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Begrifung (R. Demski)
Sehr geehrte Damen und Herren.

Ganz herzlich danke ich Ihnen, dass Sie gekommen sind!

Im Einzelnen will ich nicht aufzahlen und wirdigen, welche Titel Sie tragen und welche
Tétigkeiten Sie ausiiben.

Sie sind hier mit ale lhrer Fachkompetenz und all Ihren personlichen Kompetenzen zu den
Themen dieser Tagung. Danke, dass Sie heute und hier al IThr Wissen und Ihre Féhigkeiten
Menschen mit Demenz zur Verfligung stellen!

Auf unserer letzten Tagung hier in diesem Haus hat sich bewahrt, dass wir keine langen
Vorreden halten, sondern mit dem Thema anfangen, das uns allen wichtig ist.

Das sollte auch die besordere Anfangszeit ,, 10.25 Uhr“ ankindigen.

In der kurzen Redezeit , Begriung”, die mir zusteht, méchte ich etwas zu dem Verein
ALZheimer-ETHik sagen in Verbindung mit unseren Themen heute.

Alzeth, so die Abkirzung, gehort nicht zur Deutschen Alzheimer Gesellschaft.

Alzeth behandelt Themen, auf die andere nicht aufmerksam machen oder mit anderer
Zidrichtung.

Und wir denken, es sind Not-wendende Themen.

Einige dieser Themen stehen heute an.

So das Thema: Muss mehr Geld in Menschen mit Demenz investiert werden oder wére nicht
erst einmal zu schauen, wo werden Geldleistungen verschleudert, ohne dass es dem
Bedurftigen hilft, ihm eventuell sogar schadet?

Und dies in medizinischer Versorgung, Pflege und auch Begleitung.

Auch in Richtung Finanzen schaut azeth. Mitglieder behaupten, wir seien der einzige Verein
in Deutschland, der keine Mitgliedsbeitrage erhebt. Aus gutem Grund, wie wir meinen. Der
Flyer nennt einige Personengruppen, die wenig Geld haben. Er nennt nicht jene aus, die
beschémt sein konnten. Dies sind von Demenz/ Alzheimer Betroffene und ihre Angehdrigen,
die durch die Kosten der Demenzerkrankung zu oft Bittsteller beim Sozialamt werden
miissen.

Umso mehr &rgert es uns, dass im Gesundheitswesen Geld fur Unnétiges oder sogar
Schédliches ausgegeben wird.

Die Arbeit von azeth ist geprégt durch Erfahrungskompetenz, die fir jetzt noch nicht
Betroffene, fur Betroffene und Pflegende genutzt wird.

Da, wo es um den Schutz dieser Menschen geht, ist auch immer wieder die Kompetenz von
Fachleuten gefragt.

Unser Anliegen ist es, den Fokus stérker auf den verstandnisvollen, mitmenschlichen Umgang
mit dem erkrankten Menschen zu richten.

In Literatur Uber Demenz / Alzheimer, speziell auch in Literatur, die Pharmafirmen kostenlos
verteilen (auf Kosten der Verbraucher und Kassen), werden Menschen mit dieser Diagnose
as ,leere Hiullen* bezeichnet. ,Sie verlieren ihre Personlichkeit”. (Dies ist gleichfalls Zitat.)
Wichtiger wére es zu entdecken, was bleibt an Fahigkeiten und Interessen in diesen Menschen
erhalten?



Und wichtig sind auch die Fragen:

Habe ich einen Anspruch darauf, dassich in meinem Leben unverandert und ungestort der
bleibe, der ich bin, meine zu sein?

Habe ich einen Anspruch darauf, dass der Andere so bleibt, wie ich meinte, dass er ist?

,Dusollst dir kein Bildnis machen® — bezogen auf den Mitmenschen. Dieser Imperativ von
Max Frisch gesteht Anderen und mir selbst Veranderbarkeit zu.

Sicherlich: Der Verlust von geistigen Fahigkeiten ist keine Verdnderung, kein Verlust, den
wir uns winschen.

Doch wenn der Verlust eintreten sollte, dann miissten wir uns sicher sein dirfen, dass wir in
einer Gesellschaft Ieben, in der auch Menschen mit dieser geistigen Behinderung Platz haben.
Dass wir nicht fir Andere , leere Hillen“ und ,, verlorene Personlichkeiten sind“, sondern
Menschen, die angenommen sind, fir die gut gesorgt wird, die geliebt werden —mit allem,
was sie sind, ganz einfach Mensch.

Heute ist der bundesweite Aktionstag fur Menschen mit Behinderungen.

Ich mdchte unsere Tagung auch als Aktion fir Menschen mit der Behinderung Demenz
sehen.

Und as Aktion fur vermeidbare Behinderungen.

Um vermeidbare Behinderungen geht es nicht zuletzt in dem folgenden Referat von
Frau von Stosser.

Ich wiinsche der Tagung einen guten Verlauf und wir hoffen, dassjeder von Ihnen neue
Anregungen mitnehmen kann.
Ich danke [hnen.



Wenn Medizin und Pflege den Kranken kranker macht;
und wie man dies verhindern kénnte,

Adeheid von Stosser

Tell |

Wenn Medizin und Pflege den Kranken kranker macht!

Unser Gesundheitssystem wird zunehmend belastet durch den Anstieg dementer alter
Menschen, die in ihren letzten Lebengahren vollkommen abhangig von Pflegesind - und
rund um die Uhr betreut werden miissen.

Lag der Anteil dementer Bewohner vor 20 Jahren noch bei durchschnittlich 30 Prozent, sind
Altenpflegeeinrichtungen heute zu mehr als 60 Prozent mit Bewohnern konfrontiert, die
jede Orientierung verloren haben.

Da, wie jeder der hier Anwesenden well3, Demenzkranke besondere Anforderungen stellen,

bedarf es entsprechender Strukturen und Konzepte im Umgang mit diesen Kranken, wie sie

leider noch nur selten realisiert werden.

Uberwiegend trifft man auf geriatrischen Abteilungen und in Pflegeheimen

Organisationsformen und Haltungen an, wie man sie aus den Krankenhdusern kennt:

- demente Patienten oder Bewohner missen sich dort, wie jeder andere, den
organisatorischen Gegebenheiten unterordnen

- mussen warten, bis sie an der Rethe sind

- missen abends um sieben bereits ins Bett

- ddrfen nicht aufstehen, wann sie wollen

- mussen fixiert werden, weil man sie nicht geniigend beaufsichtigen kann u.v.am.

Da ein Demenzkranker im fortgeschrittenen Stadium nur noch gefihlsmaiig reagiert, in dem
er sich z.B. mit Handen und FiRen wehrt, wenn man ihm etwa Augentropfen eintraufeln will
oder die Pflegerin anspuckt, umihr zu sagen, dass er von ihr nicht angefasst werden will,
spielen sich hier nicht selten auch Machtkémpfe ab, aus denen der Kranke regelméfdig als
Unterlegener hervorgeht.

Pflegekrafte und Arzte wissen sich oft keinen anderen Rat, als diese Kranken mit Hilfe
bestimmter Medikamente lenkbar und fur die Einrichtung tragbar zu machen.

Doch da diese Medikamente schwerwiegende Nebenwirkungen haben, entwickeln sich
nicht selten auf diesem Hintergrund Zustandsbilder, die man weder aus menschlich-ethischer
und schon gar nicht aus christlicher Sicht hinnehmen durfte.

An zwei Beispielen mochte ich den typischen Teufelskreis erkléren, in den speziell
Demenzkranke haufig hinein therapiert und gepflegt werden.



Beispiel 1 Frau B

Folie1

Sie sehen hier das im Jahre 2003 aufgenommene Bild
einer 90 jahrigen Pflegeheimbewohnerin, die seit 2001
kinstlich erndhrt wird, der im Sommer 2002 beide Beine
amputiert wurden und die bis zu ihrem Tode, am 4.
August 2004 in diesem Zustand - nahezu reglos, vallig
sprachlos und orientierungslos dagelegen hat: - mit stets
offenem Mund und in den Wachphasen mit offenen
Augen, die meist insLeereblickten. Auf Ansprache
reagierte sie zu diesem Zeitpunkt meistens noch. Vor
allem wenn ihr Sohn ans Bett trat, sie berthrte und mit ihr
sprach, suchte sie ganz gezielt nach seiner Hand und
Offnete die Augen. Intuitiv erkannte sie wohl in ihm den
Menschen, der ihr im Leben am meisten bedeutet hatte.

Einige von Ihnen, die berufsmaliig in Pflegeeinrichtungen zu tun haben, werden vermutlich
jetzt denken: " Was soll das? Solche Kranke findet man doch tberall.”

Dass schwerkranke, alte Menschen so daliegen, kinstlich ernghrt werden und kaum noch
Regungen zeigen, ist ein Stiick Pflegealltag. Man nimmt dies als gegeben hin. Arzte und
Pflegekrafte erklaren sich und anderen diese Félle, in dem man auf vorliegende
Erkrankungen bzw. medizinische Diagnosen verweist, mit allen Komplikationen, die sich
eingestellt und summa summarum zu diesem bedauernswerten Zustand gefuhrt haben.

Auch Angehdrige, wie jeder Laie auf diesem Gebiet, kdnnen dem im Grunde nichts entgegen
setzen. Denn allgemein geht man davon aus, dass Arzte und Pflegende im Rahmen ihrer
Maoglichkeiten und der finanziellen Mittel, das Beste getan haben.

Schaut man jedoch néher hin, wieich esnachfolgend demonstrieren mochte, wird ein
direkter Zusammenhang zwischen der Krankheitsentwicklung und den bereits erwahnten
Strukturen sichtbar, sowie den Medikamenten, die eingesetzt wurden, weil die Zeit fur die
notwendige Fursorge und Zuwendung fehlte.

In diesem Falle hat der Sohn und Betreuer der Kranken den Hergang genau verfolgt, ale
Vorkommnisse notiert und Dokumente gesammelt, sowie durch zahlreiche Schreiben an alle
maoglichen Instanzen und fuhrenden Personen im Gesundheitswesen auf die von ihm
wahrgenommenen "Missstande" aufmerksam zu machen versucht.

"Wenn ich schon meiner Mutter diesen grausamen L eidensweg nicht ersparen konnte,
so will ich wenigstens dazu beitragen, dass anderen das erspart bleibt.”, so sein Anliegen.
(Ich habe diesen Fall aufgegriffen und ihm versprochen, den Hergang zu recherchieren und
zu ver Offentlichen. Er hat mir erlaubt, die Fotos wie auch konkrete |nformationen
weiterzugeben. Leider konnte er zur Tagung selbst nicht kommen. )

Wasist also hier passiert?

Etwa 1990 zeigten sich bei der damals 77 jahrigen Frau B. die ersten Anzeichen einer
Demenz, die bis 1992 noch einigermal3en kompensiert werden konnten. Als sieim Méarz 1995
ins Pflegeheim kam, war sie bereits vollig desorientiert.

Ihr 4 Jahre dlterer Ehemann, der herzkrank war und sie bis dahin, mit Unterstiitzung von
Sohn und Schwiegertochter, zu Hause betreut hatte, war zu diesem Zeitpunkt an der Grenze
seiner Belastbarkeit angelangt und musste selbst fir mehrere Wochen ins Krankenhaus.



Die Betreuung war nicht zuletzt deshalb sehr anstrengend, weil Frau B. einen starken
Bewegungsdrang hatte: Sie konnte nicht lange ruhig sitzen, suchte standig irgendetwas, war
auch nachts haufig auf, fand sich im Haushalt nicht zurecht, konnte sich nicht mehr alleine
anziehen, brauchte Hilfe bel der Korperpflege und musste regelméaldig zur Toilette geftihrt
werden, weil sie bewusst nicht mehr wahrnehmen konnte, wann es Zeit war zur Toilette zu
gehen.

Man konnte sie kaum unbeaufsichtigt lassen. Einmal sei sie, wéhrend ihr Mann an der Theke
eines Tagescafés bezahlte, pldtzlich verschwunden gewesen Erst gegen Mitternacht wurde
sie von einem der Familie bekannten Urologen kilometerwelt entfernt auf freier Flur (in
einem Feld) entdeckt. Bei der Kdte hétte sie die Nacht vermutlich nicht Uberlebt.

Ansonsten sal sie jedoch gut zu lenken gewesen, ihr freundliches, liebenswertes Naturell habe
sie behalten. Dies habe Uber vieles hinweggeholfen. Nie habe man bei ihr aggressives
Verhalten festgestellt, vielmehr habe sie sich bemiht, es jedem Recht zu machen. Wenn Sie
sich zur Wehr gesetzt hat, so aus Angst.

Folie 2:

Die an Demenz erkrankte Frau B
mit Ehemann bei einem ihrer
regel maldigen Spaziergange.

Am 24. Méarz 1995 fand der
Umzug ins Heim statt.

Fur das Heim stellte diese
liebenswerte, hochgradig verwirrte
und viel zu mobile Frau ein nicht
minder grof3es Problem dar.
Hineingestellt in eine fremde
Umgebung, suchte sie jede
Gelegenheit vor den fremden
Menschen zu fllehen d. h wegzulaufen bez. hinzulaufen zu vertrauten Menschen und Orten.
(Eine haufig zu beobachtende Reaktion, die durchaus verstandlich ist!)

Zunéchst versuchte man die Situation mittels Haldol® in den Griff zu bekommen, einem sait
Jahrzehnten gebrauchlichen Mittel, aus der Gruppe der Neuroleptika. (Von Mérz bis Oktober
95 wurde Haldol taglich abends und bei Bedarf in unterschiedlicher Dosis verabreicht) Die
innere Unruhe und Weglauftendenz verschwanden jedoch nicht, lediglich wirkte Frau B
insgesamt mider und weniger vital. Wahrend sie vorher grof3e Ausdauer zeigte, kam es nun
haufig vor, dass sie an jeder Bank rasten wollte und meistens dabei  einschlief.

Folie/ Foto 3

Infolge der Medikation schlief Frau B
nun tagstiber haufiger ein, wéhrend sie
nachts weiterhin unruhig war und durch
lautes Sprechen und Rufen die Nachruhe
ihrer Mitbewohner/innen gestort habe.




Foto/Folie 4

Aul¥erdem zeigten sich unkontrollierte
Arm- und Beinbewegungen.

Ihr Gang wurde zusehends unsicherer,
so dass sie ashald - um der erhGhten
Sturzgefahr vorzubeugen - einen
Gehwagen erhielt.

Auch die Gesichtsziige veranderten
sich.

Se streckte haufig die Zunge heraus
und aufRerdem lief ihr der Speichel aus
dem Mund.

Alle diese Erscheinungen sind bekannt als typische Nebenwirkungen von Haldol, aber auch
von anderen Neuroleptika. Bei einer Blutuntersuchung wurden starke Verénderungen im
Blutbild und Erhthung einige Leberwerte festgestellt. Die ebenfalls als Nebenwirkung
dieses Mittels beschrieben werden.

Der behandelnde Neurologe ordnete daraufhin im Oktober 95 das Mittel Perazin
neuraxpharm 100 an, ein Neuroleptikum neuerer Generation, 75 mg abends. Nach
Ansicht des Heimpersonals und des Neurologen sei sie damit gut eingestellt, schlief nachts
einigermal?en und schlief auch mittags. Ende Mai 96 reduzierte der Arzt die Dosis auf
50mg. Da die Unruhe darauf hin sofort wieder zunahm, wurde schon eine Woche spéter
wieder die alte Dosis von 75 mg verabreicht. Jedoch stellte sich die anfénglich gute Wirkung
nicht wieder ein, so dass zeitweise zusédtzlich noch andere Beruhigungsmittel versucht
wurden. Als auch diese nicht talfen, wurde die Tagesdosis auf 100 mg erhoht. Auf die
Frage des Sohnes, der die veranderte Dosis zufallig feststellte, als er seiner Mutter die
Abendmedizin reichte, erklérte eine Schwester, dass die Mutter nachts sehr unruhig sei, z.T.
sehr laut wére und bedingt dadurch die Mitbewohner des Flures in ihrer Nachtruhe gestort
wurden.

Wahrend sich die erhoffte Wirkung nicht einstellte, traten die bei diesem Medikament
bekannten Nebenwirkungen immer deutlicher in Erscheinung.

Bekannte Nebenwirkungen von Perazin-neuraxpharm® 100
soweit diese beschrieben sind und bei Frau B zu beobachten waren:

Mudigkeit (allgemeine Tragheit und Reduzierung der Vitalitét) bel gleichzeitigen
Schlafstérungen, Ver stérkung von Verwirrtheit bzw. Unruhe

Nachts konnte Frau B trotzdem selten vor 1 Uhr einschlafen, gegen 4 Uhr sei sie meist wieder wach
gewesen.

Dyskinesien:
. krampfartiges Herausstrecken der Zunge,
Verkrampfung der Schlundmuskulatur, Blickkrampfe,
Verkrampfung der Ruckenmuskulatur,
unwillkirliche Bewegung vor allem im Bereich der Kiefer und
Gesichtsmuskulatur, aber auch unwillkirliche Bewegungen an Armen und Beinen
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Das Herausstrecken der Zunge, sowie ungewohnliche Mundbewegungen traten bereits unter Haldol
auf, verstarkten sich jedoch unter Perazin deutlich. Ihr gesamter Gesichtsausdruck habe sich in dieser
Zeit stark verandert. Die gesamte Haltung wirkte verkrampft. (Anmerkung: Bereits in 1993 wurde
eine schmerzhafte Osteochondrose der Lendenwirbel sdule dagnostiziert sowie Arthrose in den
Kniegelenken, die Schmerzen bereiteten und zeitwei se medikamentds behandelt wurden (Voltaren-
Gdl). Vor dlem nach Ruhephasen sind dabel sog. Anlaufschmerzen zu beobachten, wahrend der
Bewegung bessern sich die Beschwerden zumeist wieder. Dadurch, dass der demenzbedingte
Bewegungsdrang bel Frau B. medikamentts unterbunden wurde und sie nun viel mehr gesessen hat,
verstérkten sich diese Beschwerden hdochstwahrscheinlich und verursachten Schon- und
Fehlhaltungen. Da Demenzkranke Schmerzen selten direkt uf3ern kénnen, lassen sich diese
vornehmlich einem schmerzverzerrten Gesichtsausdruck entnehmen, z.B. beim Aufstehen, Aufrichten
oder Hinsetzen.) Bel der MDK Begutachtung vom 21.2.96 wurden erstmals folgende
Bewegungseinschrénkungen dokumentiert: Wirbelsdulenteilversteifung, Nacken und Schirzengriff
beidsaits nicht durchflihrbar, Schulterteilversteifung bds., Coxarthrose, allgem. Muskel atrophie.

Parkinsonsyndrom: Zittern, Steifigkeit, Bewegungsar mut

Ihre Bewegungen wurden in dieser Zeit zusehends unsicherer und ungelenker. Konnte sie vorher noch
problemlos den Becher zum Mund flhren, verschittete sie nun haufig Sachen. Al sie bis dahin ziigig
ales auf, brauchte sie nun Iénger und bendtigte zunehmend Hilfe beim Essen. Auf Grund der
Bewegungsarmut, die auf3erdem durch das fixierte Sitzen in einem sog. Therapiestuhl mit bedingt
war, verdeiften die Bein- und Armgelenke zunehmend, so dass Frau B Mitte 1998 bereits so
versteifte Beingelenke hatte, dass sie ohne Hilfe kaum noch einen Schritt laufen konnte. Auch
verspirte sie zu diesem Zeitpunkt offenbar keinen Bewegungsdrang mehr.

Storungen der Speichelsekretion, Mundtrockenheit

Zu Beginn war vermehrte Speichel sekretion beobachtbar, spéter zeigte sich dann das typische
Erscheinungshild von Menschen, die Uber |éngere Zeit hochdosiert Neuroleptika erhalten:

Trockener Mund, dicke hervorquellende Zunge, die nicht nur das Sprechen behindern, sondern auch
Kau- und Schluckprobleme machen.

Erhohungen der Leberenzymaktivitdten zeitweise starke Erhdhung einzelner Leberwerte
Veranderte Glukosetoleranz: Ein latenter Diabetesmell. Typ Il manifestierte sichin 1996, er
wurde zunéchst mit Glukobay Tabletten behandelt. Die Blutzuckereinstellung blieb bis zuletzt ein
Problem.

" Bel dteren Patienten kdnnen bereits niedrige Dosen ver stérkt Nebenwirkungen hervorrufen.”,

heil3 esim Beipackzettel zum Medikament. Frau B. war zu Beginn dieser Therapie 82 Jahre, sie
erhielt Uber rund 2,5 Jahre taglich 75mg bzw. 100mg Perazin.

Achtung: Betrifft die meisten Neuroleptika

Vieleder beschriebenen Nebenwirkungen bilden sich auch nach Beendigung der Therapie nicht
wieder zur tck!

Daein Grofdeil der Nebenwirkungen bereits friih augenfallig wurden, versuchte der Sohn, der
zugleich gesetzlicher Betreuer von Frau B war, Uber Gegengutachten namhafter Fachérzte den
behandelnden Neurologen zu einer weniger schadlichen Therapie zu bewegen. So war diese
M edikamentenanordnung im Juli 1996 Gegenstand einer amtsrichterlichen Entscheidung, die
insofern interessant ist, as der Richter die Bedenken des Betreuers mit folgenden Worten
zurtickwies:
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" Das Gericht wies den Betreuer darauf hin, dass, was moglicherweise in der
Vergangenheit zu Missverstandnissen gefuihrt habe, seine Betreuerpflicht hinsichtlich der
Gesundheitsfursorge lediglich darin besteht, Krankheitszeichen an die behandelnden Arzte
weliterzuleiten. Diese missten dann eigenverantwortlich die notwendige Behandlung
durchfiihren. Eine Kontrolle und Ubernahme der Verantwortung der &rztlichen
Behandlung kdme nicht in Betracht."

Fur das Gericht zahlte lediglich die Sachverstandigenaussage des Neurologen, der die
Notwendigkeit der weiteren Verordnung dieses Medikamentes wie folgt begriindete:

"Herr Dr. W. wies sachverstandigerweise auf Bitten des Gerichts die Wirkungsweise dieser
Medikation wie folgt aus. Die Betroffene hat innere Angstzustédnde. Um diese
Angstzustande zu bewaltigen verfallt die Betroffenein Motorik, d.h. sie verspurt einen
grof3en Bewegungsdrang. Um diesen Bewegungsdrang etwas zu mindern und zu
kanalisieren wird das Medikament Perazin von mir verabreicht. I nsoweit ist esrichtig, dass
Perazin den Bewegungsdrang der Betroffenen einschrankt. Hierbel wird aber nicht
jeglicher Bewegungsdrang unterbunden, sondern nur der Ubermafdige. Es kénnte
beispielhaft sein, dass die Betroffene ohne die Medikation versucht aus dem Haus und auf
die Straf3e zu laufen.

Bel Beigabe dieses Medikamentesist die Patientin fuhrbar. "

Laut Aussage des Sohnes wurde das Gericht durch den Neurologen lediglich dahingehend
informiert, dass Frau B. unter der Gabe von Perazin gut fuhrbar sei. Mit keinem Wort habe
der Gutachter die Nebenwirkungen erwahnt. Und da bekanntlich medizinische Gutachter vor
Gericht kompetenter erscheinen als jede Beobachtung eines Nichtmediziners, sah das Gericht
keine Veranlassung, eine Genehmigung zu erteilen, wie sie bei freiheitsentziehenden
Mal3nahmen oder Mitteln und Eingriffen erforderlich ist, die schwerwiegende
Gesundheitsschaden verursachen kénnen. Nach Darstellung des Arztes musste der Richter
den Eindruck gewinnen, dassvon Perazin nur die beschriebene positive Wirkung zu
erwartenist. Hatte der Sohn in 96 bereits das gewusst, was er schrittweise und durch eigene
Nachforschungen in den kommenden Jahren herausgefunden hat, hétte er sich in dieser
Situation sicherlich nicht derart in seinem Recht als Betreuer einschrénken lassen. Die
Haltung des Gerichtesist kaum zu glauben, wére sie nicht wortlich dokumentiert. Auf3erdem
ist dieskein Einzelfal. Mir personlich ist kein einziges Urteil bekannt, in dem das Gericht
nicht den Gutachten des medizinischen Sachverstandigen gefolgt wére.

Zeitgleich wurde per Gerichtsbeschluss dem Heim die
Einwilligung erteilt, Frau B, falls erforderlich mit Hilfe
eines sog Therapiestuhles zu fixieren, d.h. am Aufstehen
und Weglaufen zu hindern.

Foto/Folie 5, sog. Therapiestuhl (ein solches Ablagebrett
kann mit wenigen Handgriffen an jeden Lehnstuhl montiert
werden, so dass der demente Bewohner, ahnlich wie bei
einer Gurtfixierung, am Aufstehen gehindert wird. Haufig
werden Bewohner stattdessen mit ihrem Lehn oder
Rollstuhl dicht an einen feststehenden Tisch
herangeschoben. Dies hat den gleichen Effekt und
geschieht ohne amtsrichterlichen Beschluss.)
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Was ab diesem Zeitpunkt passiert, kann man nur als systematische Entmobilisierung
bezeichnen!

In den kommenden zwel Jahren sal? Frau B dann tberwiegend in diesem Stuhl, bis sie keine
Anstalten mehr machte, aufzustehen und wegzulaufen. In dieser Zeit - bis etwa 1998 -
versuchte sie  durch lautes Reden, in dem sie z.B. immer wieder den Namen ihres Sohnes
rief, so laut, dass man es drauf3en auf der Stral3e hoéren konnte, auf ihre hilflose Lage
aufmerksam zu machen.

Eines Tages war sie dann pl6tzlich verstummt. Von einem Tagauf den anderen sprach sie
kein Wort mehr. Die Ursachen konnten nie geklart werden, es wurde &rztlicherseits jedoch
auch nichts unternommen, um das aufzuklaren.

( Anmerkung: Spater wurde von einigen Arzten die Verdachtsdiagnose apoplektischer Insult
gestellt. Imletzten Arztbericht vom 13.8.04 der Abteilung des Krankenhauses in dem Frau B.
verstorben war, ist erstmals vom "Zustand nach multiplen zerebralen Insulten” die Rede.
Auch diesist ein haufiges Phdnomen bei multimorbiden Krankheitssituationen, die nicht
2uletzt dadurch gekennzeichnet sind, dass eine Diagnose in die andere Uberflief3t und esim
Grunde unmdglich ist, Ursachen und Wirkung sauber zu trennen. Eine sichere Diagnose der
hirnorganischen Ver&nderungen ware allenfalls durch Computertomographie moglich
gewesen. Diese wurde nicht durchgefiihrt - vermutlich aus Kostengrinden und weil das
Ergebnis dieser Untersuchung angesichts der Gesamtsituation keine wirkliche
Therapierelevanz gehabt hatte. Die Durchfuihrung logopédischer Sprach- und
Sprechiibungen setzt namlich voraus, dass der Kranke die Ubungen versteht und den Willen
hat, das Sorachproblem zu Gberwinden. Bezogen auf die wahrzunehmenden
Bewegungseinschrankungen waren hingegen regelmafdige, fachkundige Bewegungsiibungen
eine Voraussetzung gewesen, der weiteren Ver steifung entgegen zuwirken bzw. die vdllige
Versteifung zu verhindern. Jedoch sahen weder die behandelnden Arzte noch MDK
Gutachter (in beiden Fallen Arzte) einen Sinn in der Krankengymnastik. Damit die Mutter
wenigstens noch in einem ArmyHand eine Restbeweglichkeit behalten kann, veranlasste der
Sohn zu einem spateren Zeitpunkt, dass das " Taschengeld” der Mutter fir Krankengymnastik
an diesem Arm verwendet werden soll.)

Foto/Folie 6: Zur Zeit, als dieses Foto aufgerommen
wurde, hatte Frau B. bereits ihre Sprache verloren. Sie
konnte jedoch noch mit der linken Hand essen, wenn
auch nur mit den Fingern. Unbeaufsichtigt habe sie
jedoch meist mit dem Essen

"gespielt". Die Stellung des rechten Armes und der
rechten Hand war aufféllig veréndert: Sie zeigteein
gpastisches Muster, wie es durch verschiedene neuronae
Stérungen ausgel 0st worden sein konnte, u.a. durch die
NeuroleptikaTherapie alsauch durch einen leichten
Schlaganfall. Im Ubrigenist das Schlaganfallrisiko bei
Patienten, die mit Neuroleptika behandelt
werden/wurden deutlich hoher, als bei anderen.

(Warnungen selbst vor atypischen Neuroleptika finden sich in BMJ (British Medical Journal),
in einer Ubersicht (Review) tber glaubwiirdige Studien von Lee, Gill, Freedman et al.
doi:10.1136/bmj.38125.465579.55(am 11. 6. 2004 vertffentlicht, unter www.bmj.com,
nachlesbar).
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Doch so ganz aufgegeben hatte sich Frau B. in 1998 noch nicht. Da sie nun nicht mehr rufen
konnte, verlegte sie sich aufs Klopfen. Mit allen Gegenstanden, die sie in die Hande bekam,
klopfte sie so laut wie mdglich auf den Tisch, nicht aggressiv aber bestimmt und anhaltend.

Danach kam eine Phase, in der sie alles in den Mund gesteckt hat, was sie in die Hande
bekam, Servietten, L&tzc hen, Bettbezug usw.

Etwa ab dem Jahr 2000 war Frau B. korperlich soweit ruhig gestellt, dass sie nahezu keine
Eigeninitiative mehr zeigte. Artig blieb sie sitzen, wo sie hingesetzt wurde, und reagierte nur
noch auf Ansprache.  Aul¥erhalb der offiziellen Schlafenszeiten sal3 sie inmitten ihrer

L eidensgenossinnen mehr oder weniger teilnahmslos im Aufenthaltsraum der Station - stets
ordentlich gekleidet und gepflegt.

Betrachtet man nur das aul3ere Erscheinungsbild der Demenzkranken, durfte der MDK mit
der Pflegequalitat hochst zufrieden gewesen sein. Wie alle Fotos dokumentieren, machen
Bewohner und Umgebung dieser Einrichtung einen Uberaus gepflegten Eindruck.

Foto/Folie 7: Frau B im Jahre 2001.

Seit Mitte 1998 bendtigte sie einen Rollstuhl, da sie
aufgrund mangelnder Bewegung und der
beschriebenen Medikamentennebenwirkungen bereits
so versteift war, dass sie keinen Schritt mehr hétte
laufen kdnnen, selbst wenn sie es gewollt hétte.
Knie- und Ful3gelenke waren vollig ver steift
(Kontrakturbildung). Ein Bauchgurt war nun zur
eigenen Sicherheit unerlasdlich, damit sie nicht bei
einer falschen Bewegung oder einem
unberechenbaren Aufstehversuch aus dem Stuhl
herausfallen konnte.

Beide Ful3e waren gepolstert, um weiteren
Druckstellen vorzubeugen.

VVom reglosen Sitzen und Liegen sowie permanentem
Druck auf bestimmte Hautareale am Gesal3 und an
den Fufen, entwickelten sich mehrere Druckgeschwire. Mit grof3er Mihe gelang es dem
Krankenhaus- Pflegeteam, die offenen Stellen am Gesal3 zur Abheilung zu bringen.

Hingegen breiteten sich die nacheinander aufgetretenen Wunden an den Aul3enknocheln der
FUle, trotz regelmaldiger hautérztlicher und chirurgischer Betreuung, weiter aus. Wohl auch
aufgrund bewegungsmangel bedingter schlechter Durchblutung sowie des Diabetes.

Aullerdem wurde Frau B seit August 2001 kunstlich Giber PEG Sonde ernadhrt. Auch dies
ist eine Entwicklung mit einer leider recht typischen Vorgeschichte. Da die Einrichtungen
zumeist so organisiert sind, dass das Essen innerhalb enger Zeitspannen verabreicht werden
muss, bleibt den Mitarbeitern nicht die Zeit, individuellen Besonderheiten einzelner
Bewohner, sowie der Langsamkeit beim Kauen und Schlucken zu entsprechen. Unter
Zeitdruck wird das Essen angereicht. Wahrend die erste Portion noch im Mund ist, wird die
néchste bereits nachgeschoben, bis der Kranke anfangt zu husten oder zu wirgen oder bis er
genug von dieser Fitterungsaktion hat und den Mund nicht mehr aufmacht. Nicht anders war
dieswohl bei Frau B. Konnte sie anfanglich mit Unterstiitzung problemlos und zligig essen
und trinken, fuhrte die medikamentenbedingte Verlangsamung und Verdnderung der Kau
und Schluckreflexe, denen pflegerischerseits nicht entsprochen wurde, zum Verlust der Ess-
und Trinkfahigkeit. Nach Aussage des Sohnes, der haufig anwesend war, wenn es Abendbrot
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gab und seiner Mutter dann half, musste man in 2001 schon sehr vid Zeit und Geduld
aufbringen. "lch habe es mit einem enormen Zeitaufwand geschafft, Mutter abends eine
Schnitte Brot (eingeweicht in Tee) zu flttern. Sie hatte sich zum Tell auch verschluckt und
dann so stark gehustet, dass sie manchmal blau angelaufen ist.”, beschreibt er die Situation.
Weder ist es Ublich noch bel der Ublichen Personal besetzung moglich, eine Pflegekraft
abzustellen, die das Essen in dem Tempo anreicht, in dem eine solche Patientin/Bewohnerin
schlucken kann, ohne sich zu verschlucken. Dazu mussten zusétzliche Helfer eingesetzt
werden. Dies geschieht aus K ostengriinden jedoch nur selten.

Anmerkung zu den Kosten: Auch an dieser Selle macht sich der ungiinstige Einfluss
gesundheitspolitischer Weichenstellung bemerkbar. So wird die Sondenkost mit rund 1.400 €
monatlich (laut Auskunft eines Apothekers) selbstverstandlich von den Kassen bezahlt, ein
Helfer, der das naturliche Essen unterstiitzt, bei dem auch noch selbstver standlicher
menschlicher Kontakt und Austausch geschehen kann (eine zusatzlich Hilfe) misste hingegen
privat bezahlt werden. Hilfe beim Essen kdnnte —wenn man die Kosten fur die
Sondennahrung umrechnet — mit 48 € taglich honoriert werden. Anstatt natdrliche
Hilfsangebote zu fordern und deren Ausschopfung zu fordern, investiert man in kiinstliche
Ernéhrung.

Mit Mangel erndhrungszeichen und Lungenentziindung wurde Frau B. im August 2001 ins
Krankenhaus verlegt. "Die aktuelle stationdre Aufnahme erfolgte, da sich der
Allgemeinzustand der Patientin unter rezidivierenden Fieberschilben und mangelnder
Nahrungsaufnahme kontinuierlich verschlechtert hatte.", heift esim Arztbericht. Und welter
steht dort: "Bei ausgedehnter Schluckstorung sahen wir die Infiltration (Lungenbefund) am
ehesten als Aspirationspneumonie an. Zur Prophylaxe erneuter Infiltrate erfolgte am 28.08.01
die Anlage einer PEG."

Der Sohn/Betreuer wurde mehr oder weniger vor vollendete Tatsachen gestellt. Unvorbereitet
auf diese medizinische Entscheidung und ohne die Tragweite Uberblicken zu kénnen, wurde
er lediglich vor die Alternative gestellt, die Mutter verhungern zu lassen oder einer
kinstlichen Erndhrung Uber PEG zuzustimmen. Dass die Nahrungsverabreichung tber PEG
Sonde ein noch groferes Risiko von Aspiration/Infiltration/Pneumonie mit sich bringen
wurde, konnte zu diesem Zeitpunkt noch niemand wissen. Das Aufkldrungsverhaten von
Arzten, wenn es darum geht, eine Einwilligung des Betreuers fiir eine von ihnen langst
getroffenen Entscheidung zu erhalten, beschrénkt sich in aller Regel auf die Beschreibung der
Notwendigkeit, die sich aleine schon aus dem arztlichen Leitprinzip "Leben zu erhalten”
ergibt und in solchen Féllen keine Alternativen kennt. Risiken und Nebenwirkungen werden
hingegen unterschlagen.

Alleine von August bis Ende Dezember 2001 lag Frau B viermal im Krankenhaus,
hauptséchlich wegen Stérungen im Zusammenhang mit der Sondenerndhrung: So trat bereits
im August die erste Aspirationspneumonie auf, viele weitere sollten folgen. Hierdurch wurde
natdrlich jedes Mal der gesamte Stoffwechsel in Mitleldenschaft gezogen. I|m November
wurde sie z.B. mit einem Blutzuckerwert von 568 mg/dl eingewiesen, bei gleichzeitig hohem
Fieber. Auch die zun&chst harmlos erschienenen offenen Stellen an den Fii3en weiteten sich
aus, so dass neben einem Dekubitalgeschwir am linken AuRenkndchel und an der rechten
Grof3zehe, elne diabetesbedingte Angiopathie bzw. Gangrén zur Mangel versorgung und
schliefdlich zum Absterben der Fuf3e beitrug.

Well das Pflegeheim, in dem seine Mutter vom Méarz 1995 bis September 2001 gewohnt

hatte, im Wege eines Neubaues nur Einzelzimmer erstellte, und der Sohn Angst hatte, in
einem Einzelzimmer wirde niemand mitbekommen, wenn die Mutter einen Erstickungsanfall
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erleidet, veranlasste er einen Heimwechsel. Dartber hinaus spielten vermutlich auch die
Kosten eine Rolle, denn Frau B war Sozialhilfeempfangerin. Doch auch im zweiten Haus, in
dem Frau B seit Oktober 2001 in einem Zweibettzimmer untergebracht war, konnte eine
weitere Zuspitzung der Lage nicht verhindert werden.

Nach mehreren chirurgischen Abtragungen von Nekrosen an den FiRen und der akuten
Gefahr einer Sepsis wurden ihr im Juli und August 2002 beide Beine bis zu den
Oberschenkeln amputiert.

Foto/Folie 8: Das Foto zeigt Frau B nach der
Amputation im Rollstuhl.
Ein Bild, das Bande spricht!

Laut MDK Bericht wurde sie bis Mai 2004 einmal
wochentlich (im Rollstuhl sitzend ) geduscht.
Dariiber hinaus wurde sie seit ihrer Beinamputation
nur zu drei Anlassen nochmals aus dem Bett geholt.

In den kommenden zwei Jahren dieses qualvollen
Lebens musste Frau B insgesamt 15- mal stationéar
im Krankenhaus aufgenommen werden, zumeist weil
die Sondennahrung tber die Speiserthre zurticklief
und aspiriert wurde. Hierdurch kam es zu akuter
Erstickungsgefahr und Pneumonie.

In der Notaufnahme des Krankenhauses wurde sie
dann regelméal3ig bronchia abgesaugt. Mehrfach
wurde sie auch bronchoskopiert. " Meine Mutter
hat geschrieen, so habe ich noch nieeinen

Menschen schreien gehort”, erkléarte mir ihr Sohn am Telefon, nachdem er einmal vor der
Behandlungstir gewartet hatte.

Man kann sich kaum etwas Qualvolleres vorstellen, as bel vollem Bewusstsein und
Empfindungsvermdégen, bronchoskopiert oder bronchial abgesaugt zu werden, selbst
Bewusstlose bdumen sich dabel auf.

Doch sollte man sie allmahlich ersticken lassen?

Davor hatte der Sohn zuletzt die gro6fte Angst,
nachdem sein Vater 1999 in seinen Armen verstorben
war, am eigenen Schleim erstickt war, bevor
fachkundige Hilfe kam. (Der Ehemann von Frau B
hatte nach einem Sturz eine Schenkel hal sfraktur. Am 6.
postoper ativen Tag verstarb er plétzich an akuter

Her z-Lungeninsuffizienz (Er stickungszeichen durch
Lungentdem).

Seine Mutter verstarb hingegen unbemerkt in der
Nacht des 4.August 2004, so gegen 0.30 Uhr.
Vermutlich wurde sie von der Nachwache bel einem
Kontrollgang tot vorgefunden, denn zum tatséchlichen
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Umstand und Hergang konnte dem Sohn keine Auskunft gegeben werden. Die beiden
Zimmernachbarinnen waren ebenfalls sehr alt und vollig hilflos, sie hétten sich nicht melden
konnen, um etwa bei einem Erstickungsanfall von Frau B Hilfe zu rufen. Eine
Monitoriberwachung ist in solchen Féllen nicht Gblich. Warum eigentlich nicht? Wenn man
sich schon derart bemiiht, einen sterbenskranken alten Menschen kinstlich am Leben zu
halten, ware eine solche S cherheitsmaf3nahme die notwendige Konsequenz. Den Sohn hétte
diesjedenfalls sehr beruhigt.  Bis heute quat ihn die Frage, wie seine Mutter gestorben ist,
ob sie ruhig eingeschlafen oder qualvoll erstickt ist. Die Arzte gehen von einem sog.
"Sekundenherztod" aus und stellen den "Exitus’ nun auf einmal als einen normalen Vorgang
in einer solch schwierigen Lage dar, wahrend bis dahin von "Sterben” nie die Rede war.

Erst so gegen 10 Uhr morgens hat der Sohn vom Tod seiner Mutter erfahren, nicht durch das
Krankenhaus, sondern durch das Pflegeheim. (Das kann jedoch auch daran liegen, réumte der
Sohn ein, dass er in der Zeit von 7.30 -9.45 Uhr nicht erreichbar war).

Am Nachmittag vorher sal3 er wie jeden Tag 2-3 Stunden am Krankenbett der Multter, die
gerade wieder mit einer schweren Aspirationspneumonie im Krankenhaus lag, trotz
Antibiotika hohes Fieber hatte und schwer geatmet habe.

Doch weder ein Arzt noch eine Pflegekraft haben ihm gegentber mit einer Silbe angedeutet,
dass es nun endguiltig bald zu Ende gehen kdnnte.

Zu lange schon lag diese Frau im Sterben und wurde dennoch keine Minute wie eine
Sterbende behandelt.

Das Foto links wurde ca. 10 Monate vor ihrem
Tod, das Foto unten 7 Tage vorher aufgenommen.

Die Entfernung der PEG- Sonde habe nie zur Debatte gestanden, weder fir den Sohn noch fur
die Arzte. Biszuletzt waren ale bemiht, die maxima mégliche Einflussmenge auszuloten.
Flach liegen durfte Frau B schon lange nicht mehr, weil die Nahrung dann sofort zurticklief.

15-mal wurde diese Frau innerhalb von zwei Jahren im Zustand akuter
Erstickungsgefahr, wegen der Aspiration von Sondennahrung, ins Krankenhaus
eingeliefert. Dennoch stand die Einstellung der Sondenerndhrung zu keinem Zeitpunkt zur
Diskussion, da dies nach dem Verstandnis des Sohnes und wohl auch der Arzte einer
passiven Euthanasie gleichgekommen ware. Dabei hatte sie trotz Sondenernahrung stark
abgenommen, habe bei der letzten Gewichtskontrolle nur noch 36 kg gewogen. AulRerdem
erhielt sie zusétzlich noch subkutane Infusionen.

Man konnte jetzt hier an dieser Selle einen langen ethischen Exkurs Uber Sterbehilfe

einfligen, doch dasist nicht unser Thema. Sondern mir geht es darum, an diesem Beispiel
einen typischen Mechanismus aufzuzeigen, sowie das, was dabei heraus kommen kann.
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Es mag pietatlos sein, wenn man angesichts solch einer Leidensgeschichte die Kosten ins
Feld fuhrt. Doch nur um eine ungeféhre Vorstellung der Grof3enordnung zu geben: Nach
Auskunft der AOK, bei der Frau B. versichert war, beliefen sich alleine nur die reinen
Krankenhauskosten im Zeitraum vom 22.August 2001 (als die Sonde gelegt wurde) bis zum
4.August 2004, auf rund 61.000 Euro.

Bedenkt man die Leidenssituation, die mit dem grof3en Aufwand erzeugt wurde, die aso
dieser Frau hétte erspart werden kénnen muss man sich fragen, in welcher Welt wir
eigentlich leben.

Doch wen interessiert das? Wahrend auf der einen Seite eine regelrechte Sudienmanie
ausgebrochen ist und jeder Handgriff evidenzbasiert sein sollte, werden auf der anderen Seite
Zusammenhange Uber sehen, die jeder mit blofRem Auge erkennen kann, sofern er hinschaut.
Doch da sich die Akteure teilweise so sehr an solche Bilder gewohnt haben, die inzwischen
zum Krankenhaus- und Pflegeal ltag gehdren, werden diese als gegeben hingenommen.

Esgeht hier nicht darum, alten, demenzkranken Menschen Gesundheitsleistungen
vorenthalten zu wollen - dasware auch in meinen Augen ein ethisch nicht vertretbarer
Ansatz. Zuallererst musste es den Verantwortlichen in Politik, Medizin und Pflege darum
gehen, Entwicklungen wiediese zu verhindern.

Das gr 6f3te Spar potential - die Vermeidung von _therapie- und pflegebedingten Schaden
- wurde offiziell bisang noch nicht einmal entdeckt!

Beispiel 2. Hilferuf einer Enkelin

Im Oktober 2004 erreichte ALZheimer-ETHik der Hilferuf einer Enkelin, die entsetzt war
angesichts der Stuation, in der sich ihre GroRmutter im Pflegeheim befand.

"lch schreibe Ihnen, well ich verzweifelt bin. Ich kann das Elend meiner Grolmutter
nicht mehr mit ansehen, aber ich kann nicht helfen, da ich keine rechtliche Grundlage
habe."

Was liegt hier zugrunde:

Alsim Juni der Grof3vater an den Folgen eines schweren Schlaganfalls verstirbt, liegt die
leicht demente Grol3mutter wegen Herzinsuffizienz im Krankenhaus. Da nun niemand da ist,
der sich  kimmern kann und weil die Kinder zerstritten sind in dieser Angelegenheit, wird
Frau W in ein Pflegeheim einquartiert. Besagte Enkelin, die von ihr bevollméchtigt worden
war, dachte zunéchst auch, es sal fir sie das Beste. Sie denkt sich auch noch nichts Boses
dabei, als das Heimpersonal ihr erklért, dass es besser wére, wenn sie die "Oma’' nicht
besuchen wiirde, bis sich diese eingelebt hatte und nicht mehr sténdig versuchen wirde, nach
Hause zu laufen. Als sie nach einer Woche doch hinfahrt, ist sie entsetzt iber das
Erscheinungsbild ihrer Grol3mutter, die sie handeringend anfleht, se moge sie doch mit nach
Hause nehmen.

Frau W konnte sich sehr wohl noch mitteilen und ihre Wiinsche auf3ern, auch kannte sie noch
die Namen ihrer Angehorigen. Sie war nach Ansicht der Enkelin nicht so verwirrt, dass sie
auf ihre Sachen nicht mehr aufpassen konnte, und reagierte entsprechend verzweifelt, alsihre
Handtasche wenige Tage spéter verschwunden war. Die Schwestern hétten daraufhin
gemeint, das Demenzkranke ihre Sachen meistens selbst verlegen und man Dementen

17



sowieso nichts glauben kénne. Die Handtasche wurde zwar wieder gefunden, aber das Geld,
ein nicht geringer Betrag, blieb unauffindbar.

Auf Veranlassung der Enkelin wurde die Grol3mutter nun in ein anderes Heim gebracht:
"lch bekam eine mide Oma in die Hand gedr tickt, eine T ite mit vielen Tabletten und
einen Zettel, wie sie sie nehmen muss. Oma kam den ganzen Morgen nicht zu sich. Ein
Gespréach konnte nicht stattfinden.”, schreibt die Enkelin, die sich bei dieser Gelegenheit
erstmals das Arsenal an Tabletten anschauen konnte, die ihrer Grof3mutter verordnet worden
waren.

In dem neuen Heim schien anfangs auch alles in Ordnung, bis Frau W Ende August zweimal
hintereinander in ein anderes Zimmer verlegt worden war, weil es Schwierigkeiten mit der
Zimmernachbarin gegeben hatte. AulR3erdem wirkte sie wieder so elgenartig benommen.
Wegen der Uneinigkeit unter den sechs Kindern von Frau W wurde auf deren Veranlassung
zwischenzeitlich eine Gerichtsbetreuerin eingesetzt.

Am 12. September d.J. erlitt Frau W einen Schenkelhalsbruch bei einem Sturz. Sie wurde
operiert und anschlief3end wieder ins Heim zuriickverlegt.

Die ganze Zeit Uber sei die Grofimutter kaum richtig wach gewesen, dennoch wurde sieim
Heim, zusétzlich zu den Gittern am Bett, noch mit einem Bauchgurt fixiert.

Foto Frau W, Ende Sept. 2004

Sie sei standig so schléfrig gewesen,

N dass sie die Mahl zeiten kaum hétte
g, anruhren kénnen und wollen, auch das
i, NN Wasser im Schnabel becher hétte

meistens unangertihrt da gestanden.

-
¢ N Daadhinrief die Enkdin die
o Betreuerin an, mit der Bitte doch etwas
% zu tun, damit die Grol3mutter nicht
- derart "mit Tabletten vollgestopft
\ wirde" und anderes mehr.
' . Ergebnis dieser Unterredung: Statt

etwas an der Situation zu &ndern, gab die Betreuerin dem Heim Anweisung, der Enkelin keine
Auskunft mehr zu erteilen.

"Meine Omawird an dieser Sache zerbrechen. Sie geht seit 4 Monaten durch die Hdlle
und niemand hilft ihr. Sicherlich ist sie dement, aber ich frage Sie, haben diese L eute
kein Recht auf ein wirdiges L eben? Warum muss man sie mit Pillen vollstopfen und
warum muss man hier eine Frau anbinden, die sich ja noch nicht mal im Bett richtig auf
die Seite drehen kann. Irgendwas stimmt doch da nicht. Ich wei3 mir keinen Rat mehr.
Am liebsten wirdeich sie zu mir holen, aber Frau Betreuerin verbietet alles. ... Die
Frau stirbt, aber nicht an ihrer Krankheit, sondern an diesen Zustanden. Das
Schlimmeist, dassich nichts machen kann.

Wo ist da unser Rechtsstaat? Sind alte L eute nichts mehr wert? Abgeschoben,
weggesperrt, angebunden auf den Tod warten. Echt toll dieses System. Meiner Oma
wird jetzt mit dieser Fixierung das letzte Stiick Selbstwertgefiihl genommen und das ist
nicht richtig. Hier geht es nicht um den Schutz von ihr, sondern sieist dement und ich
habe in den letzten Wochen immer wieder gehdrt, dass man dementen Personen keinen
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Glauben schenken kann. In unserer Zeit sind demente Per sonen nichts wert und das tut
mir weh, denn hier geht ein Lebewesen elend zu Grunde.", beschliefd die Enkelin ihren
langen Bericht.

Frau Demski hat daraufhin in vielen hin- und her Mails der Enkelin Mut gemacht, wichtige
I nfor mationen zum Betreuungsrecht und Tipps gegeben. Womit sie wohl nicht ganz
unmal3geblich dazu beitrug, dass die Enkelin ihre Bedenken tberwunden und um das Recht
auf Betreuung ihrer Grof3mutter gekampft hat.

Nachdem der Enkelin das Sorgerecht Ubertragen und Frau W. in ein anderes Heim verlegt
worden war, erhielt Frau Demski am 29.10.2004 folgenden Bericht:

"...ich bin angenehm Uberrascht. Wir waren bei Oma. Eine Oma die munter im Bett sal3.
Dieich daserste Mal seit 4 Monaten in einem hellwachen Zustand erlebt habe, die nicht
mide war und der auch keine Augen zugefallen sind. Sie hat wieder gelacht. Sie freut
sich und sie sieht angenehm gut aus. Sie hat eine Stunde lang gequasselt wieein
Bilderbuch. Einetotal veranderte Oma. Fast so wieich sievon friher her kenneund sie
weil3 auf einmal, dass Opa tot ist und sie hat den Wunsch gedul3ert, sobald sie laufen
kann, ans Grab gebracht zu werden. Siewill ein Bild vom Grab. Also ich war
wahnsinnig tberrascht. Aber dies beweist eigentlich auch meine Theorie, dass sie
Medikamente bekommen hatte. Im Heim sagten sie auch, dass Oma lieb sei und nichts
anstelle. Sieisst und trinkt sogar alleine. ...."

Und am 26.11.2004 kam eine weitere Riickmeldung:

"....war gestern bei Oma, ihr geht es blendend. Eine neue Frau."

Weiteres zu dieser Geschichte wird Ihnen Frau Demski nach der Mittagspause darlegen.
Hierzu existiert auch ein Filmbeitrag (SWF) der im Zusammenhang mit einer Sendung tber
das Betreuungsrecht am 9. 11. 04 um 21 Uhr im SWVF bereits ausgestrahlt wurde. Am 25.
Januar wird die Sendung Report, laut Auskunft der Enkelin, erneut Uber ihre Grol3mutter
berichten.

Im Heim, in dem Frau W jetzt |ebt, wird sie Uberhaupt erstmals nach dem
Krankenhausaufenthalt mobilisiert. Trotzdem zahlt sie dort 600 Euro weniger im Monat.
Mit anderen Worten: Irgendwo missen im Preis Leistungsverhaltnis doch noch Spielrédume
sein. Tatsachlich muss bessere Pflege auch nach meiner Erfahrung nicht zawangslaufig teurer
sein. Hierzu bedarf es vor allem einer anderen Organisation und einer anderen Haltung
(wobei ersteres - |etzteres voraussetzt).

Fazit: Diese beiden Beispiele sind keine Einzelfalle. Wer genau hinschaut, kann Ahnlichesiin
den meisten Einrichtungen finden. Der Mechanismus ist immer der Gleiche.

Pflegeeinrichtungen kdnnen die steigende Anzahl von Demenzkranken bei der tblichen
Personal besetzung und Organisation Uberhaupt nur bewéltigen, indem diese Menschen
medikamentds gefligig gemacht werden. Und wenn der Arzt sich weigert, die Dosis zu
erhthen oder noch ein zusétzliches Medikament anzuordnen, finden sich leicht andere
Maoglichkeiten: Wie zum Beispiel, dass nicht aufgebrauchte Medikamente von verstorbenen
Bewohnern, nicht, wie eigentlich gefordert, an die Apotheke zurtickgegeben werden, sondern
nach Bedarf anderen Bewohnern verabreicht werden, ohne dass dies dokumentiert wird. Erst
vor wenigen Monaten musste sich eéin Heim in Hannover fr diese Praxis vor Gericht
verantworten.
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Um Félle wie diese zu verhindern, miissten u.a. folgende Anderungen erwirkt werden:

1. Die Verordnung, wie auch die Vergabe wahrnehmungs- und bewegungsbeei ntrachtigender
Medikamente, insbesondere Neuroleptika, miisste an ethischen Qualitétskriterien ausgerichtet
werden, die noch zu vereinbaren und gesetzlich zu bestimmen wéren.

2. Gerichte durften nicht jedem Antrag auf freiheitsentziehende Mal3nahmen stattgeben,
sofern dieser von einem Facharzt unterzeichnet ist. Stattdessen missten die Antragsteller, die
Heime und die im héuslichen Umfeld Pflegenden zunéchst einer Eignungs-Prifung
unterzogen werden, wobei vor allem darauf geachtet werden miisste, dass Einrichtungen, die
Demenzkranke betreuen, fir diese Kranken geeignete Betreuungskonzepte haben und
genligend Mitarbeiter - auch nachts sowie an Sonn- und Feiertagen.  Esdarf nicht sein, dass
die Verordnung von medikamentdsen oder mechanischen Fixierungen auf Grund
organisatorischer Mangel rechtlich legitimiert wird. Es darf nicht sein, dass Heime, die auf
personeller Sparflamme kochen und ungeeignete Konzepte haben, per Gerichtsurteil auch
noch Recht bekommen. Dasselbe gélte fiir die kiinstliche Erndhrung. Heute wird unter dem
Vorwand, den Dementen vor sich selbst schiitzen zu missen, nahezu jedem Antrag auf
Fixierung stattgegeben. Arzte und Pflegekréfte bilden hier oft eine unheilige Allianz, so dass
Angehdrige und Betreuer den Kiirzeren ziehen.

Meine Damen und Herren, mit solchen Beispielen erntet man normalerweise keinen Beifall.
Auch nicht von Angehérigen, die sich irgendwo fast immer etwas mitschuldig fuhlen und
selten ganz zu unrecht. Doch letztlich sind alle schuld daran, die um diesen Mechanismus
wissen und nichts dagegen tun.

Damit komme ich nun zum z2weiten Teil meines Vortrags, ndmlich zur Frage:

Wie kdnnte man diese krankmachenden Haltungen und Strukturen andern?
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Tell 11: Mal3nahmen fur ein gesundes Gesundheitssystem

1. Den Menschen in den Vordergrund stellen
und nicht die Krankheit bzw. Einzeldiagnosen:

Folie: Gegenlberstellung: Gegentiberstellung:
Leidenszustand in medizinischen Diagnosen ausgedriickt .
(Foto: Frau B 2002 kurz nach der Amputation)

Im Arztbericht findet man diese Zustandsbeschreibung:
Diagnose(n)

- Decubitalgeschwiir linker Ful3 (L89)

- Dekubitalulcus rechte GroRRzehe (L89)

- Phlegmonen beider VorfuRe (L03.11)

- diabetische Microangiopathie (170,9)

- Diabetes mellitus, insulinpflichtig (E14.90)

- Morbus Alzheimer (G30.9)

- Demenz (FO3)

- COPD (chronic obstr. pulmonary disease) (J44.9)
- Obstipation (K59.0)

- Gelenkkontrakturen beider Beine (M24.55)

- klinstliche enterale Ernéhrung via PEG
Durchgefuhrte Therapie:

Knieexartikulation rechts am 19.07.02,
Oberschenkelamputation links am 1.8.02

Auf der einen Seite das Bild eines leidenden Menschen, auf der anderen die Fachsprache der
Medizin, eine Liste medizinischer Diagnosen, die den Leidenszustand versachlichen und das
Subjekt Mensch zum Objekt der Medizin machen.

Sowohl in der Forschung a's auch in der Therapie und Pflege steht das Koérperliche im
Vordergrund. Schétzungsweise 95 Prozent der Gesundheitsleistungen, die mit den Kassen
abgerechnet werden, beziehen sich auf den Korper. Interventionen und Investitionen im
psychosozialen Bereich bewegen sich bei vielleicht 5 Prozent. In psychosomatischen und
psychiatrischen Einrichtungen mag das Verhdtnis ein anderes sein. Hingegen dirften in
Allgemeinkrankenhdusern und Arztpraxen 5 Prozent noch eher zu hoch gegriffen sein. Seit
Einfuhrung der Leistungsmodule in der ambulanten Pflege kdnnen dort z.B. nur noch
korperbezogene Versorgungs- und Behandlungsl eistungen abgerechnet werden. Zeit fr
Zuwendung ist nicht einkalkuliert.

2. Pravention und Rehabilitation miussten hoher bewertet werden

Arzte wie Pflegeprofis miissten ihre Rolle starker darin sehen, Kranke und Angehérige im
Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe zu unterstiitzen. Derzeit sehen sie ihre Hauptaufgabe darin,
Defizite korperlicher Art zu kompensieren: Wer sich nicht mehr selbst waschen kann, den
wascht man. Wer nicht mehr laufen kann, den fahrt man. Wer nicht schlafen kann, dem reicht
man eine Schlaftablette usw. Stattdessen miisste zundchst genauer eruiert werden, warum
jemand etwas nicht mehr kann oder ein Problem hat? Um im Weiteren dann zu schauen, wie
man dem Betreffenden helfen kann, sein Defizit zu Uberwinden.
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3. Ergebnisorientierte Gesundheitspolitik
Gute Arbeit misste bel ohnt werden!

Das heutige Gesundheits- und Pflegesystem belohnt stattdessen krankmachende Praktiken.
Beispiele: Fur Dekubitusprophylaxemaldnahmen gibt es kein Geld, erst ab Grad |1 zahlt die
Kasse fur die notwendige Behandlung. Fir den Mehraufwand, der notwendig wére, den
Pflegebedurftigen zu beféhigen, rechtzeitig zur Toilette zu gehen, gibt es kein Geld, aber die
Windeln und die regelméaldige Inkontinenzversorgung, Uber oft viele Jahre, werden
selbstverstandlich bezahlt.

Derzeit ist keinerlei finanzieller Anreiz gegeben, eine Verstéarkung der Pflegebedurftigkeit
zu verhindern oder bestehende Pflegebedirftigkeit abzubauen. Im Gegenteil, digjenigen, die
mit grof3em personlichen Engagement einen Pflegebedirftigen erfolgreich aktivieren konnten,
erhalten anschlief3end weniger Pflegegeld. Eine Leistung, die dazu fuhrt, dass z.B. jemand
von der Pflegestufe 2 in die Pflegestufe 1 zuriickgestuft werden kann, miisste angemessen
honoriert werden. Hingegen musste bei einer Verschlechterung regelmaldig geprift werden,
inwieweit diese hétte verhindert werden konnen bzw. inwieweit diese therapie- oder
pflegebedingt ist.

V oraussetzung daf Ur ware ein ergebnisorientiertes Qualitatss cherungssystem:

Unter einem ergebnisorientierten Qualitatssicherungssystem, versteheich ein System,
in dem Leistung insVerhaltnis zum Ergebnis gesetzt wird, dergestalt, dasssich die
Mal3nahmen und Methoden herauskristallisieren, die mit dem geringsten Aufwand
regelmanig die besseren Ergebnisse hervorrufen.

Zu unterscheiden wére hier zwischen

A) allgemein geforderten Ergebnissen,
wie:
Therapie und Pflege sollen nach Mdglichkeit zur Verbesserung der Stuation des
Kranken beitragen oder wenigstens nichts tun oder unterlassen, wodurch sich diese
ver schlechtern konnte.

B) Ergebnissen, dieim individuellen Therapie- oder Pflegeplan angestrebt werden

wie:  FrauW soll bisFebruar 2004 mit Gehhilfe sicher gehen kdnnen.

Erlauterung: In diesem Falle wére das geplante Ergebnis "Frau W soll bis............. en
durchaus realisierbares Ziel, welches durch mehrmals tagliches Bewegungstraining und
Gehibungen erfahrungsgeméal? erreicht werden kann.

Bei einem ergebnisorientierten System wirde Anfang Februar gepriift werden, ob das
angestrebte Ziel erreicht wurde. Wenn ja, missten die Kassen die zuvor im Pflegeplan
festgelegten Kosten in voller Hohe Ubernehmen (z.B.2 Stunden zusétzliche Pflegezeit
pro Tag, plus vier mal wochentlich 1 Stunde Krankengymnastik fr einen Zeitraum von 2
Monaten). Wurde das Ziel nicht erreicht, musste die Zahlung des Aufwands von den
Ursachen abhéngig gemacht werden.
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Das mir vorschwebende und an vielen Stellen bereits bis ins Detail ausgearbeitete
ergebnisorientierte Qualitétssicherungssystem setzt eine andere Form der Transparenz voraus,
sowie eine zentrale Daten Erfassungsstelle, die so ausgerichtet sein muisste, dass aktuelle
Aussagen Uber das KostentNutzenVerhd tnis samtlicher praktizierter Therapie- und
Pflegemethoden abgerufen werden kdnnen.

Beispiel: Betreuungskonzepte fir Demenzkranke

Derzeit verhdlt es sich so, dass man heute in dieser und Morgen in jener Zeitschrift von einem
speziellen Demenz-Betreuungsmodel| liest - wobei jedes auf den ersten Blick interessant
erscheint und vielleicht den ein oder anderen zur Nachahmung anregt. Eine Kernfrage, die
dabei meist gestellt wird, ist die nach den Kosten. Da es in dieser Hinsicht nachlesbar selten
Aussagen gibt, gehen die meisten davon aus, dass die Umsetzung eines alternativen
Konzeptes auf jeden Fall teurer sein wird. Die durftige Datenlage schreckt viele von
vornherein ab.

Wirden hingegen ale Einrichtungen verpflichtet, bestimmte Daten und Zahlen offen zu
legen, konnte jeder sehen, welche Konzepte durchschnittlich die besseren Ergebnisse
hervorbringen. Zuvor mussten entsprechende Qualitdtsmerkmale formuliert werden, wie z.B.:
Mobilitdtsgrad der Bewohner, prozentualer Anteil der Bettl&gerigen, prozentualer Anteil der
PEG-Sonden-Ernahrten usw.

Auch bezogen auf den Einzelfall ist es derzeit untblich, die Grinde fir Pflegeabhangigkeit
zu ermitteln. Lediglich werden Art und Ausmal3 der Abhéngigkeit festgestellt, as handele es
sich um unabdingbare alters- oder krankheitsbedingte Schicksalsfligungen. Pflegedienst
und/oder MDK stellen bestimmte Defizite des zu Pflegenden fest und leiten daraus die zu
erbringenden Pflegeleistungen ab. Wobel das Hauptaugenmerk einseitig korperbezogen ist.
Seit Einfuhrung des bis heute gultigen Abrechnungssystems, nachdem mit den Kassen feste
Honorarsétze fir bestimmte Pflegel eistungen vereinbart wurden, hat sich das korperbezogene
Versorgungsdenken verstéarkt, der Zeitaufwand fr aktivierende Pflege kann nicht
abgerechnet werden.

Eine Qualitétssicherung, bei der Leistung und Ergebnis in Beziehung gesetzt ist, wird derzeit
politisch nicht eéinmal angestrebt, vor allem, weil sich die Arzteverbande bislang erfolgreich
gegen die hierzu erforderliche Transparenz verwehren konnten. Selbst wenn eine

medi zinische Behandlung offensichtlich zur Verschlechterung fihrte oder gar zum Tode, sind
die Kassen gehalten, die Behandlungskosten zu bezahlen. Solange dieses System beibehalten
wird, werden wir schon demographisch bedingt mit einem weiteren dramatischen Anstieg
chronisch Kranker, medizin- und pflegeabhangiger Menschen rechnen miissen, ebenso mit
dem Anstieg kostspieliger Leidenssituationen, die durch Medizin und Pflege erzeugt wurden.
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Zu Medikamenten

Renate Demski  (Aus Zeitgrinden nicht vorgetragen)

Ehe Sie referieren, Herr Dr. Zimmermann, mochte ich gern etwas sagen durfen zum
Informationsstand von Laien Uber Medikamente, die bel Demenz, z.B. Alzheimer eingesetzt
werden.

Die Medien verbreiten folgende Kenntnisse:

Demenz, Alzheimer ist flrchterlich, verwirrte Menschen laufen wirr durch diese Welt zur
schwersten Belastung ihrer Angehdrigen und von Pflegepersonal. Was dieses Verwirrtsein
zwar nicht heilen, jedoch verzdgern kann, sind Medikamente.

Universitétsprofessoren sprechen in Gesundheitssendungen ARD und ZDF von dieser
verzogernden Wirkung.

Nebenwirkungen oder eventuelle Nachwirkungen finden keine E'wéhnung.

Als kostenlose Beilage zur Tageszeitung erhalten wir in Abstdnden ,Medizin®. Dies st nur
ein scheinbar neutrales Blatt. Auch dort wird gefordert: frihzeitige Diagnose, damit friihzeitig
M edikamente gegeben werden kdnnen. Und ein bestimmtes Medikament wird empfohlen.
Anzeigen der ,,Alzheimer-Hilfe*, einer Einrichtung der Firma Eisai und Pfizer, werden selbst
in Kirchenzeitungen geschaltet.

Zudem wird mitgeteilt:

Eines Tages wird es das Medikament gegen Demenz / Alzheimer geben! Es muss nur
genuigend geforscht werden!

In der , Tagesschau” wurde noch diese Tage die Forschung an Embryonalen Stammzellen mit
der Suche nach wirksamer Hilfe gegen Alzheimer und Parkinson begriindet.

In Laien setzen sich die Vorstellungen fest:

Es gibt Medikamente, die Demenz/ Alzheimer verzogern und die gegen Auswirkungen, die
fur mich belastend sind, helfen.

Jede Verschreibung eines Arztes — gegen Demenz / Alzheimer wird gern angenommen.
Oder, fals der Arzt nicht verschreiben will, wird die Verschreibung eingefordert.

Gestiitzt wird dieses Bild noch durch die Grundhaltung, die sich in unseren Breiten findet:
Gegen fast jede Erkrankung gibt es ein Medikament. Ich brauche dies nur einzunehmen und
die Welt sieht zumindest wieder etwas schoner aus.

Laienvorstellung gleichfalls: Weitere medizinische Forschung muss sein — und angesichts
dieser furchterlichen Erkrankung um jeden Preis.
(Vidleicht haben einige doch Bedenken. Doch wie aufmerksam werden sie gehort?)

Laien, die sich genauer informieren wollen, gehen zu Alzheimer- Tagungen, die ja bundesweit
und regional angeboten werden. Sie erhalten dort dieselben Informationen —in
eindrucksvollen Computerbildern und von Professoren vorgetragen.

Laien, die zu direkt oder indirekt Betroffenen werden und diese Medikamente einnehmen und
mit Neben und Nachwirkungen zu kampfen haben, sind von vornherein verunsichert.
- Die Medikamente helfen doch! Ohne sie wére die Erkrankung noch schlimmer!
» Nebenwirkungen hat eben jedes Medikament.” So auch der , erklérende” Satz von
Arzten, falls der Mensch mit Demenz oder sein Angehériger sich in Beschreibungen
der Nebenwirkungen verliert.
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»1ch sehe, dass es meinem Angehorigen, seit er das Medikament nimmt, schlechter
geht. Doch der Arzt sagt mir, ich soll es auf jeden Fall weiter geben.” So nochin
einem Beratungsgesprach letzte Woche.

Das Arzneimitteltelegramm berichtete, dass nur 10 % der Arzte Nebenwirkungen von
Medikamenten, die sie wahrnehmen, weitergeben.

Die Dunkelziffer von Nebenwirkungen mag noch hoher liegen, wenn Arzte vorhandene
Nebenwirkungen nicht als solche anerkennen.

Wenige Laien verfigen Uber die wenigen negativen Informationen zu Medikamenten.
Angehorige brachten sich in Schwierigkeiten, als sie diese Information an Arzte weitergaben.
Ein Beispiel einer negativen Information zu Medikamenten:

Der ,,Rote-Hand-Brief* der Pharma-Firma Janssen-Cilag zu seinem ,,Ruhigsteller” hat unter
Arzten wohl kaum Verbreitung gefunden.

Zumindest gab es diese Riickmeldung an alzeth.

Seit Mérz 2004 gibt es diesen , Rote-Hand-Brief*. Im Juni wussten Arzte immer noch nicht
davon.

BfArM (das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte) sieht keine Notwendigkeit
zu handeln, die Medikamentenwarnung z.B. wenigstens auf seine Homepage zu stellen. Die
Selbsthilfe soll ausreichend Félle liefern, die eine Warnung rechtfertigen.

Wenn Laien sich dann sogar noch an wissenschaftliche Studien herantrauen, werden sie
vollends verunsichert.

So wird die Wirksamkeit von Cholinesterasehemmern durch eine Studie in der Zeitschrift

» The Lancet” in Frage gestellt.

Deutsche Professoren belegen wiederum, dass diese Studie wissenschaftlich nicht korrekt
gearbeitet habe. Auch BfArM sieht das so. Zudem verfiige BfArM und die
Arzneimittelhersteller Uber Informationen, die die Wirksamkeit belegen, nur sind diese Daten
niemandem Dritten zuganglich.

Dagegen BMJ, eine medizinische Zeitschrift, die als unbedingt zuverlassig gilt, verdffentlicht
neuerdings ,, verstandliche Patienteninformationen® unter der Abktrzung ,,POEM* und bringt
as 1. Beitrag eine Zusammenfassung dieser Lancet-Studie.

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft (DALZ) empfiehlt diese Alzheimer-Medikamente as
bestmdgliche Medikation weiterhin. Man vertraue auf Experten. Die Frage ist: Auf welche
Experten?

Auch angesichts dieser verwirrenden Situation hat alzeth seit Oktober eine Umfrage-Aktion
gestartet — unter ehemaligen pflegenden Angehérigen. Kleine Info-Zettel und die
Umfragebdgen liegen aus.

Sehr wirden wir uns freuen, wenn Sie sich selbst an dieser Umfrage beteiligen konnten!
Oder vielleicht kennen Sie jemanden, der ehemaliger pflegender Angehdriger ist.

Dies zum Informationsstand von Laien zu Demenz-/Alzhei mer-M edikamenten.
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Mehr Zuwendung — weniger Medikamente!

Ist die Wirksamkeit der gangigen Alzheimer-Medikamente wirklich belegt?

Dr. Thomas Zimmer mann
Esfolgt eine schriftliche Darstellung des Vortrages von Dr. Zimmermann in Stichworten.

Grafiken und Tabellen wurden durch Erklérungen ersetzt.
Ist die Wirksamkeit der gangigen Alzheimer-M edikamente wirklich belegt?

Autoren: Dr. Thomas Zimmermann — Prof. Hans-Peter Beck-Bornholdt — Dr. Hanna
Kaduszkiewicz — Prof. Hendrik van den Bussche

Institution: Institut fUr Allgemeinmedizin - Universitdtskrankenhaus Hamburg Eppendorf —
Martinistr. 52 — 20246 Hamburg

Was erwartet Sie heute?

eine kurze Einfuhrung, warum und wieso wir uns mit diesen Medikamenten
beschéaftigt haben

eine anschauliche Darstellung jener Studienaspekte, die uns bewegen, den Nachweis
der Wirksamkeit anzuzweifeln

die Konseguenzen daraus, dass der wissenschaftliche Nachweis fur die Wirksamkeit
der Alzheimer-Medikamente fehlt

eine kurze Zusammenfassung der Kritik, die an unseren Ergebnissen gelibt wurde

Warum haben wir uns mit Alzheimer-M edikamenten beschaftigt?

Wahrnehmung einer Diskprepanz zwischen Empfehlung und Verschreibung
Gingko wird 14mal haufiger verschrieben als die Alzheimer-M edikamente Donepezil,
Galantamin und Rivastigmin

Was haben wir gemacht?

Literaturrecherche

Auswahl jener Studien, welche die Wirksamkeit der Medikamente belegen sollen
(heute 21)

3 Wissenschaftler aus der Gruppe lesen unabhangig voneinander jede einzelne Studie
nach einem detaillierten Kriterienkatal og

dann: Diskussion der Studien + Befund

Ergebnis: Fraglicher Nachweis der Wirksamkeit der ,modernen* Medikamente gegen
Alzheimer-Demenz

Wodurch werden die Studienergebnisse zu Alzheimer-M edikamenten beeinflusst?
Patienten, die ausgeschieden sind

den Umgang mit Patienten, die ausgeschieden sind

Nebenwirkungen, welche die Verblindung aufheben kdnnen
Mittelwertsvergleiche

die Diskrepanz zwischen Ergebnissen und Schlussfolgerungen

die fehlende Unabhangigkeit der Untersucher

SIECENCINY
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1. Patienten, die ausgeschieden sind |
Beispiel: Burgermeisterwahl in einem Dorf

2 Kandidaten

60 Wahlberechtigte, ale wahlen

jeder Wahler vergibt 0 — 70 Punkte

bei Berticksichtigung von 48 Stimmzetteln findet sich ein Mittelwertsunterschied von
2,17 Punkten zu Ihren Ungunsten

Akzeptieren Sie das Wahlergebnis?

1. Patienten, die ausgeschieden sind 11
Beispiel: Studie mit 60 Patienten

(Greenberg et al., Arch Neurol. 2000; 57:94-99)

Placebo versus Donepezil
60 Patienten werden zufallsverteilt
Endpunkt: Gedéchtnisskala (0-70 Punkte)

Bel Berlicksichtigung von 48 Patienten findet sich ein Mittelwertsunterschied von 2,17
Punkten zugunsten von Dorepezil

Warum ist es so wichtig, ALL E Patienten auszuwerten?

ausgeschlossene Patienten beglinstigen eln positives Ergebnis, wenn jene aus der
Analyse ausscheiden, die Nebenwirkungen haben, versterben oder aus anderen
Grinden die Studie verlassen

Motto: Das Medikament wirkt nur bel denen gut, bei denen es wirkt

2. Umgang mit Patienten, die ausgeschieden sind
In den meisten Studien zu Antidementiva wird die so genannte |etzte-Beobachtung-nach-
vorn-schieb-Methode (L ast- ObservationCarried- Forward")- M ethode angewandt:
Scheidet ein Patient aus einer Studie vorzeitig aus, wird mit Hilfe dieses Verfahrens der
jeweils letzte beobachtete Wert Uber die gesamte Beobachtungszeit fortgeschrieben. Hat
der Patient also nach 4 Wochen den Wert 25 auf der Gedéchtnis-Skala, so wird er auch
nach 20 Wochen noch mit dem Wert 25 in den Ergebnissen geftihrt.

Welche Konsegquenzen hat diese Methode bei einer Erkrankung wie der Alzheimer-
Demengz, die unaufhaltsam fortschreitet?

Diese Methode fuhrt dazu: Je mehr Patienten aus einer Gruppe ausscheiden, desto besser
ist das Ergebnis der jeweiligen Gruppe.

Der Grund: Die Alzhemer-Demenz ist eine Erkrankung, die unaufhaltsam fortschreitet.
Jemand, der friih ausscheidet, liefert ein besseres Ergebnis auf der Gedachtnisskala als
jemand, der 20 Wochen an der Studie teilnimmt. Deswegen beginstigt ein friheres
Ausscheiden das Ergebnis jener Gruppe, in der besonders viele Patienten die Studie
abbrechen.

3. Nebenwirkungen, welche die Verblindung aufheben kénnen

Wirksamkeit von Medikamenten wird im so genannten doppelblinden Verfahren
getestet

Verblindung von Arzt und Patient, damit keiner von beiden weil3, wer das
Medikament und wer das Scheinmedikament erhalt
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Ein Medikament, dass bspw. bei vielen Patienten Ubelkeit verursacht, droht diese
Verblindung aufzuheben

Die gangigen Alzheimer-Medikamente Donepezil, Rivastigmin und Galantamin
verursachen viele Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Durchfall, Appetitlosigkeit
Derjenige, der den geistigen Zustand des Patienten einschétzt, kann mit ziemlicher
Sicherheit davon ausgehen, einen Patienten mit Medikament zu begutachten, wenn er
weil3, der Patient klagt Uber typische Nebenwirkungen des Medikaments

Forderung: Verblindung gegentber Nebenwirkungen!

4. Mittelwertsvergleiche
Beispidl: Ein Dorf und die Anzahl der Kiihe

Ein Bauer hat 40 Kihe.

9 Bauern haben keine Kuh.

Zusammen haben 10 Bauern im Dorf 40 Kihe.
Im Mittel hat jeder Bauer 4 Kuihe.

5. Diskrepanz zwischen Ergebnissen und Schlussfolgerungen |
Stellen Sie sich vor, Sie bekommen von einem Kollegen die Zusammenfassung folgender
Studie (Tariot 2001) und lesen dort den Satz:
»Zusammengefasst stimmen die Befunde mit den friheren Ergebnissen bel ambulant
versorgten Patienten Uberein und unterstiitzen die Gabe von Donepezil an Alzheimer-
Patienten, die im Pflegeheim wohnen.”
(Originalzitat) ,,In summary (...) findings are consistent with previous findings in
outpatients and support the use of donepezil in patients with AD who reside in nursing
homes.”

Diskrepanz zwischen Ergebnissen und Schlussfolgerungen |1
Selesen die Studie sehr aufmerksam.

Tariot et al. 2001:
24 \WWochen Donepezil oder Placebo
208 Heimpatienten wurden zufallsverteilt auf Medikamenten und
Scheinmedikamenten Gruppe

Im Diskussionsteil lesen sie dann:
(...) beide Gruppen verbessern sich (...) aber es gab zu keinem Bewertungszeitpunkt
einen statistisch oder klinisch signifikanten Unterschied zwischen den
Behandlungsgruppen
(Originazitat) ,,(...) both groups were improved (...) but there were no statistically or
clinically significant differences (...) between treatment groups, at any assessment

Trauen Sie also niemals nur der Zusammenfassung einer Studie!!

6. fehlende Unabhéangigkeit der Untersucher |
Sellen Se sich vor, sielesen von einer Zeitschrift, dem:

New Berlin Journal of Politics
Die Presse zitiert aus dieser Zeitschrift mit folgender Schlagzeile:
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Von hochrangigen Personlichkeiten durchgefiihrte Studie zeigt:
Die beste Bundesregierung aller Zeiten!

Als Autoren werden Ihnen genannt:
Schréder G, Fischer J, Eichel H, TrittinJ

Fr wie objektiv wirden Se eine solche Sudie halten?

6. fehlende Unabhéngigkeit der Untersucher 11

18 der 21 von uns bewerteten Studien sind durch die Industrie gefordert
Von 132 Autoren sind 44 Angestellte der Pharmafirmen Novartis, Pfizer, Eisal, Shire,
Janssen

Mitarbeiter des Pharmaunternehmens, dessen Wirkstoff geprtft wird, sind entweder
Erstautor, verantwortlich fir die statistische Auswertung oder als Uberarbeiter des
Manuskripts tétig

Direkte Vergleiche zwischen Donepezil, Galantamin und Rivastigmin: Es gewinnt
immer das Medikament des Unternehmens, das die Studie beauftragt!
Fur wie objektiv halten Se die Ergebnisse all dieser Sudien?

Fazit
1. Aufgrund methodischer Méangel der vorliegenden Studien lasst sich nicht sicher sagen,

wie sich die Alzheimer-Medikamente verhalten: wirksam oder neutral.

2. Sicher l&sst sich sagen: Die Alzheimer-Medikamente haben deutliche
Nebenwirkungen.

3. Summa summarum steht aus wissenschaftlicher Sicht der Nachweis einer positiven
Wirkung dieser , modernen* Alzheimer-M edikamente noch aus.

Konsequenzen ausunserer Arbeit

»1ch wirde es meiner Oma nicht geben.” (DER SPIEGEL 33/2004)
Verunsicherung der Patienten! ?

Anstol3 einer Debatte Uber alternative Versorgungskonzeptionen von Alzheimer-
Petienten

Endlich eine Diskussion uber die Qualitdt wissenschaftlicher Studien

Leitlinien und Behandlungsempfehlungen riicken in den Mittel punkt: Warum

empfehlen Fachgesellschaften die Verwendung dieser Medikamente? Welche
Nachweise fuhren sie dafir an?

Kritik an unserer Arbeit

die meisten Studien zeigen Effekte, wenn auch kleine

fast ale Leitlinien Entwickler weltweit empfehlen die Behandlung mit diesen
M edikamenten

die Cochrane-Datenbank, der Goldstandard der evidenz-basierten Medizin, sieht einen
Nutzen dieser Medikamente

die Behorden haben die Mittel zugelassen
Warum ausgerechnet die Alzheimer-Erkrankten?
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3. Betreuungsr echt
Renate Demski

(Diesen Text habe ich aus Zeitgrinden nicht vortragen kdnnen, aber inhaltlich in die
Diskussion eingebracht. Den Abschnitt ,, Gesundheitsfiirsorge* zur BerUcksichtigung im
Betreuungsrecht erhielten alle Teilnehmer.)

Alzeth erhielt den Gesetzesentwurf zur Patientenverfligung. Diese scheint fur alle das
Hauptthema zu sein. Um diese soll es jedoch heute nicht gehen

Ich mdchte zwel andere Punkte des Betreuungsrechts ansprechen, die fur viele Menschen die
Anwendung einer Patientenverfiigung tberflissig machen kdnnen.

Zu beiden Punkten hatte ich IThnen einen Ausschnitt aus einer Fernsehsendung zeigen wollen
—im SWF am 9. 11. 2004 gesendet. Leider spielt uns die Technik einen Streich.

Erneut wird die Situation von Frau Weber und ihrer Enkelin, Astrid Schwenk, am 24. Januar
2005 in ,Report” aufgegriffen.

Ich nenne hier die vollen Namen. Die Enkelin will, dass der Fall ihrer Grol3mutter bekannt
wird, damit andere alte Menschen wie ihre Oma befreit werden kénnen. Dies ist fUr einen
alten Menschen bereits gelungen.

Satt der Fernsehsendung zeigeich Ihnen neben dem Foto von Frau Weber, das Se heute
Vormittag gesehen haben, ein weiteres.

Frau Weber medikamentts und mechanisch
fixiert — auf Wunsch des Pflegepersonalsim
Heim mit Zustimmung der amtlichen

A2 Betreuerin.

5 e AN Frau Weber wollte nicht essen und nicht

. «  trinken. Sie verstummte.

Die Enkelin litt unter dem Zustand ihrer
Grol3mutter.

/

In einer Gerichtsverhandlung, in der die Fixierung der Grol3mutter nachtraglich genehmigt
werden sollte, erhielt die Enkelin die Betreuung fir die Grof3multter.

Aus welchen Grinden?

Der gesundheitliche und seelische Zustand Frau Webers interessierte den Richter nicht. Als
die Enkelin den Gesundheitszustand und die seelische Verfassung ihrer Grof3mutter ins Feld
fuhren wollte, wurde sie, wie sie mir mitteilte, vom Richter regelrecht angepobelt.
Ausschlaggebend wurden finanzielle Grinde. Die Enkelin trug vor, dass sie beabsichtige —
falls sie die Betreuung erhielte — ihre Grol3mutter in einem anderen Heim unterzubringen, das
600 € monatlich billiger ist. Frau Weber ist Sozial hilfeempfangerin.
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Dies nun ein Foto aus dem Heim, in dem sich
Frau Weber jetzt befindet.

Sie sitzt, sie spricht, will und kann selbst essen
' und trinken. Gehversuche werden mit ihr
unternommen.

Zu dem Fernsehjournalisten sagte sie: , Hier
geht es mir gut, denn hier werde ich geachtet.”
Frau Weber ist weiterhin gezeichnet von ihrer
belastenden Liegezeit, doch die Enkelin ist
sich sicher: ,,Meine Omawird von Tag zu Tag
mehr zu dem Menschen, der sie war.*

Aus meiner Sicht geht es in diesem fur ALZheimer-EThik bewegenden Fall — andere
Mitglieder und Mitarbeiter waren und sind darin eingebunden — um die zwei Punkte

1. Gesundheitsfirsorge
2. ,gesetzliche Vertretungsmacht” von Angehorigen

Zu 1. Gesundheitsfirsorge

Wie Sie wissen, ist die Gesundheitsfiirsorge einer der drei Aufgabenbereiche des Betreuers.
Was jedoch im Gesetzestext auffalt, ist das Ungleichgewicht zwischen Sorge um die
finanziellen Angelegenheiten, die grof3en Raum einnehmen, genau aufgeschliisselt sind und
dagegen der Gesundheitsfirsorge, die auf wenige Mal3nahmen beschrankt ist.

Der Richter, der die Enkelin nach ihrer Aussage in der Verhandlung verbal angriff — der
Gesundheitszustand der Grof3mutter spiele keine Rolle — hatte Recht. Wenn auch nicht im
Ton, so doch in der Sache. So lange die Gesundheitsfirsorge nicht auch im Gesetz oder in
seinen Anhangen genau geregelt ist, ist das nur Kleinkram, der nicht auf seinen Tisch gehort.

Die Gesundheitsfirsorge fir Menschen mit Demenz muss in Details differenziert werden. Im
Gesetzestext oder in den Erlauterungen oder in einer verbindlichen Anlage.

Nur so kénnen Betreuer, Richter, Rechtspfleger und auch Angehdrige zu mindigen Anwaélten
des Betreuten oder V ollmachtgebers werden.

Menschen mit Demenz konnen nicht mehr den Anforderungen an einen mindigen Patienten
gentigen.

Vor alem Gesundheitsfirsorge ist wichtig fir Menschen mit Demenz, die in der Mehrzahl
nicht mehr wissen, ob sie Millionen auf der Bank haben oder Sozialhilfeempfanger sind.

Es musste knapp gefasste, versténdliche Formulierungen geben, die auch die
Gesundheitsfirsorge im Detail regeln.

Wie kénnen Informationen Uber verschiedenste Krankheiten, Behinderungen und die
Maoglichkeiten der Interventionen zur Verbesserung Richtern, Verfahrenspflegern,
Rechtspflegern, Betreuern, Bevollméchtigten bekannt sein? Das wird ihrer Privatinitiative
Uberlassen, kann aber nicht geleistet werden, auch nicht angesichts der immer komplizierter
werdenden Medizin?! ??

Zumindest fur haufige Krankheiten fir Menschen, fir die das Betreuungsrecht in Kraft tritt,
mUssten objektive, haltbare Informationenallen beteiligten Parteien, die Anwaltschaft fur den
Menschen, der nicht mehr fur sich sprechen kann, tbernehmen, vorliegen.
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Ich nenne Beispiele, die besorgte Angehdrige sehen und die durch Fachliteratur gedeckt sind:

Die Notwendigkeit einer Ausschlussdiagnose (mit der Entscheidung, welche
Untersuchungen sind notwendig und fir den Kranken vertréglich?)

M echanische und medikamentdse Fixierungen missen die Ausnahme bleiben (alle
anderen Mdglichkeiten, auch Umzug in ein anderes Heim oder in eine andere
Wohnform sind vor der Zustimmung in diese Fixierungen auszuschopfen)

Bei Kontakten des Hausarztes mit dem Betreuten ist auf die Sorgfalt der Untersuchung
zu achten (vor allem, da sich Menschen mit Demenz nur sehr begrenzt oder gar nicht
zu ihrem korperlichen Befinden &uf3ern kdnnen)

M edikamente sind abzusetzen, wenn sie keine Wirkung zeigen oder erhebliche
Nebenwirkungen haben (nicht der Arzt, sondern das sozidle Umfeld wird die
Wirkungen und Nebenwirkungen wahrnehmen; der Betreuer hat daftir zu sorgen, dass
das soziale Umfeld diese Wahrnehmungen leistet und der Betreuer hat die
Wahrnehmungen weiterzugeben)

Die gleichzeitige Gabe von mehreren Medikamenten ist zu beschrénken (bis zu 15
verschiedene Medikamente an dtere Menschen wurden in einer Studie festgestellt; die
Wirkungen von zahireichen Medikamenten untereinander sind nicht erforscht)
Aufmerksamkeit darauf, ob der Arzt therapeutische oder fremdnititzige Forschung
vorschlagt. (Hintergrund: Angehdrige / Betreuer wurden nicht (gentigend) informiert,
dass ein therapeutischer oder fremdniitziger Forschungsversuch vorlag. Dies wurde
erst nach dem Auftreten belastender Nebenwirkungen, die Nachfragen erforderlich
machten, bekannt.) — im Fall der therapeutischen Forschung Bewilligung durch die
Betreuungsbehorde beantragen. Fremdntitzige Forschung ist nach geltendem Recht
abzulehnen.

I nformationen zum Krankheitshild Demenz sind unabhéngig von Herstellern von
Medikamenten einzuholen einzuholen (Fur Cholinesterasehemmer ist die Wirksamkeit
wissenschaftlich nicht belegt. Dieselbe Datenlage soll fur die , atypischen
Neuroleptika“ gegeben sein. Cholinesterasehemmer und atypische Neuroleptika
werden von der Deutschen Alzheimer Gesellschaft empfohlen. Sogar noch fir
Fruherkennung tritt die DALZ ein, damit die Medikamente moglichst frihzeitig
gegeben werden kénnen.)

Merkmale mangelhafter Nahrungs- und Flssigkeitszufuhr missen dem Betreuer
bekannt sein und im Bedarfsfall Unterstiitzung bei Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr
organisiert werden. (Das Legen einer Magensonde muss erst nach Ausschopfung aler
anderen Mo6glichkeiten Thema werden durfen.)

Die Durchfihrung von Toilettengangen ist zu organisieren (Die Anwendung
technischer Hilfsmittel (wie Einlagen, Blasenkatheter) sind als die letzten aller

M o6glichkeiten anzusehen.)

Kenntnisse in Dekubitusgefdhrdung und —prophylaxe (um den Arzt und die
Pflegenden gezielt aufmerksam zu machen)

Prophylaxe- und Rehabilitationsmal3nahmen miissen dem Betreuer bekannt sein und in
Auswahl fir den Betreuten zumindest versuchsweise in die Wege geleitet werden.
Spaziergange oder Ausfahrtensind zu organisieren

Soziale Begleitung des Menschen mit Demenz entsprechend seinen Fahigkeiten und
Winschen ist — falls nicht oder nicht ausreichend vorhanden — zu organisieren
Tatigkeiten— entsprechend der Biographie des Kranken — so weit dieser dies wiinscht
ermaglichen.

Minimierung des subjektiven Leids und Maximierung von L ebensqualitét.
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Zu 2. Gesetzliche Vertretungsmacht von Angehorigen.

Ich denke, dass Sie wie wir angesichts der Bilder und Informationen zu Frau Weber und ihrer
Enkelin empfunden haben: ,, Gut, dass es diese Enkelin gab und gibt.”

Zur Rechtfertigung der Betreuerin:

Sie hat Frau Weber nur a's Bettlégerige kennen gelernt. Sie konnte nicht wissen, mit wie viel
L ebensfreude und Humor sie noch wenige Wochen zuvor in ihrem Zuhause gelebt hatte und
ihren kleinen Alltag fast allein bewdltigen konnte.

Und nach der Fernsehsendung im SWF hat diese Betreuerin dafir gesorgt, dass eine alte
Dame aus demselben Heim wieder ausziehen und nach Hause zurtickkehren konnte.

Wer Menschen mit Demenz jedoch am besten kennt, wer selbst den Gesichtsausdruck, selbst
die Gesichtsfarbe und auch Gesten mit gréfter Wahrscheinlichkeit richtig zu deuten weil3,
sind Angehdrige.

Im September 1992 lag unsere Mutter im Krankenhaus. Seit 1. Januar 1992 gilt das
Betreuungsrecht. Wir wussten das damals nicht. Und wohl auch im Krankenhaus wusste
niemand davon. Meine Schwester und ich waren firr die Arzte ,, die Téchter, die sich groRe
Sorgen machen* — und dies ohne ein amtlich guiltiges Papier, das die Berechtigung nachwies,
nach dem Gesundheitszustand unserer Mutter zu fragen oder mit den Arzten ber die
Anwendung von Mal3nahmen zu beraten und zu entscheiden.

Meine Schwester und ich mussten nicht in der flr uns genug traurigen und schwierigen
Situation zum Amtsgericht laufen und eine Betreuung beantragen und die Genehmigung
erhoffen und abwarten.

Etwa diesen Zustand konnte die ,, gesetzliche Vertretungsmacht” im zu reformierenden
Betreuungsrecht wiederherstellen, wenn nicht nur Ehepartner, sondern auch andere
Familienangehorige, wie Kinder, Enkel, Geschwister, Nichten, Neffen u.a. einbezogen
wirden.

Gerade fur Menschen mit Demenz waére dies wichtig.

Sie sind haufig alleinstehend, haben ihren Ehepartner verloren. Esist |ebenswichtig fir sie,
einen vertrauten Menschen zur Seite zu haben. Und dasist in den meisten Féllen dauerhaft
jemand aus der Familie.

Die gesetzliche Vertretungsmacht ist weiterhin im Gesetzesentwurf vorgesehen. Wie auf der
Anhorung zu diesem Gesetzesentwurf im letzten Jahr hier in Disseldorf deutlich wurde,
vertreten jedoch ganz wenige Verbande diese gesetzliche Vertretungsmacht. Es wird vom
Parlament abhéngen, ob sie sich durchsetzt.

Vorgeworfen wird dieser Vertretungsmacht unter anderem, dass durch sie nur Geld gespart
werden solle. Statt guter, ausgebildeter, erfahrener Betreuer, die pro Stunde Einsatz 30 €
erhalten sollen, unféhige, Uberforderte Angehdrige, die ihren Einsatz kostenlos tun.

Dass es auch unfahige, Uberforderte Angehorige gibt — kein Zweifel.
Menschen mit Demenz miissen vor ihnen geschiitzt werden.

Doch hier stellt sich die Grundfrage:

Wenn so viele Bundesbirger Familie flr ein so wichtiges Gut halten, ist dann Vertrauen oder
Misstrauen in familidre Beziehungen oder wenigstens in ein Familienmitglied angebracht?
Ich denke, Vertrauen.
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Im Nachgang zu dem , Fall* von Frau Weber:

Auf das Schreiben an das Ministerium fur Arbeit, Soziales, Familie und Gesundhelit tber den
Umgang mit ihrer Grof3mutter in dem 1. Heim erhielt die Enkelin die auf den folgenden
Seiten abgedruckte Antwort.

Die Antwort verdeutlicht, dass trotz bester Kontrolle im Rahmen der gegenwartigen Gesetze
nicht die Leiden von Heimbewohnern erfasst werden.
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Ihra Eingabe an das Bilrgerbliro dor Landesragierung bei der Staatskanzlel
betreffend die Versorgung ihrer GroBmutter lise Emmi Weber in der Pro Seniore
Residenz Lauteracken

Sehr geshrte Frau Schwenk,

die Heimaufsicht hat mittlerweile gemeainsam mit dem Gesundheltsamt das Heim Bro
Semore Residenz Lautereckan unangemeldet gepraft,

Pa lhre Grolimutter sich zwischenzeitiich in ener anderen Einrichtung befindst, wurde
die Prifung anhand der Dokumantation des Heimes und der Angaben von Heim- und
Fiiegedienstisitung vorgenammen,

Diz Prifungen von Heimaufsicht und Gesundheitsamt kamen im Wesentlichen zu dem
Ubereinstimmendean Ergebnis, dass ein Fehlverhallan dar Heimizitung und der Pilege-
krafle nichi vorlism

Nach Mittellung des Gesundheitsamies laidet [hre Gralmutler an mehreran Gropdet-
krankungen, die zeitweisa zu Krelslaufrisen, Mudigkeit, Verwirthelt und fehlender An-
sprechbarkeit fihren kohnen. Hierin fag mit groer Wahrschelnlichkeit auch der Grund
for den Sturz

Bel der von Ihnen geschilderten Kiankheitsentwicklung und den in der Pflagadoku-
mentation featyehaltensn Krankheissymptamen handelt s sich um ein Krankheitsoild
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das sich nach Auskunft des Gesundheitsamtes bai den Krankheitsbildern der aliernden
Menschen, der Gerontopathologie, typischenweise genauso darstellt.

Die auf den Fotos erkennbaren Bluterglase wurden in der Pilegedokumeantabon ais Zu-
siand bei dar Entlassing aus dem Krankenhaus beschriaten.

Ein Medikamantenmissbrauch war nicht festzustellen.

Dims Schrmieren von Kot im Zusammenhang mil einem Verwinheitszustand 1asst sich
oft nicht vermeidan Aus der Dokumentation fies sich jedoch erseher, dass die Vertn-

reimgungen (m Rahmen der Phagemalnahmen regelmafig und nach Bedarf beseitigt
wwrden.

Die Pflegedokumentation |asst im Gbrigen nach Feststeflung der Prufer keina Abwei-
chungen von den jeweils edorderlichen Fflegestandards erkannen

Die Notwendigkelt elner Absicherung mit einem Betigurt war durch ain fachnervenarzii-

ches Aftest nachgewiesan. Aullerdem lag eine Einverstandniserkiarung der gesetzli-
chen Betreusnn sowie die Mittellung der Beantragung beim Gericht vor.

Wit freundlichen Gruken
I Auftrag

Cpllotledens
Utz Backer

35



