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Abstract

Ziel

Die vorliegende Bakkalaureats Arbeit beschiftigt sich mit der Fragestellung, ob fiir
Pflegefachkrifte, anhand der vorliegenden Pflegekonzepte, das vorzeitige Erkennen
dementieller Zustandsbilder in der chronischen Langzeitpflege moglich ist. Die vorliegenden
Pflegemodelle und deren Einzelitems werden am Golden Standard in der Demenzerkennung,

dem Mini Mental Status Examination Test (MMSE) gemessen.

Methode

Die gingigen Pflegetheorien und Klassifikationssysteme, die in der Langzeitpflege
Verwendung finden, werden nach einer Literaturrecherche beschrieben und auf
Moglichkeiten zum Erkennen und richtigen Einordnen von dementiellen Zustinden
hinsichtlich der Einzelitems untersucht. Dafiir wird als ,,Goldstandard” der MMSE verwendet.
Ergidnzend werden aktuelle gesundheitspolitische Gegebenheiten in der Reflexion der Daten

beleuchtet.

Ergebnisse
Weder mit den am hidufigsten eingesetzten Pflegetheorien noch mit den
Klassifikationssystemen NANDA und POP lassen sich dementielle Zustinde fachgerecht

erkennen oder einordnen.

Schlussfolgerungen

Dementielle Zustandsbilder erhdhen nicht nur die sekundire Morbiditdt und Mortalitdt der
Betroffenen, sondern bedingen konsekutiv einen gesteigerten Pflegeaufwand. Obwohl
aufgrund dieser bekannten Tatsachen ein offensichtlicher Bedarf zur Fritherkennung von
Demenz in Langzeitpflegeeinrichtungen besteht, hinkt die Entwicklung fiir die Pflege
anwendbarer Assessments bzw. Pflegeinstrumente nach. Weiterfilhrende Arbeiten im

Fachbereich der Pflegewissenschaft sind dringlich angezeigt.



1.)Einleitung
Die Patientenbeobachtung in der geriatrischen Langzeitpflege ist fiir Pflegefachkrifte eine
gesetzlich verankerte Pflicht. Angehorige des gehobenen pflegerischen Dienstes
(DGKS/DGKP) sowie Pflegehelferinnen und Pflegehelfer und Altenpflegerinnen und
Altenpfleger sind zur Beobachtung der Thnen anvertrauten Menschen angehalten (GuKG,
2004, LGBL. Nr.6/1996). Dazu gehort auch die Erkennung der einzelnen Verlaufsstadien von
an Demenz Erkrankten.
Fiir eine strukturierte Wahrnehmung der Demenz ist der Mini — Mental State Examination
Test nach Folstein (MMSE) als ,,Goldstandard* weltweit anerkannt (King et.al., 2006, Lancu
et.al., 2006). Durch Anwendung dieses Assessment — Instrumentes kdnnen kognitive Defizite
in unterschiedlichen Doménen erkannt, aber auch Verldufe des individuellen kognitiven
Zustandes nach verfolgt werden. Der MMSE wird grundsitzlich von Arztinnen oder Arzten
oder von klinischen Psychologen durchgefithrt. Die Ergebnisse werden dann im
interdisziplindren geriatrischen Team besprochen, wo auch Therapieziele und Therapiepldne
festgelegt werden. Der Nutzen fiir die Pflegefachkrifte liegt in der genaueren Bestimmung
des Grades der Pflegeabhingigkeit, der Mdoglichkeit der exakten Pflegeplanung und in der
Anpassung der Pflegeinterventionen.
,Die Kenntnis der Reduktion von Unabhéngigkeit und der kognitive Kapazitit ist wesentlich
fiir eine Befriedigung der Grundbediirfnisse des tdglichen Lebens* (Talmeli et. al., 2010).
Wenn diese Erkenntnis fehlt, kann es zu Fehlern in der Ausfiihrung des Pflegeprozesses
aufgrund einer falschen Einschidtzung der Moglichkeiten der Bewohnerin / des Bewohners
kommen.
Die Voraussetzung fiir einen fachgerechten Ablauf des zuvor beschriebenen Prozesses ist aber
eine Ersterkennung von Frithsymptomen der Demenz durch Pflegefachkrifte. Diese leiten die
entsprechenden Informationen an die Arztin / den Arzt weiter. ,,Die Kommunikation im Team
ist eine der Voraussetzungen fiir die Festlegung von Behandlungszielen* (Neubart, 2009).
Um dieser Funktion der Information des Teams entsprechend valide nachkommen zu konnen,
missen den Pflegefachkriften Instrumente zum Assessment (bzw. zumindest zu einem
Screening) kognitiver Funktionen bei geriatrischen Bewohnerinnen und Bewohnern zur
Verfligung stehen. Derzeit stehen in der Langzeitpflege unterschiedliche Pflegekonzepte zur
Verfiigung. Bei der Evaluierung dieser Konzepte ist zu erwarten, ,,dass die Konzepte der
Pflegeklassifikation im Sinn einer pluralen Theoriebildung in eine Vielzahl, sich teilweise

widersprechender Theorien einflieBen konnen* (Stemmer, 2003). Es werden daher in der



vorliegenden Arbeit die am héufigsten eingesetzten Theorien und Klassifikationssysteme

verwendet.

1.2) Die Forschungsfrage
Die Forschungsfrage lautet: ,,Ist aufgrund von Pflegemodellen oder von Pflegediagnosen aus
den Klassifikationssystemen das Erkennen und richtige Einordnen von dementiellen

Zustanden moglich?*

1.3) Methode

Nach einer Literaturrecherche in der einschligigen Fachliteratur sowie in PubMed (im
Zeitraum von 2005-2011) werden die dementiellen Zustinde und Methoden zu ihrer
Feststellung beschrieben, die im geriatrischen Bereich hdufig eingesetzten Theorien und
Klassifikationssysteme ermittelt und deren Einzelitems hinsichtlich der kognitiven
Féhigkeiten der Testperson beschrieben. In einem weiteren Schritt werden diese Einzelitems
den Bereichen des MMSE zugeordnet und die groBtmogliche Konkordanz zwischen einem

Pflegemodell und dem MMSE als Goldstandard ermittelt.

2.)Die Demenz

2.1) Definition

Demenz — Syndrome sind auf eine fortschreitende kortikale und / oder subkortikale Atrophie
des Hirnparenchyms zuriickzufiihren und sind als pathologische Veridnderungen von der
physiologischen, altersassoziierten zerebralen Involution zu unterscheiden. Bei einem Teil der
Demenz — Syndrome sind molekulargenetische Verdnderungen bekannt. Das
psychopathologische Bild  demenzerkrankter =~ Menschen ist geprdgt  von
Merkféhigkeitsstorungen, Beeintrachtigung des abstrakten Denkens und einer
Akzentuierung pramorbider Personlichkeitsziige (Masuhr et.al, 2005). In fortgeschrittenen
Stadien der Demenz gesellen sich vor allem somatische Begleiterscheinungen wie
Inkontinenz und eine erh6hte Sturzneigung, Sarkopenie und Mangelerndhrung, aber auch eine
sekundére Morbiditét hinsichtlich internistischer und traumatologischer Verdnderungen hinzu.
,,Die meisten Patienten sterben nach einer Krankheitsdauer von 5 bis 8 Jahren an Infekt -
bedingten Komplikationen der Bettligerigkeit (z.B. Pneumonie)* (Masuhr et.al, 2005). Hinzu
kommt mitunter im Spéatstadium der Demenz eine Aphasie (Verlust des Sprechvermogens und
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des Sprachverstindnisses durch eine Storung des Sprachzentrums im Gehirn). Mit
fortschreitender Hirnatrophie leidet die Kommunikation. Sie reduziert sich auf stereotype
verbale und gestische AuBerungen (Masuhr et.al, 2005). Eine verbale Kommunikation ist
nicht mehr moglich, die Zuordnung von Symptomen erfolgt lediglich tiber affektive
ReizduBerungen. Mit gezielter Beobachtung ist es anhand von z. B. physiologischen
Schmerzsymptomen (gesteigerte Herz- und Atemfrequenz, Schwitzen etc.) wie auch anhand
von physischen Zeichen (Grimassieren, schmerzverzerrter Gesichtsausdruck etc.) moglich,
Informationen zu motivational - affektiven Aspekten des Schmerzerlebens zu erhalten. ,,In der
BESD-Skala (Beurteilung von Schmerz bei Demenz), die ins Deutsche iibersetze Version der
amerikanischen PAINAD-Scale (Pain Assessment in Advanced Dementia, Warden 2003) —
(Basler 2006), wird ein klar definiertes Beurteilungssystem fiir die Interpretation des
Gesichtsausdrucks herangezogen* (Winkler, 2008).

2.2) Epidemiologie

Wihrend im Jahr 1951 35500 Personen. in Osterreich unter einer Demenzerkrankung litten,
bis zum Jahr 2050 wird sich diese Zahl auf etwa 233800 vervielfacht haben (Wancata et.al.,
2001). Das bedeutet einen zu erwartenden Multiplikator von 6,5 der Anzahl an
Demenzerkrankten in 100 Jahren! ,,Trotz unterschiedlicher Angaben zur altersspezifischen
Priavalenz (Erkrankungsrate) ist {ibereinstimmend zwischen 65 und 90 Jahren ein steiler, nach
jeweils etwa finf weiteren Altersjahren zur Verdopplung der Raten fiihrender Anstieg der
Demenzprivalenz zu beobachten.

Im Jahr 2000 — bezogen auf die iiber 60-jihrige Bevolkerung Osterreichs — gab es insgesamt
90.500 Demenzkranke, wobei 57.100 auf die Alzheimer-Demenz und 15.700 auf die
vaskuldre Demenz entfallen* (BMASK, 2008).

Das Tempo der Zunahme wird sich aber mdglicherweise durch die rapide Zunahme des
Lebensalters und der damit steigenden Zahl Hochstaltriger deutlich beschleunigen (Wancata
et.al., 2001). Verschiedene Expertenschitzungen gehen davon aus, dass in etwa ein Drittel der
Hochaltrigen in Osterreich an Demenz erkranken werden und damit in ihrer
Alltagskompetenz weitgehend eingeschriankt sein werden (BMASK, 2009).
Demenzerkrankungen fiihren hiufig zu Pflegebediirftigkeit und erhéhen das Risiko einer
Aufnahme ins Pflegeheim. In einer bundesdeutschen Studie konnte gezeigt werden, dass
Demenzerkrankungen nicht nur die Liste der Griinde fiir Heimaufnahmen (43 Prozent),
sondern fiir Pflegebediirftigkeit tiberhaupt (47 Prozent) mit groBem Abstand vor allen anderen

Ursachen anfithren (BMASK, 2008).



2.3) Subtypen der Demenz
Es kann nach der Entstehung der Erkrankung unterschieden werden in:
» ,,Primdre Demenz: Ursache der Erkrankung liegt direkt im Gehirn (z.B. degenerativ
und / oder vaskulir)
» Sekundire Demenz: Folge einer anderen korperlichen Erkrankung (Herz — Kreislauf
Erkrankungen, endokrine, infektidse oder entziindliche Erkrankungen, Intoxikationen,

Stoffwechselerkrankungen, Vitamin — Mangelzustinde)* (Masuhr et.al, 2005).

Nach den klinischen Symptomen kann in drei psychopathologische Subtypen der Demenz
unterschieden werden:

» Kortikale Demenz: vorherrschende Stérung von Gedachtnis, Denkvermdgen, Sprache,
Ausfiihrung von Bewegungen und Handlungen sowie der rdumlichen Leistung bei
geringgradiger Verdnderung der Personlichkeit.

» Frontale Demenz: ausgepriagter Wandel der Personlichkeit, des Sozialverhaltens
sowie des planenden und organisierenden Denkens bei vergleichsweise gut erhaltenen
Féhigkeiten des Gedéchtnisses, der Orientierungsfahigkeit und der rdumlichen
Leistung.

» Subkortikale Demenz: die Verlangsamung des psychischen Tempos steht im
Vordergrund. Dazu bestehen Beeintrichtigung der Aufmerksamkeit, erschwerte
Umstellungsfahigkeit und affektive Storungen, z.B. vermehrte Reizbarkeit, Apathie,
Initiativelosigkeit (Masuhr et.al, 2005).

2.4) Schweregrade von Demenz

2.4.1) Leichte Demenz

Sie wird charakterisiert durch Stérungen des Kurzzeitgeddchtnisses, Wortfindungsstdrungen,
sowie der Unmoglichkeit anspruchsvoller Tétigkeiten. Beginnende Schwierigkeiten in
fremder Umgebung und eingeschrinktes Urteilsvermdgen sind beobachtbar. Vielfache
Stimmungsschwankungen finden in ungewohnlich kurzen Abstinden statt. Die meisten

Alltagstitigkeiten sind in vertrauter Umgebung aber noch moglich (Menche, 2007).

2.4.2) Mittlere Demenz
Erkennbar sind: Stérungen des Langzeitgeddchtnisses, Orientierungsstorung auch in

vertrauter Umgebung und Verkennen vertrauter Personen, zunehmender Verlust von Sprache



und Alltagskompetenzen. Diese Zustidnde sind oft begleitet von zwanghaftem Verhalten (z.B.
Raumen), Unruhe, Wahnvorstellungen, Storungen des Tag — Nacht Rhythmus. Beginnende
Hilfs — und Aufsichtsbediirftigkeit. Die Krankheit kann nach aufen nicht mehr verleugnet
werden (Menche, 2007).

2.4.3) Schwere Demenz
Hilfe ist in allen lebenspraktischen Bereichen notig, die betroffenen Personen sprechen
allenfalls noch weniger Worter, fortschreitender Verlust motorischer Féhigkeiten,

zunehmende neurologische Symptome und korperliche Komplikationen (Menche, 2007).

2.5) Die haufigsten Differenzialdiagnosen der Demenz

2.5.1) Depression
Die Depression kann zu einer Pseudodemenz fiihren. Dabei verlduft- im Gegensatz zur
echten organischen Demenz - das Auftreten der Leistungsstorungen rascher. Es wird
ausdriicklich und wiederholt iiber Gedachtnisstorungen geklagt. Der Patient beschwert
sich dariiber, dass er eine verlangte Aufgabe nicht 16sen kann, oder verzichtet gar
darauf, es zu versuchen, wihrend es der echte Demente erfolglos probiert (Wallesch

et.al., 2005).

2.5.2) Aphasische Storungen
Diese Storungen werden immer wieder mit einer Demenz verwechselt, weil die
Verarbeitung verbaler Information beeintrdchtigt ist. Nicht zu vergessen ist jedoch,
dass eine Aphasie und andere neuropsychologische Ausfille durchaus zum Bild der

héufigsten Demenzform, zur senilen Demenz vom Alzheimer - Typ, gehdren konnen

(Wallesch et.al., 2005).

2.5.3) Akute Verwirrtheit
Die Patienten weisen eine Rastlosigkeit auf, ein unangebrachtes / ,,inkohdrentes*
Verhalten, eine Unfdhigkeit, folgerichtig eine Aufgabe zu erfiillen und sinnvoll zu
handeln. Eine Storung der Aufmerksamkeit (synonym Sofortgedédchtnis, engl.
,working memory*) ist hierbei das zentrale Merkmal (Wallesch et.al., 2005).

2.5.4) Amnestisches Syndrom
Der meistens éltere Patient ist lediglich wihrend Stunden unfédhig, seine Eindriicke zu

speichern, sodass er immer wieder die gleichen Fragen stellt (z.B. warum er sich hier
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befinde). Die Betroffenen Personen erscheinen dabei unruhig und dngstlich, leichte
vegetative ~ Symptome  (u.a. Ubelkeit) und Kopfschmerzen sind  oft

Begleiterscheinungen (Wallesch et.al., 2005).

2.6) Charakteristische Auffilligkeiten bei Demenzkranken
» Raumorientierung
findet von der Bushaltestelle nicht in das Wohnhaus
findet vom Keller nicht in die Wohnung zurtick
findet in der Wohnung die Toilette nicht
» Sprache
Sprachliche Vereinfachung, stockend, Wortsuche, wenig Blickkontakt
» Réumlich — konstruktiv
Probleme beim: Uhr zeichnen, Uhrzeit in eine gezeichnete Uhr eintragen, Details von
Fahrzeugen oder Hiusern zeichnen
» Zeitraster
Weil} das aktuelle Datum nicht, Verstorbene werden in Pflegepersonen wiedererkannt, Kinder
werden zu Eltern oder Geschwistern
» Praxie
Schwierigkeiten beim ankleiden (weil3 nicht, wozu eine Unterhose da ist), beim Bedienen von
Kiichen — und anderen Gerdten. Komplexere Handlungen sind generell erschwert.
» Antrieb
Herausforderungen werden gemieden, Riickzug nach innen, Vernachldssigung der Person und
der Umgebung
> Affekt
Es kommt zu affektiven Durchbriichen, von gehoben bis depressiv, manchmal aggressiv
» Denkleistungen
Zunehmender Verlust des kognitiven Denkvermodgens und der Intelligenz
» Merkfihigkeit
Ereigniserinnerung ist eingeschréankt, einkaufen wird problematisch, Tabletteneinnahme ist

erschwert (Moller, 2009)
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2.7) Die Pflege von Demenzkranken
Verbindliche Vorgehensweisen fiir den Umgang mit Demenzkranken gibt es nicht. Die Pflege
des einzelnen Betroffenen wird auf individuelle Bediirfnisse abgestimmt. Allerdings gibt es
Richtlinien, die den Umgang mit Dementen erleichtern und zu Ihrem Wohlbefinden beitragen.
Zu Beginn der Erkrankung suchen die Betroffenen (noch) nach Hinweisen zur
Orientierung. Dabei helfen konnen ihnen die Mittel und Maflnahmen, die auch der Prophylaxe
von Verwirrtheit dienen, wie gut sichtbare Uhren, Tiir — und Namensschilder und ein fest
strukturierter Tagesablauf. Im Verlauf der Zeit werden die Orientierungshilfen dem
Erkrankungszustand der betroffenen Personen angepasst, es wird nur die Hilfe angeboten, die
von den betroffenen Personen auch verstanden werden kann.
Die spdtere Stadien einer Demenz sind durch zunehmende Verwirrung und einen
fortschreitenden Wirklichkeitsverlust gekennzeichnet, der sich oft durch verzweifeltes,
abweisendes, aggressives Verhalten und / oder einen zunechmenden Riickzug des verwirrten
Menschen in seine eigene Erlebniswelt zeigt. Viele betroffene Personen leben ,,in der
Vergangenheit* (deuten z.B. Pflegende als ldngst Verstorbene), vergessen immer mehr
Alltagshandlungen (konnen sich z.B. nicht mehr anziehen) und verstehen Aufforderungen
nicht mehr (Menche, 2007).
Es existieren grundsitzlich 2 Pflegeansitze: der Ansatz der Spezialisierung und den der
Integration. In spezialisierten Abteilungen finden ausschlieBlich an Demenz erkrankte
Personen ihre Betreuung, wihrend bei integrativen Ansatz die an Demenz erkrankten
Personen gemeinsam mit Personen ohne dementiellen Anzeichen gepflegt werden.
In einer Studie der Stadt Ziirich wurde nachgewiesen, dass der Ansatz der Spezialisierung
mehrere Vorteile bietet, unter Anderem sind die Bewohner selbststindiger, verfligen tliber
einen grofleren Lebensraumdurchmesser und die Beanspruchung des Pflegepersonals sinkt im

Vergleich zum integrierten Ansatz (Oppikofer et.al., 2005).

2.8) Friiherkennung und Diagnostik dementieller Zustinde

Die Diagnostik bei Demenzerkrankungen basiert grundsétzlich auf klinischen Befunden und
Zusatzuntersuchungen. Sie sollte so frith als moglich im Demenzverlauf erfolgen, da ein
rechtzeitiger Therapiebeginn die Prognose des Verlaufes verbessern kann. Fiir die Diagnose
und die differentialdiagnostische Zuordnung von dementiellen Verédnderungen werden neben
der klinisch-neurologischen Basisuntersuchung auch neuropsychologische, labordiagnostische

und bildgebende Verfahren herangezogen (BMASK, 2008).
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Es gibt noch eine Reihe von Screening Tests fiir Arztinnen, Arzte und Psychologen, wovon
die 4 gebrauchlichsten kurz vorgestellt werden.
In weiterer Folge wird allerdings auf Grund der Forschungsfrage lediglich auf den Minimal —

Mental — Status — Test (MMSE) Bezug genommen werden.

2.8.1) DemTect

DemTect ist ein kostengiinstiges, neurophysiologisches Screening Instrument, um kognitive
Funktionsstérung sogar in Vordemenz-Stufen der Alzheimer Krankheit entdecken zu kdénnen
(Scheurich et.al., 2005).Der Test wurde von Pascal Calabrese et.al. im Jahr 2002 beschrieben.
Es handelt sich um ein einfaches, rasch (8 — 10 Minuten) und objektiv auszuwertendes
Screening Verfahren, das in Form einer Befragung durchgefiihrt wird. Der Test wird bei
beginnender und bei nur wenig fortgeschrittener kognitiver Stérung angewandt. In 5
Aufgaben kann die kognitive Leistungsfahigkeit in den Bereichen Gedichtnis, intellektuelle
Flexibilitdt, Aufmerksamkeit und Wortfliissigkeit festgestellt werden. Bei insgesamt 18 zu
erreichenden Punkten gelten Werte ab 13 Punkten als angemessen, zwischen 9 und 12
Punkten wird von einer milden kognitiven Beeintridchtigung ausgegangen und unter 8 Punkten

von einem dementiellen Zustand.

2.8.2) Uhr - Zeichen - Test (UZT),(engl. Clock Drawing Test, CDT)

Der von Seigerschmidt et.al. im Jahr 2002 beschriebene Test ist fiir die Erfassung von
visuellen — rdumlichen und konstruktiven Defiziten bei mild ausgeprigten dementiellen
Symptomen (engl. Mild Cognitive Impairment — MCI) als Screening Instrument entworfen
worden. Es wird dabei die Aufgabe gestellt, das Ziffernblatt einer Uhr zu zeichnen, in dem die
Zeiger auf z.B. 9:30 Uhr stehen. Die Art der Darstellung gibt Auskunft iiber das mehr oder
weniger starke Vorhandensein dementieller Zusténde.

In einem systematischen Review aus 2010 wurde allerdings die Feststellung getroffen, dass
dieser Test nicht fiir das Screening von mild ausgeprigten dementiellen Symptomen
verwendet werden sollte. Die Sensitivitit und Spezifitdt des Tests sind zu wenig ausgeprigt

(Ehreke et.al., 2010).

2.8.3) Test zur Fritherkennung der Demenz mit Depressionsabgrenzung (TFDD)
Im Jahr 2000 wurde von Ihl et.al. dieser Test vorgestellt, der in der drztlichen Praxis die
Fritherkennung von Demenz erleichtern soll. Es wurden sowohl Items zusammengestellt, die

sich besonders zur Erkennung von Demenz eignen. Zusétzlich werden Symptome einer
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depressiven Storung erhoben. Der Demenzteil umfasst die Bereiche unmittelbare
Reproduktion, zeitliche Orientierung, Anweisungen befolgen, konstruktive Praxis (Uhren —
Zeichen — Test!), verzogerte Reproduktion und Wortfliissigkeit. AnschlieBend folgt eine
Fremdbeurteilung zur Depression und eine Selbstbeurteilung zur Depression, beides auf einer
10 — teiligen Likert - Skala. Die Testdauer wird mit 5 — 10 Minuten angegeben, die
Auswertung erfolgt getrennt nach Demenzteil und Depressionsteil (Ihl et.al., 2000).

2.8.4) Die Mini — Mental — Status — Examination (MMSE)

Das zweifellos bekannteste Verfahren ist der MMSE, der urspriinglich als Methode zur
raschen Schweregradeinschitzung kognitiver Defizite bei Patienten mit Demenzverdacht
entwickelt wurde. Der MMSE untersucht die Orientierung, das unmittelbares und
kurzfristiges Gedéchtnis, die Aufmerksamkeit und die Berechnung, die Sprache und die
Praxis (Anm.d. Autors: visuell — konstruktive Fahigkeiten) (Lancu, 2006). Das Verfahren
besteht aus elf Aufgaben aus den Bereichen Orientierung, Gedéchtnis, Rechenfdhigkeit,
Konzentrationsfahigkeit, Sprache, Motorik und Schreiben. Es dient der Erfassung von
kognitiven Beeintrdchtigungen. Bei 30 maximal erreichbaren Punkten weisen Ergebnisse mit
Werten von 24 Punkten und weniger auf eine kognitive Beeintrdchtigung bzw. auf eine
leichte Demenzform hin. Ab einem Wert von weniger als 20 Punkten liegt bereits eine
mittelschwere Demenz vor. Liegt der MMSE-Score unter 10, so handelt es sich
wahrscheinlich um eine schwere Demenz (BMASK, 2008).

Dieses Verfahren ist kostengiinstig, rasch durchfiihrbar und einfach auszuwerten. Diesen
stehen allerdings gravierende Méngel gegentiber (Dunn, Owen u. Sahakian, 2000):

» Die MMSE ist wenig sensitiv fiir geringgradig ausgeprégte kognitive Defizite

» Es generiert allzu leicht falsch — negative Diagnosen bei Probanden mit hohem
Bildungsstand bzw. falsch — positive Diagnosen bei Probanden mit geringem
Bildungsstand.

» Es ist nicht hinreichend kulturfair und — der aus neuropsychologischer Sicht wichtigste
Einwand —

» Es ermoglicht mit seinen 10 funktional heterogenen Items, die zu einem Summenwert
zusammengefasst werden, keine differenzierte Beurteilung der kognitiven
Leistungsfahigkeit einer Person (Jahn, 2005).

Trotz aller Einwédnde gilt der MMSE als ,,Goldstandard* der Untersuchungsinstrumente fiir

dementielle Zustédnde. Daher findet mit Ihm der Kreuztest zu den Pflegetheorien statt.

14



3.)Die in Alten — und Pflegeheimen hiufig verwendeten

Pflegetheorien und deren Kreuztest mit dem MMSE

3.1) Das Lebensaktivititsmodell von Roper, Logan und Tierney
Sie sieht das Hauptziel des Menschen darin, sich selbst zu verwirklichen und in jeder
Lebensaktivitét innerhalb der Grenzen die grofftmogliche Unabhingigkeit zu erlangen.
Roper hat 12 Aktivitdten das menschliche Verhalten eruiert, die lebensnotwendig sind:
1. Atmen
2. Essen und Trinken
3. Ausscheiden
4. Korpertemperatur regulieren
5. Schlafen
6. Sich bewegen
7. Sterben - die kulturellen und sozialen Einfliissen unterliegen
8. Fiir eine sichere Umgebung sorgen
9. Kommunizieren
10. Waschen und sich kleiden
11. Arbeiten und Spielen
12. Sexualitdt ausdriicken und ausiiben
Diese Ursachen konnen das Eingreifen der Pflegeperson erforderlich machen:
» Hilfsbediirftigkeit bedingt durch den biologischen Lebenslauf
korperliche und geistige Behinderung
gestorte oder ausgefallene biologische Funktionen
krankhafte oder degenerative Gewebeverdanderungen
Unfille

Injektionen

YV V V V VYV V

Probleme, die sich aus dem physischen, psychischen oder sozialen Umfeld ergeben

Die Verhaltensmuster, nach denen Pflegehandlungen erfolgen, sind:
» dem Eintreten bestimmter Gefahren vorbeugen
» die Lage erleichtern durch die Férderung physischen und psychischen Wohlbefindens

» die Unterstiitzung des Strebens nach Selbsténdigkeit
15



(Senioren — und Behindertenpflege, 2011).
Wenn diese Items ins Verhéltnis zu den Bereichen des MMSE gesetzt werden, ergibt sich
folgendes Bild:

Roper MMSE

Orientierung (unmittelbares G. |kurzfristiges G.| Aufinerksamkeit | Berechnung |Sprache |Praxis

Atmen

Essen, Trinken

Ausscheiden
Korpertemperatur regulieren
Schlafen

Sich bewegen

Sterben

Fiir sichere Umgebung sorgen
Kommunizieren

Waschen und kleiden

Arbeit und Spiel

Sexualitdt ausdriicken und ausiiben

Hilfsbediirftigkeit durch den biol. Lebenslauf
Korperliche und geistige Behinderung

Gestorte oder ausgefallene biol. Funktionen
Krankhafte oder degen. Gewebeveridnderungen
Unfille

Injektionen

Probleme, die sich aus dem physischen,
psychischen oder sozialen Umfeld ergeben

Praxis = visuell konstruktive Féhigkeiten heisst: lisst einen Riickschluss auf Demenz zu
G. = Gedichtnis

Abb. 1: Kreuztest Roper / MMSE Quelle: eigene Darstellung

Die meisten Punkte, die einen Riickschluss auf Demenz zulassen, finden sich in den
Bereichen der Praxis, der Orientierung und der Probleme, die sich aus dem physischen,
psychischen und sozialen Umfeld ergeben. Es ist damit allerdings weder das fachgerechte

Erkennen noch die richtige Einordnung von dementiellen Zustéinden mdoglich.

3.2) Das Pflegemodell nach L. Juchli

Das Modell der ,,Aktivititen des tdglichen Lebens* (ATL) ist unter anderem auf der
Grundlage der Pflegemodelle von V. Henderson und N. Roper entwickelt worden.

Wichtige Elemente in diesem Pflegemodell sind die Lebenskraft, die Ganzheitlichkeit des
Menschen, die ATL, und die Prozesse des Lebens (Wachstum, Entwicklungs- und
Sterblichkeitsprozess).

Juchli ergénzte die von Henderson aufgefiihrten Grundbediirfnisse um die ATL Sinn finden;
hier befasst sie sich in sehr einfithlsamer Weise mit Themen der Philosophie, der Religion und

der Lebensanschauung im Zusammenhang mit existenziellen Erfahrungen des Lebens.
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Die ATL sind aufeinander bezogen, beeinflussen sich gegenseitig und betreffen den
Menschen in seiner Ganzheit. Sie konnen als Raster (Orientierungshilfe, Gedankenstiitze,
Strukturhilfe) bei der Erfassung des Pflegebedarfs, der Planung und Durchfiihrung von Pflege
dienen. Sie miissen aber stets im Sinn einer Riickkoppelung zusammenhédngend betrachtet
werden, wegen der gegenseitigen Beeinflussung.
Die ATL sind im Zusammenhang mit den grundlegenden Schliisselkonzepten zu
sehen:
» der Mensch als Individuum und Beziehungswesen (Eigenwelt, Mitwelt,
Umwelt, Uberwelt)
» Gesundheit und gesundes Leben, Krankheit und Krankheitsbewaltigung
» Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Handlungskonzepte der Pflege
(Pflegeprozess).

Daraus beschreibt L. Juchli die 5 Kategorien der Pflege in Form von Leitlinien.

1. Selbsthilfeanteile der Pflege:

Gemeint sind das Anleiten, Stiitzen und Fordern der Selbsthilfe.

2. Pidagogische Anteile:
Bei der Lebensgestaltung insbesondere hinsichtlich der Gesundheit und Gesundheitsbildung

sowie im Umgang mit neuen Situationen (z. B. Behinderung) lehren und anleiten.

3. Ressourcenorientierte Anteile:
Gemeint ist die Orientierung an den Kriften, Féhigkeiten und Mdoglichkeiten, etwas fiir das

eigene Gesundsein und Gesundwerden zu tun sowie mit Krankheit zu leben.

4. Begleiten in Krisensituationen des Lebens:
Pflegende begleiten Menschen in schwierigen Lebenssituationen, z. B. im Leiden und in der

Angst.

5. Unterstiitzung der ATL:
Hier geht es um die stellvertretenden oder unterstiitzende Ubernahme der ATL pflege-

bediirftiger Menschen durch Pflegende, besonders um vorbeugende und gesunderhaltende

MalBnahmen. (Ziinder, 2011).
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Der Vergleich dieser Items mit den Bereichen des MMSE :

Juchli MMSE

Orientierung |unmittelbares G. |kurzfristiges G.| Aufinerksamkeit | Berechnung |Sprache |Praxis

Atmen

Essen, Trinken

Ausscheiden
Korpertemperatur regulieren
Schlafen

Sich bewegen

Sterben

Fiir sichere Umgebung sorgen
Kommunizieren

Waschen und kleiden

Arbeit und Spiel

Sexualitit ausdriicken und ausiiben
Sinn finden

Selbsthilfeanteile der Pflege
Padagogische Anteile der Pflege
Ressourcenorientierte Anteile
Begleiten in Krisensituationen
Unterstiitzung der ATL

Praxis = visuell konstruktive Féahigkeiten heisst: lasst einen Riickschluss auf Demenz zu
G. = Gedichtnis

Abb.2: Kreuztest Juchli / MMSE Quelle: eigene Darstellung

Durch die Ahnlichkeit mit dem Modell von Nancy Roper ergibt sich hier ein #hnliches Bild.
Bei den 5 Kategorien ergeben sich noch weitere Anhaltspunkte fiir das Bestehen von
dementiellen Zustinden, das fachgerechte Erkennen oder die richtige Einordnung kann

aufgrund dieses Pflegekonzeptes jedoch nicht vorgenommen werden.

3.3) Das Selbstpflegemodell von Dorothea Orem
Orems Theorie ist mit der von Hendersons nah verwandt. Auch nach Orem ist es das Ziel der
Pflege, dem Patienten zu helfen, seine Unabhéngigkeit weitestgehend wiederzuerlangen.
Orem teilt ihr ganzes Konzept in drei unterschiedliche Theorien ein:

» die Theorie der Selbstpflege,

» die Theorie des Selbstpflegedefizits

» die Theorie der Krankenpflegesysteme.

Nach Ihr besteht eine allgemeine Pflegetheorie aus diesen 3 Bestandteilen.
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Die Theorie der Selbstpflege enthélt drei zentrale Begriffe: Selbstpflege, Selbstpflegebedarf

und therapeutischer Selbstpflegebedarf.
Die 8 Bediirfnisse nach Orem sind:

1. Aufrechterhaltung einer ausreichenden Aufnahme von Luft.
Aufrechterhaltung einer ausreichenden Aufnahme von Wasser.
Aufrechterhaltung einer ausreichenden Aufnahme von Nahrung.
Pflege, die an Ausscheidungsvorgénge und Abfallstoffe gebunden ist.
Aufrechterhaltung eines Gleichgewichts zwischen Aktivitdt und Ruhe.

Aufrechterhaltung eines Gleichgewichts zwischen Alleinsein und sozialer Interaktion.

S R R o

Vorbeugung von Gefahren fiir das menschliche Leben, Funktionen des Menschen und
sein Wohlbefinden.

8. Forderung der Entwicklung des Menschen innerhalb sozialer Gruppen unter
Beriicksichtigungseiner menschlichen Féhigkeiten, seiner Grenzen und seinem
Wunsch, normal zu sein.

. Die 6 Kategorien der krankheitsbedingten Selbstpflegebediirfnissen sind:

1. Die entsprechende medizinische Versorgung in Verbindung mit einer Krankheit oder
Behinderung wiahlen und sicherstellen.

2. Sich iiber die Auswirkungen der pathologischen Zustinde, ein schlieBlich ihrer
Auswirkung auf die eigene Entwicklung, im Klaren sein und sich mit ihnen
auseinanderzusetzen.

3. Medizinisch verordnete, therapeutische und rehabilitative Mafnahmen auf eine
effektive Weise durchfiihren.

4. Sich iiber unbequeme oder schiddliche Auswirkungen der medizinischen Behandlung
im Klaren sein, auf diese reagieren und versuchen, sie auszugleichen.

5. Das Selbstbild dahingehend reflektieren, dass es dem einzelnen bewusst ist, dass er
sich in einem bestimmten Gesundheitszustand befindet oder dass er derzeit von
Unterstiitzung abhéngig ist.

6. Mit den Folgen pathologischer Zustinde und den Auswirkungen der medizinischen

Diagnostik und Behandlung leben lernen und dies in einen Lebensstil, der weitere

personliche Entwicklung fordert, integrieren.

Die Theorie des Selbstpflegedefizits

Hier spricht Orem von 3 neuen Begriffen: Selbstpflegefihigkeit, Selbstpflegebegrenzungen
und das Selbstpflegedefizit.
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» Selbstpflegefdhigkeit definiert sie als eine komplexe, (an)gelernte Féhigkeit, den
kontinuierlichen Anforderungen zu geniigen, welche die Lebensprozesse regulieren,
die wieder die strukturelle und funktionelle Integritit und Entwicklung des Menschen
aufrechterhalten und fordern, und die Wohlbefinden bewirken.

» Selbstpflegebegrenzungen sind Beschrinkungen, die auf die Selbstpflege Einfluss
nehmen.

» Selbstpflegedefizit ist das Missverhdltnis und die Diskrepanz zwischen der
Selbstpflegefdhigkeit eines Menschen und seinem therapeutischen Selbstpflegebedarf.

(Burns, 2009)
Vergleich Orem und MMSE:

Orem MMSE

Orientierung (unmittelbares G. |kurzfristiges G.| Aufinerksamkeit | Berechnung |Sprache |Praxis

Aufhahme von Luft

Aufhahme von Wasser

Aufhahme von Nahrung
Ausscheidungsvorginge und Abfallstoffe
Gleichgewicht Aktivitdt und Ruhe
Gleichgewicht Alleinsein Interaktion
Vorbeugung von Gefahren

Forderung der Entwicklung

Medizinische Versorgung sichern

Uber Auswirkungen klar sein

Therapie durchfiihren

iber unbequeme medizinische Wirkung Klarheit
Selbstbild reflektieren

Mit Folgen d. Krankheit leben

Selbstpflegefahigkeit
Selbstpflegebegrenzung
Selbstpflegedefizit

Praxis = visuell konstruktive Fahigkeiten heisst: lisst einen Riickschluss auf Demenz zu
G. = Gedachtnis

Abb.3: Kreuztest Orem / MMSE Quelle: eigene Darstellung

Hier ergeben sich besonders bei der unmittelbaren und kurzfristigen Gedachtnisleistung sowie
bei den Kategorien Selbstpflegefdhigkeit, Selbstpflegebegrenzung und — daraus resultierend —
Selbstpflegedefizit Anhaltspunkte fiir das Vorliegen dementieller Zusténde.

Die fachgerechte Erkennung und die richtige Einordnung dieser Zustdnde ist aber mit der

Pflegetheorie nach Orem nicht méglich.
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3.4) Das Pflegemodell nach Monika Krohwinkel

Es handelt sich um eine Personenbezogene, Fahigkeits- und Forderorientierte Theorie, die
nicht an Defiziten orientiert ist.

Oberstes Ziel ist, dass der Mensch seine Bediirfnisse entwickeln konnen soll und lernt, mit
seinen Fahigkeiten umzugehen. Krohwinkel erweiterte die Items der Pflegemodelle nach

Roper, Logan/Tierney und Orem um die ,,existentiellen Erfahrungen des Menschen.

Die fiinf Teilkonzepte lauten:
» AEDL Strukturmodell

Pflegerahmenmodell

Pflegeprozessmodell

Pflegemanagementmodell

Y V V V

Modell zum reflektierenden Erfahrungslernen

Das AEDL Strukturmodell

Die 13 Bereiche entsprechen den 11 Lebensaktivitdten nach Roper, Logan/Tierney.
1. kommunizieren

. sich bewegen

. vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

. sich pflegen

2

3

4

5. essen und trinken
6. ausscheiden

7. sich kleiden

8. ruhen und schlafen

9. sich beschiftigen

10. sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten

11. fiir eine sichere Umgebung sorgen

12. Bereich — ,,soziale Beziehungen und Bereiche sichern und gestalten kdnnen*

13. AEDL —,,mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen*

Krohwinkel unterscheidet: Existenzfordernde, Existenzgefdhrdende Erfahrungen und
Erfahrungen, die fordernd und gefdhrdend sein konnen.

Beispiele:

Die Existenz gefahrdende Erfahrungen wie:

Verlust von Unabhéngigkeit, Hoffnungslosigkeit, Schmerzen, Sterben
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Die Existenz fordernde Erfahrungen:

Wiedergewinnung von Unabhéngigkeit, Zuversicht, Freude, Vertrauen, Integration,
Sicherheit, Hoffnung und Wohlbefinden.
Erfahrungen, welche die Existenz fordern oder gefahrden:

kulturgebundene Erfahrungen wie Weltanschauungen, Glauben und Religionsausiibung,
lebensgeschichtliche Erfahrungen. (Altenheim Griinburg, 2009).
Werden die einzelnen Items ins Verhiltnis zu den Bereichen des MMSE gesetzt, ergibt sich
folgendes Bild:

Krohwinkel MMSE

Orientierung |unmittelbares G. |kurzfristiges G.| Aufinerksamkeit | Berechnung |Sprache |Praxis

Kommunizieren

Sich bewegen

Vitalfunktionen aufrecht erhalten

Sich pflegen

Essen und trinken

Ausscheiden

Sich kleiden

Ruhen und schlafen

|Sich beschiftigen

Sich als Mann oder Frau fiihlen

fiir sichere Umgebung sorgen

Soziale Beziehungen gestalten kénnen
mit existenziellen Erfahrungen umgehen

Existenz gefihrdende Erfahrungen
Existenz fordernde Erfahrungen
Existenz gefihrdende und fordernde Erfahrungen

Praxis = visuell konstruktive Féahigkeiten heisst: lasst einen Riickschluss auf Demenz zu
G. = Gedidchtnis

Abb. 4: Kreuztest Krohwinkel / MMSE Quelle: eigene Darstellung

Die Kategorien Kommunikation, soziale Beziehungen gestalten konnen sowie die Existenz
gefdhrdenden oder fordernden Erfahrungen lassen in dieser Theorie den Riickschluss auf das
Bestehen von dementiellen Zustinden zu. Wieder sind die Bereiche Praxis und Orientierung
jene Teile im MMSE, die im Kreuztest die meisten Entsprechungen finden..

Die fachgerechte Erkennung und die richtige Einordnung dieser Zustinde ist aber auch mit

der Pflegetheorie nach Krohwinkel nicht moglich.
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4.)Die Klassifikationssysteme und deren Kreuztest mit dem

MMSE

Seit der Erlassung des GuKG im Jahr 2004 gehdren die Erstellung von Pflegediagnosen sowie
der darauffolgende Pflegeprozess zu den Pflichten des gehobenen Pflegedienstes.

In Form eines Pflege - Assessments, in dem der allgemeine und spezielle Zustand der
betroffenen Personen erhoben wird, bestimmen die diplomierten Pflegepersonen die
Dominen, in denen pflegerische Unterstiitzung notwendig erscheint. Eine genauere
Unterteilung erfolgt in den untergeordneten Klassen, die schlieBlich zu den einzelnen
Pflegediagnosen fiithren. AnschlieBend erfolgt unter Einbeziehung der betroffenen Personen,
soweit diese moglich ist, ein Ranking der Diagnosen und eine Festlegung der mit der Pflege
zu erreichenden Ziele. Damit ist der eigentliche Pflegeprozess eingeleitet, die Bestimmung
der Interventionen mit Zeitplan und Durchfiihrungsfestlegung stellen den nédchsten Schritt dar.
Die in Alten — und Pflegeheimen gebriduchlichsten Systeme sind POP (Praxisorientierte

Pflegediagnostik) und NANDA (North American Nurse Diagnosis Association).

4.1) POP

Als Gegenstiick zur NANDA wurde das System im und fiir den deutschsprachigen Bereich
entwickelt. Die Pflegediagnosen sind konkrete Beschreibungen pflegerischer Einschitzungen
von gesundheitsbezogenen Verhaltens — und Reaktionsweisen. Pflegediagnosen sind das erste
Resultat des Pflegeassessments und haben fiir die weitere Erstellung des Pflegeplans eine
Schliisselfunktion.. Pflegediagnosen sind nach dem PASR (Pflegediagnosetitel — Atiologie —
Symptome — Ressourcen) Format bei aktuellen Pflegediagnosen, nach dem PRFR
(Pflegediagnosetitel — Risikofaktoren — Ressourcen) Format bei Risiko — Pflegediagnosen und
nach dem PR (Pflegediagnosetitel — Ressource) Format bei der formuliert (Stefan et.al.,

2009).

Sind eine oder mehrere Voraussetzungen (= Ressourcen) fiir die Fiithrung eines normalen
Lebens beeintriachtigt, so ist die Selbststandigkeit des Menschen reduziert. Daraus kann, nach
Einschitzung des Betroffenen und der Pflegenden, ein Unterstiitzungsbedarf bestimmt werden
(z. B. Unterstiitzung in Form von Hilfsmitteln oder Hilfestellungen durch Personen) (Stefan

et.al., 2009).
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Die POP — Klassifikation besteht in der aktuellen Version aus 9 Bereichen (Doménen), 19

Klassen und 150 Diagnosetiteln.

1.

Domine: Luft - in der Klasse Atmung

. Doméne: Wasser — in der Klasse Fliissigkeitshaushalt

2
3.
4

Domaéne: Nahrung — in der Klasse Nahrungsaufnahme

. Domine: Ausscheidung — in den Klassen Stuhlausscheidung, Harnausscheidung und

Gewebeintegritat

Doméne: Aktivitit und Ruhe - in den Klassen Mobilitit, Selbstpflege,
Selbstorganisation und Ruhe

Doméne: Allein sein und soziale Interaktion — in den Klassen Kommunikation und
Sozialverhalten

Domine: Abwendung von Gefahren — in den Klassen Korperregulation und
korperliche Integritét

Domaine: Integritdt der Person — in den Klassen Bewiltigungsformen, Selbstkonzept
und Selbstwahrnehmung, Spiritualitit, emotionale Integritit

Doméne: Soziales Umfeld — in der Klasse Familiensystem (Stefan et.al., 2009).

Die POP — Klassifikation ist lizenzfrei einsetzbar, kommt aus dem deutschsprachigen Bereich

und ist ausgesprochen ressourcenorientiert.

Fiir den Kreuztest mit dem MMSE wurden die Klassen herangezogen, weil ein Vergleich mit

jeder der 150 Pflegediagnosen zu uniibersichtlich werden wiirde bei anzunehmend gleichem

Ergebnis, da die Pflegediagnosen schlie8lich Details der Klassen darstellen.
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POP MMSE

Orientierung (unmittelbares G. |kurzfristiges G.| Aufinerksamkeit | Berechnung |Sprache |Praxis

Doméine 1: Luft

Klasse: Atmung

Doméine 2: Wasser

Klasse: Fliissigkeitshaushalt

Domiéine 3: Nahrung

Klasse: Nahrungsaufhahme

Doméine 4: Ausscheidung

Klasse: Stuhlausscheidung

Klasse: Harnausscheidung

Klasse: Gewebeintegritét

Domiéine 5: Aktivitit und Ruhe
Klasse: Mobilitit

Klasse: Selbstpflege

Klasse: Selbstorganisation

Klasse: Ruhe

Doméine 6: Allein sein und soz Interaktion
Klasse: Kommunikation

Klasse: Sozialverhalten

Domiine 7: Abwendung von Gefahren
Klasse: Korperregulation

Klasse: korperliche Integritit

Domiine 8: Integritiit der Person
Klasse: Bewiltigungsformen

Klasse: Selbstkonzept und Selbstwahrnehmung
Klasse: Spiritualitit

Klasse: emotionale Integritit

Domiine 9: Soziales Umfeld

Klasse: Familiensystem

Praxis = visuell konstruktive Féahigkeiten
G. = Gedéchtnis
heisst: isst einen Riickschluss auf Demenz zu

Abb.5: Kreuztest POP / MMSE Quelle: eigene Darstellung

Wie zu erwarten war, finden sich in den meisten Klassen Anhaltspunkte fiir dementielle
Zusténde. Die Zuordnungen sind im Bereich der Praxis und der Orientierung am H&ufigsten,
weil die abnehmenden Fahigkeiten in diesen Bereichen am ehesten wahrzunehmen sind.

Aufgrund der Einteilung in Klassen und der Erstellung von Pflegediagnosen ergeben sich
Anhaltspunkte fiir dementielle Zustéinde, eine fachgerechte Erkennung oder eine richtige

Einordnung dieser Zusténde ist aber aufgrund dieses Klassifikationssystems nicht mdglich.

4.2) NANDA
Die NANDA (North American Nursing Diagnosis Associaton; Nordamerikanische
Pflegediagnosenvereinigung), die im Jahre 1982 gegriindet wurde, erwuchs aus einer

Arbeitsgruppe, die im Jahr 1973 gegriindet wurde.
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Im Jahr 2002 wurde NANDA erncut als NANDA International gestartet, um das weltweit
steigende Interesse zum Ausdruck zu bringen und um eine internationale Verbreitung zu
ermOglichen (Mosebach, 2010).

Das Problem muss genau identifiziert sein (das P in PES). Jeder Pflegediagnose werden
verschiedene, wahrscheinlich ursichliche Faktoren zugeordnet (E=Etiologie = Atiologie). Da
die Pflege geht von einem ganzheitlichen Fokus aus daher, miissen die Griinde fiir die
Pflegediagnose in der Pathophysiologie, im Verhalten und den Umgebungsfaktoren
beschrieben sein. Die Atiologie bildet die Basis der Pflegeinterventionen und wird daher fiir
jede Pflegediagnose beschrieben. Den Pflegediagnosen werden Zeichen und Symptome

(Signs = Symptom in PES) zugeordnet (Miiller -Staub, 2005).

4.2.1) Die NANDA-Taxonomie

Eine Taxonomie ist ein systematisches Ordnungssystem, anhand dessen die Pflegediagnosen
leichter aufzufinden und anzuwenden sind.

Die NANDA-Taxonomie II besteht aus 13 Bereichen:

1. Gesundheitsforderung, 2. Erndhrung, 3. Ausscheidung, 4. Aktivitit und Ruhe, 5.
Perzeption/Kognition, 6. Selbstwahrnehmung, 7. Rolle/Beziehung, 8. Sexualitit, 9.
Coping/Stresstoleranz, 10. Lebensprinzipien, 11. Sicherheit und Schutz, 12. Wohlbehagen,

13. Wachstum/Entwicklung. Diese 13 Bereiche sind in 46 Klassen weiter spezifiziert, die in

188 Pflegediagnosen aufgeteilt sind (Berens, 2008).

Wie bei POP wurden fiir den Kreuztest die einzelnen Klassen herangezogen, weil eine
Abgleichung des MMSE mit den 188 Pflegediagnosen zu uniibersichtlich werden wiirde, bei
anzunehmendem gleichem Ergebnis des Kreuztests, weil die Pflegediagnosen Details der

Klassen darstellen.
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NANDA

MMSE

Orientierung

unmittelbares G.

kurzfristiges G|

Aufimerksamkeit

Berechnung

Sprache

Praxis

Domiine 1: Gesundheitsforderung

Klasse: Gesundheitsbewusstsein

Klasse: Gesundheitsmanagement

Domiéine 2: Ernihrung

Klasse: Nahrungsaufhahme

Klasse: Verdauung

Klasse: Absorption

Klasse: Stoffiwechsel

Klasse: Hydration

Doméine 3: Ausscheidung

Klasse: Harnausscheidung

Klasse: Verdauungsausscheidung

Klasse: Integumentausscheidung

Klasse: Atmungssystem Ausscheidung

Klasse: Hautausscheidung

Domiine 4: Aktivitiit / Ruhe

Klasse: Schlaf/ Ruhe

Klasse: Aktivitit / Bewegung

Klasse: Energiegleichgewicht

Klasse: kardiovaskulire/ pulmonale Reaktionen

Doméine 5: Wahrnehmung / Kognition

Klasse: Aufinerksamkeit

Klasse: Orientierung

Klasse: Empfinden / Wahrnehmen

Klasse: Kognition

Klasse: Kommunikation

Doméine 6: Selbstwahrnehmung

Klasse: Selbstkonzept

Klasse: Selbstwertgefiihl

Klasse: Korperbild

Domiine 7: Rollenbeziehungen

Klasse: Fiirsorgerollen

Klasse: Familienbeziechungen

Klasse: Rollenverhalten

Domiine 8: Sexualitit

Klasse: sexuelle Identitit

Klasse: Sexualfunktion

Klasse: Fortpflanzung

Doméine 9: Coping / Bewiltigungsverhalten

Klasse: Posttraumatische Reaktionen

Klasse: Bewiltigungsreaktionen

Klasse: Neurobehavioraler Stress

Domiéine 10: Lebensprinzipien

Klasse: Werte

Klasse: Uberzeugungen

Klasse: Wertekompetenz

Klasse: Uberzeugungskompetenz

Klasse: Handlungskompetenz

Domiine 11: Sicherheit / Schutz

Klasse: Injektionen

Klasse: Korperverletzung

Klasse: Gewalt

Klasse. Umweltgefahren

Klasse: Korperabwehr

Klasse: Thermoregulation

Domiine 12: Befinden

Klasse: Korperliches Befinden

Klasse: Umgebungsbezogenes Befinden

Klasse: Soziales Befinden

Doméine 13: Wachstum / Entwicklung

Klasse: Entwicklung

Klasse: Wachstum

Praxis = visuell konstruktive Féahigkeiten
G. = Gedichtnis

heisst: lasst einen Riickschluss auf Demenz zu
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Praxis = visuell konstruktive Féhigkeiten
G. = Gedéchtnis
heisst: Idsst einen Riickschluss auf Demenz zu

Abb. 6: Kreuztest NANDA / MMSE Quelle: eigene Darstellung

Es gibt viele Domdnen und Klassen im NANDA, die einen Riickschluss auf dementielle
Zustinde zulassen. Im Bereich der Orientierung sind die meisten Anhaltspunkte zu finden,
weil hier ein dementieller Zustand fiir die Pflege am ehesten ersichtlich wird.

Ein fachgerechtes Erkennen und richtiges Einordnen von dementiellen Zusténden ist jedoch

auch mit dem Klassifikationssystem NANDA nicht moglich.

5.)Ergebnisse

Weder mit den am hiufigsten eingesetzten Pflegetheorien noch mit dem
Klassifikationssystem NANDA lassen sich dementielle Zustinde umfassend und fachgerecht
erkennen oder einordnen. In allen behandelten Pflegetheorien gibt es die Moglichkeit des
Riickschlusses auf das Bestehen eines dementiellen Zustandes. Im Vordergrund stehen die
allgemeinen Bediirfnisse der betroffenen Personen und die daraus resultierenden Maflnahmen
im Pflegeprozess. Die Moglichkeit zur Zusammenfassung der notwendigen MalBnahmen
aufgrund des richtigen Erkennens und Einordnens von dementiellen Zustdnden kann in der

Pflege nicht wahrgenommen werden.

6.)Schlussfolgerungen

Die Brisanz der Thematik wird durch die dramatischen epidemiologischen Berichte und
Prognosen deutlich. Die gesamte Pflege und die Pflegewissenschaft beschiftigt sich mit dem
Umgang mit an dementiellen Zustdnden erkrankten Personen, weniger aber mit einem
treffenden theoretischen Hintergrund dazu. Obwohl ein offensichtlicher Bedarf besteht, wurde
bisher noch keine international validierte und fiir Pflegefachkrifte einfach anzuwendende
Pflegetheorie entwickelt, die sich innerhalb des Modells mit dem Thema der dementiellen
Zustinde beschiftigt und eine Moglichkeit zur Messung des Schweregrades oder des
Verlaufes der Erkrankung oder deren Zuordnung bereit stellt.

Lediglich im Bundesgebiet der Schweiz gibt es Ansdtze zur Entwicklung spezifischer
Instrumente zur Demenzerkennung fiir Pflegekriafte. Die NOSGER (Nurses' Observation
Scale for Geriatric Patients) Skala wurde bereits 1990 in Basel entwickelt. Die insgesamt 30

Items der NOSGER verteilen sich auf folgende Dimensionen mit jeweils 5 Items: (1)
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Gedichtnis, (2) Instrumental Activities of Daily Life (IADL), (3) Korperpflege (Activities of
Daily Life, ADL), (4) Stimmung, (5) Soziales Verhalten, (6) Storendes Verhalten. Es soll die
Haufigkeit des Auftretens bestimmter Verhaltensweisen des Patienten fiir die letzten zwei
Wochen beurteilt werden (Brunner, 1990). Vorgegeben sind jeweils flinf
Antwortmoglichkeiten von "immer" bis "nie". Das Verfahren ist fiir ein Screening ambulanter
und stationdrer Probanden mit dem Verdacht des Vorliegens einer altersbedingten Demenz
vorgesehen. Die NOSGER- Skala®“ wurde mit dem Ziel zusammengestellt, ein leicht
verstidndliches Inventar von Verhaltensweisen zur Verfligung zu haben, das auch durch von
Arzten verschiedene Personen, bis zum Laien, anwendbar ist. Es konnen damit mehrere fiir
klinische Studien in der Psychogeriatrie relevante Bereiche - Gedéchtnis, [ADL,
Korperpflege, Stimmung, Soziales Verhalten, Stérendes Verhalten - erfasst werden (Brunner,
1990). Sie ist primdr in der Fritherkennung einzusetzen, eine Monitoring von
Demenzverldufen, der damit verbundenen Pflegeabhingigkeit und ein Ansprechen auf
mogliche Interventionen erlaubt sie allerdings nicht. Da sie parallel zu bestehenden
Pflegeinstrumenten angewendet wird, ist ihr Einsatz, zumindest in Osterreich, nach dem
Wissen des Autors der vorliegenden Arbeit, stark begrenzt.

Aus diesen Daten ergibt sich die zwingende Forderung nach der Entwicklung neuer Screening
- und Assessmentverfahren, welche unmittelbar in bestehende Pflegekonzepte im Alltag
eingepflegt werden konnen. Im psychosozialen und psychologischen Feld braucht es eine
eigene Bewertung des Pflegeaufwands, des richtigen Umgangs mit den Erkrankten, eine klare
Beurteilung und Wiirdigung der Rolle und der Belastung der Angehdrigen sowie des
Betreuungs- und Pflegepersonals, bei diesem besonders in Hinsicht auf Qualifikation,
Belastung und Aufgabenteilung in der Betreuung demenzkranker Bewohnerinnen und
Bewohner (BMASK, 2009). In den Empfehlungen des Beirates fiir psychische Gesundheit fiir
eine nationale Strategie zur psychischen Gesundheit vom 22.11.2009 wird auf der Basis des
,EBuropdischen Aktionsplans fiir psychische Gesundheit aus 2005 und dem ,,European Pact
for Mental Health and Well — Being* aus 2008 ein komplettes Ma3nahmenpaket vorgestellt,
das auch Personen mit dementiellen Zustdnden betrifft. Diese Kernaussagen umreiflen auf
lediglich 4 Seiten das Spektrum der Tatigkeiten zur Versorgung, Betreuung und Verhinderung
oder Verlangsamung von psychischen Erkrankungen ganz ausgezeichnet (BMG, 2009). Dies
impliziert fiir Osterreich die Verpflichtung zur Umsetzung dieser Kernaussagen und deren
Einbettung in die bestehenden Pflegesysteme.

Auch die Profession der Pflegewissenschaftlerinnen und Pflegewissenschaftler wird sich

aufgrund der Aktualitit der Problematik in Zukunft vermehrt diesen Fragestellungen in
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Projekten annehmen miissen, um wissenschaftliche Grundlagen fiir die Entwicklung

praxisbezogener Pflegeinstrumente zu liefern.
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