Essverw Essensverweigerung bei Menschen mit schwerer Demenz Kommentar

Menschen mit einer schweren Demenz wiirden schlichtweg verhungern, weil sie selbst weder in der Lage sind, die Notwendigkeit einer regelmifigen Nahrungs- und
Fliissigkeitsaufnahme zu erkennen, noch das vorbereitete Essen selbstindig einzunehmen. Besonders problematisch wird die Situation, wenn der Betreffende die Versuche, das
Essen einzugeben, verweigert, z.B. den Mund nicht 6ffnen will, das eingegebene Essen nicht herunterschluckt oder wieder ausspuckt. Hélt dieser Zustand iiber mehrere Tage an,
bedarf es einer Entscheidung iiber das weitere Vorgehen, bei der die u.a. Ziele gleichermaBen zu beriicksichtigen sind.

Zum Umgang mit dieser Problematik wird folgende, verbindliche Regelung getroffen:

Ziele: 1. Leben erhalten: ausreichende Ernihrung gewihrleisten
2. Menschenwiirde achten: keine Notigung oder unnétigen Leiden zufiigen
Richtlinien:
Vorbeugend:

1. Feste Bezugspersonen zuordnen, die jeweils das Essen eingeben. Kein stindiges Wechseln!
Geduld und personliche Zuwendung durch vertraute Personen sind die beste Vorbeugung und Therapie bei Essverweigerung.

2. Frithere Ess- und Trinkgewohnheiten oder besonders geeignete Darreichungsmethoden und Hilfsmittel in Erfahrung bringen und beriicksichtigen. (z.B. Gespriache mit
Angehorigen, eigene Beobachtungen, Versuch und Irrtum)

3. Diesbeziigliche Erfahrungen regelmidfig im Team austauschen und fiir alle sichtbar dokumentieren.

Bei Verweigerung:

4. Zunichst versuchen, die Ursachen fiir die Verweigerung herauszufinden: Was ist anders als sonst? Schmeckt dem Kranken das Essen womdglich nicht, oder konnte ihn
etwas an der Atmosphére oder an meinem Verhalten stéren? u.a.m.

5. Falls moglich, Ursache ausschalten. Falls nicht moglich, Essenseingabe abbrechen und zu einem spéteren Zeitpunkt erneut versuchen.

Wenn sich der Kranke ohne erkennbaren Grund permanent weigert, so dass eine Mangelerniihrung befiirchtet werden muss:
6. Gemeinsam mit den Kollegen nach einer allgemein akzeptierten Losung suchen, die keine Zwangsernidhrung bedeutet.
Fiihrt auch diese Losungsbemiihung nicht zum Erfolg:
7. Konfliktgesprach mit allen Beteiligen veranlassen (pflegerische Bezugspersonen, Pflegedienstleitung, evtl. Heimleitung, Hausarzt, Angehorige/Betreuer):

Gemeinsam nach einer allgemein vertretbaren Losung suchen und das Ergebnis protokollieren.

HINWEIS: Ob und welche Zwangserndhrungsmaf3nahme getroffen wird, darf nicht von der einzelnen Pflegeperson alleine entschieden werden. Nase zuhalten,
Mund aufzwingen u.a.m. sind bereits Zwangsmalinahmen! Da die Essenseingabe bei schwer dementen Menschen meist als unangenehme und belastende
Pflegeaufgabe erlebt wird, sollte man sich im Team regelm@Big hierbei unterstiitzen (Problemgespriche, Supervision). Ein stindiger Wechsel oder das Delegieren
an weniger qualifizierte Pflegepersonen ist keine Losung, sondern nur eine Verlagerung des Problems.
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Kommentar zum Standard Essverweigerung

Warum dieser Standard?

Zu diesem Standardentwurf kam es 1993 anlésslich einer Studie mit dem Titel: Esseneingeben bei schwer dementen Patienten in Pflegeheimen, die in der Zeitschrift Pflege
veroffentlicht wurde. Dieser Artikel offenbarte, dass die Praxis fiir das elementare Pflegeproblem der Essverweigerung bislang keine akzeptable Losung anzubieten hatte.
Laut Studie wurde in etwa 80% der Fille das genaue Gegenteil von den im nebenstehenden Standard aufgefiihrten Empfehlungen praktiziert:

zu l.:  Statt feste Bezugspersonen zuzuordnen, bestand die Tendenz zum héiufigen Wechsel
zu 2.:  Weil sich folglich keine Pflegeperson primér fiir den Pflegebediirftigen zustindig fiihlte und
alle jeweils nur Ausschnitte vom Patienten/Bewohner und seiner Situation wahrnahmen, blieb
dieser Ansatz ebenfalls Theorie.
zu.3:  Das Problem der Essverweigerung war kaum Thema von Teambesprechungen, noch wurden
andere Bewiltigungshilfen angeboten bzw. gesucht. (Jede Pflegeperson versuchte entsprechend ihrer personlichen Einschédtzung und Strategie, alleine damit
klarzukommen.)
zu4.: Etwa 80% der Pflegenden fiihlten sich bei Verweigerung sofort dem 1. ZIEL verpflichtet
und somit auch berechtigt, gegen den Widerstand des Patienten/Bewohners das Essen irgendwie "einzutrichtern", wobei die bewéhrten Tricks und Kniffe
(Nasezuhalten, Loffel bis zum Rachen einfiihren u.a.m.) angewandt wurden. Nur etwa 20% lehnten diese Zwangsmafinahmen ab
und verlieen unverrichteter Dinge (und mit einem unguten Gefiihl) das Zimmer.
zu 5.:  Eine gezielte Ursachensuche wurde in keinem Falle unternommen.
zu 6.:  Wenn der Demente nachhaltig die Nahrungsaufnahme verweigerte, wurde der Arzt
eingeschaltet. Dieser ordnete i.d.R. Sondenernihrung (Zwangserndhrung) an .
zu7.: Zueiner, von allen gemeinsam getragenen Losung, bei der die Gesamtsituation des Pat./Bew.
zur Diskussion stand, kam es nicht. Vielmehr nahm sich die Pflege aus der Verantwortung
und gab das Problem an den Arzt ab. Dieser konnte bei der bestehenden Rechtslage kaum
anders entscheiden, als die Erndhrung im Rahmen des medizinisch Moglichkeiten fortsetzen
zu lassen.

Qualititssicherung:

Angesichts dieser Differenz zwischen der bestehenden Qualitit, so wie sie durch die Studie 1993 in Schweden 'gesichert' wurde, und dem vorliegenden Standardentwurf,
stellt sich nun die Frage:

Welche Qualitdt muss (gesetzlich vorgegeben), kann (Leistbarkeit), sollte (gewiinscht) gesichert werden?

* Da sowohl Lebenserhaltung als auch Menschenwiirde definierte Grundrechte und biirgerliche Pflichten darstellen, sind die aufgefiihrten Pflegeziele per Gesetz vorgegeben.
* Weil der Pflegebediirftige jedoch die lebenserhaltende Erndhrung verweigert, entsteht ein Zielkonflikt. Setzt man sich tiber diese Verweigerung einfach hinweg und ernéhrt
ihn gegen seinen "Willen", kann dies als Missachtung seiner Wiirde gewertet werden. Selbst wenn dem Dementen jede Entscheidungsfiahigkeit aberkannt wird, diirften seine
emotionalen Reaktionen, als die einzigen ihm verbliebenen AuBerungsmoglichkeiten, nicht iibergangen werden.

e In der Praxis ldsst sich jedoch, auch in anderen Zusammenhéngen , eine einseitige Tendenz zur Lebenserhaltung beobachten, selbst wenn diese deutlich im Widerspruch
zum Willen und der Wiirde des betreffenden Menschen steht. Vielfach wird gar nicht erst der Versuch unternommen, diese beiden Ziele in Einklang zu bringen. (Wo kein
Klidger, da kein Richter!)

» Will eine Einrichtung dem gesetzlichen Anspruch geniigen, miisste sie eine Vorgehensweise
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entwickeln, mit der gerade in Grenzsituationen die Beachtung der Menschenwiirde sowie der Lebenserhaltung sichergestellt werden konnten. (Wenn fiir andere
Notfallsituationen Vorkehrungen getroffen werden, warum nicht fiir diese?)
* Mit der im Standard vorgesehenen Systematik lassen sich beide Ziele gleichermafien beriicksichtigen. Mehr kann man m.E. nicht tun, und weniger sollte man nicht tun!

Die Leistbarkeit bzw. Umsetzung dieser Richtlinien stehen auf einem anderen Blatt. Dabei werden wohl einige Hiirden in der Praxis zu iiberwinden sein. Denn Bezugspflege

ist vielerorts ebenso noch Theorie, wie fallbezogene Teamgespriche. Vollkommen abwegig jedoch erscheint vielen Pflegenden, mit denen ich diesen Standard diskutiert

habe, die Vorstellung von gemeinsamen Entscheidungsprozessen mit Arzt und Angehorigen, wie in Punkt 7 vorgesehen. Dabei appelliert

genau dieser Punkt an das berufliche Selbstverstindnis von Pflege im urspriinglichen Sinne. Anstatt dass sich die Pflegenden zuriickziehen (indem sie die Entscheidung einzig dem
Arzt iiberlassen), wenn der Kranke ihre Unterstiitzung am notigsten braucht, sollten sie daraufhin wirken, als gleichrangige Partner in solche Entscheidungsprozesse einbezogen zu
werden. Vergleichbar einem Qualititszirkel, bei dem jeder unabhéngig von Rang und Namen zur Losungsfindung beitrigt, konnten m.E. auch Konfliktsituationen wie diese gelost
werden.

Weil es so viele offiziellen Ethikkommissionen gar nicht geben kann, wie es elementare Konfliktsituationen gibt, konnte dieses Vorgehen eine Alternative sein.
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