuellen Situation angepasste verléssliche Hilfen. Notwendig ist, den Betroffenen,
den pflegenden Angehérigen und seine soziale Situation einschlieBlich der Wohn-
gegebenheiten entsprechend zu bertcksichtigen. Haufig klagen Angehérige, tber die
Art, den Verlauf und.die Folgen einer Erkrankung, insbesondere Demenz, nicht aufge-
kldrt worden zu sein und wenig tiber mdgliche regionale Hilfs- und Entlastungsange-
bote und Selbsthilfemaglichkeiten (z. B. regionale Alzheimergeselischaft, Angehérigen-
gruppen) informiert worden zu sein. Aus einer groBeren Untersuchung geht hervor
(GRASSEL, 1998), dass Angehérige sich mehr wiinschen:

& nicht professionelle Hilfe (53 %): Unterstiitzung der Pflege durch Familienmitglieder,
Freunde oder Verwandte;

B professionelle Hilfe bei der Pflege (44 %): professionelle Helfer, die ins Haus kommen,
Tages- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen;

B strukturelle Hilfe bei der Pflege (38 %): auf Pflegebedurfnisse ausgerichtete
Wohnungsumgestaltung, Pflegemittel und Schulung in Pflegeangelegenheiten;

& Anerkennung der Pflegetatigkeit (69 %): ideell und materiell durch direkte finanzielle
Zuschusse, Erwerb von Rentenanspriichen;

B medizinische Information und Beratung (25 %) durch Haus- oder Facharzt.
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Praventive Méglichkeiten fiir Angehdbrige

Gewalt in héuslichen Pflegebeziehungen entsteht in Beziehungen (Schaubild, S. 57).

ig sind die Einflisse auf jede alctuelle Uberforderungs-Situation. Grundsatzlich
bedeuten sie einen Bewaltigungsversuch von beiden Seiten, um eine kritische Situation
zu beheben. Weder der Pflegebedurftige noch der pflegende Angehérige wollen meist
wirklich gewalttatig handeln. Die Situation schaulkelt sich hoch und beide Beteiligten
reagieren gewalttatig in Wort, Tat oder durch eine Form von Vernachlassigung. Haufig
ist von Angehérigen zu héren, dass sie sich fir ihren Gewaltausbruch schamen und
Schuldgefiihle haben. Nehmen sie sich auch vor, nicht mehr gewalttatig zu handeln, so
geschieht dies bei nichster Gelegenheit wieder. Ein Pflegebedurftiger reagiert oft auf-
grund von Verkennung, Angst und Hilflosigkeit gewalttatig. Beide sind aber so in der
Gewaltspirale verfangen, bewusst und unbewusst, und wissen nicht, wie sie aus dieser
destruktiven Umgangsweise herauskommen.

Einfache Lésungen bei so komplexen Beziehungsstrukturen gibt es nicht. Simple
Dualismen wie Gut und Bose, Opfer und Tater, Freund und Feind verhindern eher kon-
struktive Lésungsversuche. Es ist auch zu wenig, bei der Beurteilung der Gewaltdynamik
sich nur auf die Gewalt selbst, ihre Brutalitat und ihre Auswirkungen zu konzentrieren
und nicht auf die zugrunde liegende Bindungsdynamik (LEVOLD et al., 1993). Mogliche
Ressourcen kénnen Gbersehen und nicht fr Lésungsansatze genutzt werden,

Gewalthandlungen durch pflegende Angehérige kénnen nur auf mehreren Ebenen
erfolgreich verhindert oder verringert werden. Schuldzuweisung und Anzeige kénnen
zwar im Einzelfall berechtigt sein, helfen aber den Betroffenen wenig und verstarken
eher den Gewaltkreislaut, Jede Gewalthandlung fuhrt meist zu einer weiteren. Da An-
gehérige sich oft aus Scham- und Schuldgefihlen, aus Unkenntnis Gber mégliche Hilfen
oder wegen der Ablehnung von Hilfen durch den Pflegebedirftigen nicht an Dritte
(Angehérige, Bekannte und Professionelle) wenden, sind insbesondere Professionelle
(Hausarzt) mitverantwaortlich, sich mehr zu sensibilisieren und Hilfen anzubieten. Aller-
dings bedarf es des weiteren Ausbaus eines regionalen, gut erreichbaren Versorgungs-
angebots, um die im ersten Altenbericht (1993) aufgezeigten Mangel zu reduzieren
(Tabelle 2).
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Préventive MaBnahmen beginnen bei der Aufklérung und Beratung Gber Art sowie
Verlauf einer Erkrankung (z. B. Demenz) und Informationen Gber vorhandene regionale
professionelle Hilfen (z. B. ambulanter Pflegedienst, Tagespflege, Haushaltshilfe). Neben
psychosozialer Unterst(itzung sind Angebote von Selbsthilfegruppen wichtig, um
Isolation, Resignation aber auch Verrohung vorzubeugen. Zudem fiihren aufgezeigte
Strategien, wie problematische Situationen bewaltigt werden kénnen, und Entlastungs-
angebote fiir Angehérige zur Verringerung von Konflikten. Hilfsangebote sollen einbe-
ziehen (GORGEN et al., 2002):

18 Achtung auf Autonomie 4lterer Menschen.
B Adaquate und ,minimale” MaBinahmen.
I Vorrang der priméren Pravention.

B Orientierung an positiven Zielsetzungen.
8 ,Gewalt-Assessment”.

0 Multiprofessionelles Vorgehen.

E Einbindung vorhandener regionaler Einrichtungen.

Uberpriifung der MaBnahmen auf Wirkung ,

Als primére Pravention gilt es, Angehérige dariiber aufzuklaren, welche Schwierigkeiten
bei der Ubernahme einer Pflege auf sie zukommen kann und wie sie hierfar gerlstet
(innerlich und duBerlich) sein soliten. Aus reinen Pflicht- und Schuldgefiihlen eine Pflege
zu Ubernehmen fithrt unweigerlich zur Uberforderung. Andererseits bedeutet eine
Pflege zu Gbernehmen nicht unbedingt, sich nur auf Schwierigkeiten einzurichten. Eine
Pflege bringt auch eine persénliche Bereicherung. In Tabelle 3 sind eine Reihe von
grundsatzlichen Fragen aufgelistet, mit denen sich ein Angehoriger auseinander setzen
sollte, bevor er die Pflege Gibernimmt. Ein geschulter professioneller und ein Vertreter
einer Selbsthilfegruppe sollten hierbei stltzend zur Seite stehen. Mit diesen Fragen soll
die innere Bereitschaft, filiale Reife, mdgliche psychische Stabilitdt und vorhandene
Ressourcen abgeklart werden,

Zu klaren sind vor der Ubernahme einer Pflege auch eher pragmatische Bereiche
(Tabelle 4). Deutlich ist, dass zur Entscheidung, zu pflegen, frihzeitig stitzende Hilfen
zu kennen und auch annehmen zu kénnen, mitentscheidend sind, um eine Uberforde-
rung zu verringern oder zu verhindern.

Impulsreferate Fyfsiils]
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Ist bereits ein Angehériger pflegend tatig, so kénnen gezielte sekundére und tertidre
praventive MaBnahmen den Weg von der m_cmlo_dm_.c:m zur Gewalt verringern. Oft ist
es die Ausweglosigkeit, die Einsamkeit in der Situation und der Mangel an Wissen von
alternativen Méglichkeiten, die zur Gewalt fithren. Ein neuer Ansatz ist — in Anlehnung
an Erkenntnisse aus der Erziehungsforschung (OMER UND VON SCHLIPPE, 2004) -
Angehbrigen Strategien und Handlungsméglichkeiten zu gewaltlosem Verhalten zu ver-
mitteln. Entscheidend ist, den pflegenden Angehérigen zu ermuntern, tiber Gewalt-
handlungen zu berichten und diese nicht - aus Scham - zu verschweigen. In Tabelle 5
sind , Grundsétze" hierzu formuliert. Diese gilt es noch, in Form von Schulung von
Angehérigen zu evaluieren. Gewaltloses Verhalten beinhaltet folgende Aspekte:

B Beim ersten Auftreten einer Gewalthandlung durch den Pflegebediirftigen oder den
Angehérigen Familienmitglieder bzw. professionelle Helfer einschalten,

B Einsicht in eigene destruktive Eigenschaften.
B Schaffung von Bewusstein fur eigenes moralisches und persdnliches Selbstvertrauen,

[ Férderung der Bereitschaft, auf kérperliche oder verbale Gewalt, auch deren
Androhung, zu verzichten und Erlernen von Alternativen,

B Forderung des Verstandnisses, dass der Pflegebedirftige oft aus Hilflosigkeit und
Angst gewalttatig handelt und statt Gegengewalt andere Méglichkeiten des
Handelns bestehen.

B Lernen, Eskalationsfaktoren und -situationen zu erkennen und zu verhindern,

Gewaltloses Verhalten kann gelernt werden. Am sinnvolisten kann dies in zeitlich
begrenzt gefiihrten geschlossenen Angehérigengruppen geschehen. Gerade die
Méaglichkeiten einer Gruppe kénnen hierzu gut genutzt werden. Im Rollenspiel kénnen
Verhaltensweisen geprobt und dann in der hauslichen Umgebung realisiert werden.

Einige Hindernisse, die einer erfolgreichen Pravention und Intervention im Wege stehen
kénnen und daher bei Planungen beachtet werden miissen, sind in Tabelle 6 zusammen-
fassend nach GORGEN (1999) dargestellt.

Nyt
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AbschlieBende Bemerkung

Auf Gewalt in der hauslichen Pflege reagiert die Offentlichkeit mit groBer Entrdstung.
Ein reflektierterer Umgang mit diesem Thema kénnte eher helfen, betroffenen Familien
die Hilfen und Unterstitzung zukommen zu lassen, die sie benétigen. Schilderungen
beim Bonner Notruftelefon ,Handeln statt MiBhandeln - Bonner Initiative gegen
Gewalt im Alter e.V."” belegen, dass haufig Nachbarn, Hausérzte, Medizinischer Dienst
und Pflegedienste Hinweise auf Gewalthandlungen oder destrultive Umgangsformen
wahrnehmen. Nur in Ausnahmefallen wird diesen nachgegangen. Die Regel ist eher, zu
schweigen, sich hinter dem Datenschutzgesetz zu verstecken oder sich nicht zustindig
zu fiihlen. Unterstltzt wird dieses ,Nichtstun” durch Gesetze, die die Familie unter den
besonderen Schutz der staatlichen Ordnung stellen und eine Einmischung von auBen
kaum zulassen (GG Art. 6). Damit ist jedoch niemandem in der betroffenen Familie
geholfen. Vielmehr verstelit es Pflegepersonen und Patienten die Maglichkeit, mit Hilfe
von aufBen eine Verénderung der Situation in Angriff zu nehmen.

Gewalt in pflegenden familidren Beziehungen sind destruktive Versuche, schwierige und
belastendende Situationen zu bewiltigen. Mag auch ein Teil davon als kriminell gewertet
werden, so reicht es nicht aus, nur nach ,Opfer” und ,Tater” zu fahnden. Meist ist die
Situation erheblich komplexreicher. Auch die Rollen von ,Opfer” und , Tater" kénnen
wechseln oder gleichzeitig bestehen. Ohne Hilfe von auBen kann Gewalt kaum verrin-
gert werden. Um diese zu verhindern oder gar nicht erst entstehen zu lassen, gibt es
eine Reihe von praventiven MaBnahmen, die regional angesiedelt sein sollten (Tabelle 7)
Damit diese angenommen werden kénnen, bedarf es auch einer sensiblen und nicht
skandalisierenden Offentlichkeitsarbeit. Besondere Verantwortung tragt der Hausarzt,
der meist die erste Anlaufstelle fur die Betroffenen und ihre Angehérigen ist. Allerdings
ist auch jeder, der eine drohende oder schon vollzogene Gewalthandlung im hauslichen
Bereich erlebt, mitverantwortlich. Betroffene und pflegende Angehérige dirfen nicht
allein gelassen werden.

(MNSEHIEIGE Prof. Dr. Dr. R, D, Hirsch m
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Tabelle 1:
Belastungen der betreuenden Angehérigen
(Erster Altenbericht der Bundesregierung 1993 mit Ergdnzungen)

Notwendigkeit der standigen Anwesenheit
Hohe kérperliche und psychische Beanspruchung

Fehlende Hoffnung auf Veranderung der Situation, Angst vor einer weiteren
Verschlechterung

Verwirrtheitszustdnde der zu Pflegenden

Harn- oder Stuhlinkontinenz der zu Pflegenden
Veranderte Beziehung zum Pflegenden

Klagen und Trauer der zu Pflegenden

Fehlende Nc:,mmmc:m gegenlber dem zu Pflegenden

Wachsendes Gefiihl, den zahlreichen familiaren Anspriichen nicht mehr gewachsen
zu sein

Konflilkte mit anderen Angehérigen wegen geringer Unterstiitzung

Angewiesensein auf Unterstitzung der Freunde und Nachbarn bei fehlender
Maglichkeit, diese Unterstiitzung zu erwidern

Beengte Wohnsituation

Mangelnde Unterstitzung durch ambulante Dienste

Mangelnde gesellschaftliche Anerkennung

Mangelnde professionelle Beratung und psycho-edukative Unterstiitzung

Zunehmende Anomie im Umgang mit dem Patienten.

s,

Tabelle 2:

Méngel und Liicken im Versorgungsangebot - Angaben von
Angehérigen - (Erster Altenbericht der Bundesregierung 1993,
mit Erganzungen)

Konzentration der Dienste auf somatisch-pflegerische Tatigkeiten bei gleichzeitigem
Fehlen kommunikativer, psychologischer und seelsorgerischer Elemente

Mangelnde Hilfekapazitat am Abend und in der Nacht oder in gréBerem Umfang
Mangelnde kurzfristige Unterstiitzung bei plétzlichem Bedarf

Mangel an teilstationaren Einrichtungen (Tageskliniken und Tagespflege)
und Kurzzeitpflege

Springerdienste fir regelmaBige freie Tage der betreuenden Angehérigen

Aktivierende MaBnahmen, die auf Erhaltung und Wiederherstellung von Fahigkeiten
und Fertigkeiten der Patienten zielen

Begleitung und Beratung der Angehérigen
Mangelnde medizinische Unterstiitzung

Unzureichende Beratung und Hilfe von Behérden, Kranken- und Pflegekassen sowie
Institutionen.

)

Tabelle 2
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Tabelle 3:

Fragen fiir Angehérige bei drohender Pflegebediirftigkeit,
um Uberlastungen abschitzen zu kénnen

Wie war bisher meine Beziehung zum bald Pflegebedrftigen?
Wie ist jetzt meine Beziehung zum bald Pflegebediirftigen? Liebe ich ihn (noch)?
Habe ich vor dem bald Pflegebediirftigen Respekt?

Habe ich ihm Schuldgefiihle gegentiber?

Kann, will oder muss ich ihn pflegen?

Bin ich schnell tGberfordert?

Wer kann, muss, soll sonst die Pflege (ibernehmen?

Welches Familienmitglied kann verlisslich mithelfen?

Was muss, was kann, was will ich aufgeben?

Wer kann mich psychisch stiitzen?

Kann ich Hilfe annehmen?

Kann ich mich abgrenzen (N&he/Distanz)?

Kann ich ,abgeben”?

Mit wem kann ich sprechen?

Kann ich die standigen Irritationen aushalten?

Wie schiitze ich mich gegen Uberlastungen, eigenen Aggressionen und sozialer
Isolation?

Welche beruflichen und sozialen Einschrankungen und Absicherungen muss ich
bertcksichtigen?

Habe ich Zukunftsangste? Suizidale Tendenzen?
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Tabelle 4:

Préventive MaBnahmen fiir Angehérige bei drohender
Pflegebediirftigkeit

B Vorsorgevollmacht/Patientenverfigung

B Medizinische und pflegerische Aufkldrung und Beratung iiber die Erkrankung,
deren Behandlungsméglichkeiten und Folgen

B Anschluss an Selbsthilfegruppe

¥ In Erfahrung bringen, wo im Bekanntenkreis jemand ist, dem es &hnlich geht
B Suche nach Fachinformationen

B Suche nach Laienhelfern, die am Wohnort sind

B Information iiber regionale professionelle Hilfen

B Finanzielle Hilfen (Pflegeversicherung)

B Eignung der Wohnsituation zur Pflege

B Art und Notwendigkeit von Hilfsmitteln

B Erkunden, wo es fiir die Pflege und das Auftreten von kritischen Situationen
Schulungsméglichkeiten gibt.







