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Grußwort

Die mittlere Lebenserwartung der Deutschen steigt statistisch um rd. 3 Monate jedes Jahr. 

Heute geborene Mädchen haben eine Lebenserwartung von durchschnittlich 81 Jahren und 

Jungen von 75 Jahren. Parallel wächst die Lebensspanne, die Ältere noch vor sich haben. 

Auch vor unserer Region macht der damit verbundene demographische Wandel der Ge-

sellschaft keinen Halt. Insbesondere der Anteil der „Hochbetagten“, d. h. der über 80-

jährigen Menschen wird stark ansteigen.

Das Alter und das Älterwerden sind einerseits schön und interessant, andererseits manch-

mal auch beschwerlich, vor allem aber individuell sehr unterschiedlich. Weder vom Befin-

den der Betroffenen, noch aus medizinischer oder psychologischer Sicht ist Alter jedoch 

einfach nur eine „fortgesetzte Jugend“. Deshalb ist es wichtig, beginnendes „Altern“ recht-

zeitig als positiven Lebensabschnitt wahrzunehmen, die Chancen der persönlichen „Netz-

werkbildung“ und der eigenen Aktivität zu nutzen und Risiken frühzeitig präventiv, unter 

Hinzuziehung alterspezifischen Fachwissens, zu reduzieren.  

Vor diesem Hintergrund freuen wir uns über die erfolgreiche Arbeit des Netzwerkes „Pfle-

ge“, welches auf der Gesundheitskonferenz 2007 entstanden ist. Das Netzwerk ist ein 

Zusammenschluss unterschiedlichster Berufsgruppen, die mit Pflege zu tun haben. Es hat 

sich zum Ziel gesetzt, das Bewusstsein der Bevölkerung aber auch bei den Pflegenden in 

der stationären und häuslichen Pflege für das Thema Pflege zu schärfen und rund um das 

Thema Pflege zu informieren. Jeder kann in die Situation kommen, für sich selbst oder 

Angehörige Pflege in Anspruch nehmen zu müssen. Um diese Situation zu erleichtern und 

Antworten auf dann auftretende Fragen zu geben, hat das Netzwerk Pflege die vorliegende 

Broschüre entwickelt. Den Bürgerinnen und Bürgern werden mit dieser Broschüre nützliche 

Informationen und regionale Ansprechpartner zur Verfügung gestellt und damit die Mög-

lichkeit eröffnet, „Pflege als Teil des Lebens“ anzunehmen. 

Bei den Mitgliedern des Netzwerkes bedanken wir uns für Ihr ehrenamtliches Engagement 

und wünschen Ihnen für die Fortsetzung dieser engagierten Arbeit viel Erfolg. 

Manfred Hugo      Boris Pistorius 
Landrat des Landkreises Osnabrück   Oberbürgermeister der Stadt Osnabrück 
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Wenn Worten Taten folgen!
Ulrich Kruthaup 

Auf der Gesundheitskonferenz im Jahre 2007 hat sich das Netzwerk Pflege gebildet. In 

unserem Netzwerk Pflege war es von Anfang an ein klares Ziel etwas zu schaffen, was 

auch beim betroffenen oder angehörigen Bürger/Menschen ankommt. Das erste Resul-

tat ist die beiliegende Informationsbroschüre "Pflege als Teil des Lebens". 

Auf der Bundesebene wurde auf Initiative des Bundesministeriums für Familie, Senioren, 

Frauen und Jugend der "Runder Tisch Pflege" initiiert. Auch hier wurden übergreifend 

Partner gesucht und gefunden, welche die Charta der Rechte hilfe- und pflegebedürfti-

ger Menschen formuliert hat. In der Charta wird konkret beschrieben, welche Rechte 

Menschen in Deutschland haben, die der Hilfe und Pflege bedürfen.  

Wir vom Netzwerk Pflege unterstützen diese 8 Artikel gleichermaßen und sehen sie als 

die beste Einleitung für die von uns erarbeiteten Informationen.

Ulrich Kruthaup 
Netzwerksprecher  
Netzwerk Pflege 
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Die Charta der Rechte hilfe- und pflegebedürftiger Menschen

Artikel 1: Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthil fe 

Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht auf Hilfe zur Selbsthilfe sowie 

auf Unterstützung, um ein möglichst selbstbestimmtes und selbstständiges Leben führen 

zu können. 

Artikel 2: Körperliche und Seelische Unversehrtheit , Freiheit und Sicherheit 

Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht, vor Gefahren für Leib und See-

le geschützt zu werden. 

Artikel 3: Privatheit 

Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht auf Wahrung und Schutz seiner 

Privat- und Intimsphäre. 

Artikel 4: Pflege, Betreuung und Behandlung 

Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht auf eine an seinem persönlichen 

Bedarf ausgerichtete, gesundheitsfördernde und qualifizierte Pflege, Betreuung und Be-

handlung.

Artikel 5: Information, Beratung und Aufklärung 

Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht auf umfassende Informationen 

über Möglichkeiten und Angebote der Beratung, der Hilfe, der Pflege sowie der Behand-

lung.

Artikel 6: Kommunikation, Wertschätzung und Teilhabe an der Gesellschaft  

Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht auf Wertschätzung, Austausch 

mit anderen Menschen und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. 

Artikel 7: Religion, Kultur und Weltanschauung 

Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht, seiner Kultur und Weltanschau-

ung entsprechend zu leben und seine Religion auszuüben. 

Artikel 8: Palliative Begleitung, Sterben und Tod 

Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht, in Würde zu sterben. 
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Pflege
Helga Hömme-Porsch 

Pflege bedeutet Sorge um und Unterstützung von pflegebedürftigen Menschen.        Da-

bei geht es darum, den Pflegebedürftigen entsprechend seiner vorhandenen Fähigkeiten 

zu unterstützen, seine Defizite auszugleichen oder zu überwinden. 

Die Pflege von Menschen umfasst Betreuung, Beratung und Pflege von betagten 

und/oder chronisch kranken Menschen in Institutionen wie Altenheimen, Tagespflegen, 

geronto-psychiatrischen Einrichtungen, Palliativstationen, Hospizen und Kliniken.        Es 

besteht weiterhin die Möglichkeit, in häuslicher Umgebung durch ambulante Dienste ge-

pflegt zu werden. 

Ziel der Pflege ist die Erhaltung einer stabilen Lebensqualität. Weil geistige, körperliche 

und soziale Fähigkeiten im Alter abnehmen, gilt es die Fähigkeiten der Selbstpflege so-

weit wie möglich zu erhalten und zu fördern. 

Dabei wird die notwendige Pflege möglichst nach Gesprächen und nach Zustimmung 

durch den Betroffenen festgelegt. Angehörige und auch andere notwendige Berufsgrup-

pen sollten mit eingebunden werden. 

Die Koordination professioneller und privater bzw. ehrenamtlicher Versorgung hilfebe-

dürftiger Personen ist eine anspruchsvolle Aufgabe, da es dabei oft um Eingriffe in das 

Selbstbestimmungsrecht von Menschen geht. 
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Patientenverfügung und Vorsorgevollmacht 
Heinz E. Wallenstein 

Verliert ein Patient seine Entscheidungsfähigkeit, ist es wichtig, im Voraus dafür zu sor-

gen, dass seine Rechte und Wünsche bekannt sind, um das Selbstbestimmungsrecht zu 

wahren. Eine Patientenverfügung sollte nach einem Beratungsgespräch, etwa mit dem 

behandelnden Arzt, einem Rechtsberater, Theologen, einem Patientenberater oder auch 

einem Vertreter der Hospizbewegung abgefasst und nach jeweils zwei Jahren durch Un-

terschrift aktualisiert werden. 

Der Titel „Patienten-Testament“ ist urheberrechtlich geschützt, daher wird häufig der 

Name „Patienten-Verfügung“ oder „Patienten-Erklärung“ verwendet. Als Oberbegriff für 

alle Erklärungen dieser Art wird am häufigsten „Patientenverfügung“ genannt. 

Als Alternative ist es auch möglich, eine Person des Vertrauens zu benennen, die han-

delt, wenn ein Mensch selbst keine Entscheidung mehr fällen kann. Wer eine Vorsorge-

vollmacht bekommt, handelt im Namen des Ausstellers und sollte deshalb dessen un-

eingeschränktes Vertrauen besitzen. 

Zu diesem Themenkreis gibt es umfassende Informationen der Bundesregierung und 

vieler Hilfs- und Beratungsorganisationen, die überwiegend kostenfrei zu beziehen sind. 

Ausführliche Informationen erhalten Sie z.B. bei der Betreuungsbehörde und den 

Betreuungsvereinen, Hospiz-Initiativen oder auch bei Rechtsanwälten und Notaren. 
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Wie erkenne ich einen guten Pflegedienst? 
Hannelore Seifert-Huemke 

Sie stehen vor der Entscheidung, sich zu Hause professionell pflegen zu lassen und su-

chen jetzt einen geeigneten Pflegedienst. Folgende Qualitätsmerkmale sollen Ihnen da-

bei helfen, den richtigen Pflegedienst auszuwählen: 

Die nachfolgenden Fragen sollten mehrheitlich mit ja beantwortet werden: 

�Î Ist der Pflegedienst von Kranken- und Pflegekassen zugelassen? 

�Î Besteht die Möglichkeit, vor Vertragsabschluss zuhause ein umfassendes und 

unverbindliches Vorgespräch mit der Pflegedienstleitung oder der Stellvertretung 

zu führen, die Sie verständlich auch über die Finanzierung Ihrer Pflege informiert? 

�Î Besteht die Möglichkeit, einen kostenlosen schriftlichen Kostenvoranschlag über 

Leistungen zu erhalten? 

�Î Gibt es ausreichend Informationsmaterial über das Leistungsangebot sowie eine 

gültige Preisliste? 

�Î Wird ein schriftlicher Pflegevertrag angeboten mit flexibler Kündigungsmöglich-

keit?

�Î Wird Ihnen das Abrechnungssystem verständlich erläutert? 

�Î Wird ein individueller Pflegeplan mit Ihnen zusammen aufgestellt? 

�Î Wird nach Pflegestandards gepflegt und liegen diese schriftlich vor? 

�Î Findet eine Dokumentation der erbrachten Pflegeleistungen statt, die Sie jederzeit 

einsehen können. Wird die Dokumentation regelmäßig von der Pflegedienstlei-

tung kontrolliert? 

�Î Welches Personal hält der Pflegedienst vor? 

�ƒ Sind es mehrheitlich fest angestellte examinierte Mitarbeiter? 

�Î Gibt es regelmäßige Mitarbeiterfortbildungen? 

�Î Bietet der Pflegedienst eine feste Ansprechperson, die regelmäßig kommt? 

�Î Kommen pro Woche höchstens 5 verschiedene Mitarbeiter zu Ihnen ins Haus? 

�Î Haben Sie Einfluss darauf, ob Sie von weiblichen oder männlichen Pflegeperso-

nen betreut werden, können Sie ggf. Pflegekräfte ablehnen? 

�Î Haben Sie Einfluss darauf, zu welcher Uhrzeit Pflegeleistungen erbracht werden? 

�Î Ist der Pflegedienst rund-um-die-Uhr erreichbar? 

�Î Gibt es einen Ansprechpartner bei Konflikten und Beschwerden? 

�Î Werden Angehörige in die Pflege einbezogen? 
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�Î Nimmt der Pflegedienst auf Ihren Wunsch Kontakt mit Ärzten, Apotheken, Sani-

tätshäusern, Leistungsträgern etc. auf? 

�Î Kann der Pflegedienst alle Leistungen, die Sie benötigen, erbringen? 

�Î Gibt es zusätzliche Serviceleistungen wie z.B. Vermittlung von Hausnotruf oder 

Essen auf Rädern? 

�Î Werden spezielle Sprachkenntnisse angeboten? 

�Î Werden die unterschiedlichen Konfessionen und Kulturen berücksichtigt?

Lassen Sie sich bei der Auswahl auch von Ihren Gefühlen und Eindrücken leiten, denn 

Ihre persönliche Wahrnehmung ist wichtig! 
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Finanzierung von Ambulanter Pflege 
Hannelore Seifert-Huemke 

Wie wird ambulante Pflege finanziert? 

Finanzierung durch Pflegekassen bei Einstufung in einer Pflegestufe zuzüglich einem 

Eigenanteil (oder Sozialhilfe). 

Finanzierung durch Pflegekassen bei Einstufung in einer Pflegestufe: 

Bei der Finanzierung durch Pflegekassen unterscheidet man Pflegesachleistungen, die 

durch einen Pflegedienst erbracht werden und Pflegegeld, das die zu pflegende Person 

für die selbstbeschaffte Hilfskraft zur Pflege erhält. 

Pflegesachleistungen
bis zu ….. € monatlich 

Pflegegeld
bis zu ….€ monatlich 

Pflegestufe 1 420 € 215 € 

Pflegestufe 2 980 € 420 € 

Pflegestufe 3 1470 € 675 € 

Pflegestufe 3 Härtefall 1918 € �F

Zusätzliche Betreuungsleistungen: 

Pflegebedürftige der Stufen 1-3, die im häuslichen Bereich gepflegt werden und nach 

Feststellung des Medizinischen Dienstes wegen demenzbedingten Fähigkeitsstörungen,

geistiger Behinderungen oder psychischen Erkrankungen auf Dauer einen erheblichen 

Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung haben, erhalten zur Finanzierung 

von zusätzlichen Betreuungsleistungen einen Betreuungsbetrag. Im Juli 2008 wurde der 

Betreuungsbetrag für Menschen mit eingeschränkter Alltagskompetenz angehoben und 

der Kreis der Leistungsberechtigten auf die so genannten „Pflegestufe 0- Fälle“ ausge-

dehnt. Der Betreuungsbetrag wurde von 460,- € auf bis zu 2.400,- € jährlich angehoben. 

Die Höhe des Betrages wird im Einzelfall vom MDK (Medizinischer Dienst) geprüft. Die-

ser Betrag wird jedoch nicht wie das Pflegegeld zur freien Verfügung ausgezahlt, son-

dern ist beschränkt auf Aufwendungen für eine Betreuung. 

Die Abrechnungen durch den Pflegedienst erfolgt bei medizinischer Behandlungspflege 

sowie bei der Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung über Leistungskataloge, 
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die vertraglich mit den Krankenkassen und den Pflegekassen ausgehandelt werden. Die 

Leistungen für die Weiterführung des Haushaltes werden von den Krankenkassen mit 

einem Festpreis vergütet. Sonderleistungen wie z.B. Haushaltsreinigung oder Gesell-

schaft können frei ausgehandelt werden. 

Verhinderungspflege: 

Ist die Pflegeperson wegen Urlaub, Krankheit oder aus anderen Gründen verhindert, 

übernimmt die Pflegekasse die Kosten (1.432,- Euro pro Kalenderjahr) für eine Ersatz-

pflegekraft: (Privatperson oder Pflegedienst) für längstens vier Wochen pro Kalender-

jahr. Vorraussetzung ist, dass die Pflegeperson den Pflegebedürftigen vor der erstmali-

gen Verhinderung mindestens 6 Monate in seiner häuslichen Umgebung gepflegt hat. 
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Was ist eigentlich „Betreutes Wohnen“? 
Karl-Heinz Galling 

„Betreutes Wohnen“ bedeutet, dass jeder als Mieter/in oder Eigentümer/in in der eigenen 

Wohnung innerhalb einer Wohnanlage lebt und den Tagesablauf weitgehend nach eige-

nen Vorstellungen und Bedürfnissen gestalten kann.  Bewegungseinschränkungen der 

Bewohner/innen werden durch die bauliche Gestaltung und Ausstattung berücksichtigt. 

Unterstützend werden professionelle Serviceleistungen, von warmen Mahlzeiten bis zur 

Pflege, angeboten, die bei Bedarf abgerufen werden können. Diese Leistungen müssen, 

im Unterschied zur stationären Versorgung, nur dann bezahlt werden, wenn man sie 

tatsächlich in Anspruch nimmt.  

Bei der Wohngeldstelle der zuständigen Kommune können Sie sich nach finanziellen 

Hilfen erkundigen. 

Wichtig ist, dass Sie die richtige Wahl treffen! 

Bei der Auswahl einer betreuten Wohnanlage ist es empfehlenswert, vier wesentliche 

Qualitätsmerkmale zu beachten: 

1. Bauwerk und Umfeld 

Wohnanlage und Wohnungen sollten barrierefrei gestaltet und auf die Bedürfnisse älte-

rer Menschen ausgerichtet sein. Achten Sie beispielsweise auf verbreiterte Türen, Fahr-

stühle, Rollstuhlgängigkeit und Handläufe.

Gemeinschaftsräume sollten ebenso vorhanden sein wie Versorgungsräume, die pflege-

rische Hilfen ermöglichen. Der Standort sollte nur wenige Gehminuten von Einrichtungen 

des täglichen Bedarfs entfernt liegen (Lebensmittelgeschäft, Bäckerei, Fleischerei, Arzt-

praxis, Bushaltestelle, Frisörsalon, Apotheke). 

2. Grundservice 

Der haustechnische Service und eine ständig besetzte Notrufanlage geben Sicherheit im 

Alltag. Im Notfall muss eine Kontaktperson angemessene Dienstleistungen vermitteln, 

Kontakte fördern und den Bewohner/innen persönliche Hilfestellungen anbieten. 
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3. Wahlservice 

Hauswirtschaftliche und pflegerische Hilfen sowie weitere Dienstleistungen müssen ab-

gerufen werden können. Wahlfreiheit bei der Auswahl der Leistungen und Hilfen muss 

garantiert sein. 

4. Vertragsgestaltung 

Miet-, Betreuungs- und Servicevertrag sollten Betreuungs- und Dienstleistungsangebote 

transparent und detailliert darstellen. Die Kosten müssen überprüfbar den einzelnen 

Leistungsbereichen zugeordnet sein.  

Mit dem jeweiligen Anbieter sollten Sie folgende Fragen klären: 

1. Welches Leistungsangebot beinhaltet der Preis? 

2. Wie ist die Wohnung ausgestattet? 

3. Wird ein Teil der Wohnung vom Vermieter möbliert? 

4. Welche Gemeinschaftsräume sind vorhanden? 

5. Gibt es einen Hausmeister für kleinere Reparaturen? 

6. Gibt es einen Hausnotruf? Wie und wann ist dieser besetzt? 

7. Welche Qualifikationen haben die Mitarbeiter/innen? 

8. Ist jemand da, der nach Ihnen schaut, wenn Sie es wünschen? 

9. Wer hilft im Umgang mit Behörden? 

10. Können Sie im Haus essen? Gibt es bei den Mahlzeiten Wahlmöglichkeit? 

11. Was ist, wenn Pflegebedürftigkeit eintritt? 

12. Gibt es einen Pflegedienst? 

13. Können Sie im Fall einer schweren Erkrankung in der Wohnung bleiben? 

14. Sind Haustiere erlaubt? 

15. Gibt es einen Umzugsservice? 
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Alters- / Pflegeheim - Wie erkenne ich ein gutes Ha us? 
Barbara Teerling 

Über das Angebot in Ihrer Region informieren die Pflege- / Krankenkassen, niedergelas-

sene Ärzte, die Heimaufsicht und die Sozialdienste der jeweiligen Krankenhäuser.  Es 

empfiehlt sich, in jedem Fall die in Frage kommenden Einrichtungen persönlich aufzusu-

chen. Der individuelle Eindruck ist hierbei das Wichtigste.  

Ein ausführliches Gespräch mit der Leitung vermittelt einen Einblick in die Pflegephilo-

sophie. Es ist ratsam, einen persönlichen Termin zu vereinbaren, in dem Fragen gezielt 

beantwortet werden können: 

1. Wie hoch sind die Heimkosten? 

2. Müssen spezielle Leistungen zusätzlich bezahlt werden? 

3. Ist ein Muster des Heimvertrages und der Heimordnung erhältlich? 

4. Ist eine Hauskonzeption vorhanden? 

5. Wie groß sind die Zimmer und wie sind sie ausgestattet? 

6. Wie viele BewohnerInnen teilen sich eine sanitäre Anlage? 

7. Können eigene Möbel mitgebracht werden? 

8. Welche Gemeinschaftsräume gibt es im Haus? 

9. Gibt es Wahlmöglichkeiten bei den Mahlzeiten? 

10. Wie sind die Verkehrsbindungen im Ort und z.B. in die nächste Stadt? 

11. Sind gewerbliche Einrichtungen, wie Einkaufsmöglichkeit, Friseur, Fußpflege und 

Cafeteria, im Haus oder in der Nähe? 

12. Welche Freizeit- und Beschäftigungsaktivitäten werden angeboten?

13. Können Haustiere mitgebracht werden? 

14. Ist die Durchführung von Maßnahmen zur Rehabilitation, wie Ergotherapie, Kran-

kengymnastik, Logopädie etc., möglich? 

15. Ist die Einrichtung von den Pflegekassen anerkannt? – Wichtig für die Gewährung 

von Leistungen der Pflegekassen! 

Bei der Vermittlung von Alten- und Pflegeheimplätzen sind neben den Pflegekassen 

auch die Sozialdienste in den Krankenhäusern für ihre jeweiligen Patienten und die 

ambulanten Pflegedienste für die von ihnen versorgten Pflegbedürftigen behilflich.  
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Finanzierung in stationären Einrichtungen 
Ulrich Kruthaup 

Wie wird stationäre Pflege finanziert? 

Bei der Entscheidung für eine stationäre Einrichtung kommen Kosten je nach Pflegestu-

fe auf Sie zu. Diese Kosten sind je nach Einrichtung unterschiedlich. 

Der Tagessatz  für die jeweilige Pflegestufe teilt sich in drei Bereiche auf 

�Î Pflegebedingte Kosten 

hierunter fallen alle Leistungen, die mit der direkten Pflege zu tun haben 

�Î Unterkunft und Verpflegung 

hier fließen die Leistungen für die jeweilige Zimmerunterkunft und die Tagesver-

pflegung zusammen 

�Î Investitionskosten

hier fließen die Leistungen für die Gebäudeerstellung/ Modernisierung/ Instand-

haltung zusammen. 

Alle drei Positionen sind je Einrichtung durchaus unterschiedlich und bilden zusammen 

den jeweiligen Tagespflegesatz. 

Die Pflegeversicherung  zahlt für die stationäre Einrichtung feste Beträge für die jewei-

lige Pflegestufe. Der Differenzbetrag ist dann der jeweilige Eigenanteil. Der Eigenanteil 

beläuft sich auf ca. 30 bis 70 € je Tag und Pflegestufe im Landkreis Osnabrück. Die ent-

haltenen Leistungen für diese Beträge sind im abzuschließenden Heimvertrag geregelt 

(komplette pflegerische Versorgung wie Pflege, Ernährung, Mobilität, die soziale Betreu-

ung einzeln und in der Gruppe, die Freizeitgestaltung wie Ausflüge, Fahrten, Spiele, die 

Unterkunft/ Gemeinschaftsräume, Wäscheversorgung, die Verpflegung im Regelfall 

mindestens vier Mahlzeiten, Getränkeversorgung, Diätkost, Diabetiker- und Schonkost). 

Wenn die Leistungen der Pflegekassen sowie Renten und Vermögen nicht ausreichend 

sind, so kann über die Kontaktaufnahme zum Sozialamt die Aufnahme in eine stationäre 

Einrichtung dennoch geregelt werden. Hier stehen Ihnen die Mitarbeiterinnen und Mitar-

beiter für eine ausführliche Beratung zur Verfügung. 
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Kultursensible Altenpflege 
Monika Müller-Wille 

Was bedeutet „kultursensible Altenhilfe“ für MitarbeiterInnen der verschiedenen Dienste 

in der Altenhilfe und wie ist sie umsetzbar? 

Und was bedeutet sie für Menschen unterschiedlicher kultureller, religiöser und bio-

grafischer Prägungen und vielfältiger Lebensstile mit all ihren Erfahrungen im Herkunfts-

land und in Deutschland? 

Bei vielen Menschen mit Zuwanderungshintergrund und ihren Organisationen ist die in-

stitutionelle deutsche Altenhilfe wenig bekannt. Leistungen werden nur vereinzelt nach-

gefragt, bestehende Angebote werden mit den eigenen Bedürfnissen kaum in Verbin-

dung gebracht. 

Kultursensible Altenpflege folgt einem ganzheitlichen Pflegeansatz: Sie ist sensibel für 

kultur- und migrationsspezifische Aspekte, legt aber Klienten und Angehörige nicht starr 

darauf fest, sondern stellt sie mit ihrer je einzigartigen kulturellen Identität in den Mittel-

punkt. Pflegekonzepte sollten Migranten allerdings nicht in ein geistiges Schubladensys-

tem stecken, welches ausschließlich auf die Herkunftskultur und -religion schaut. Denn 

„Älter werden in Deutschland“ heißt auch, dass Migranten ähnliche Probleme haben wie 

einheimische Senioren. Auch für ältere Migranten gilt, dass sie ein Recht auf ein würde-

volles Altern in vertrauter Umgebung haben.  

Pflegebedürftige Migranten zeigen in der Regel hohe Erwartungshaltungen gegenüber 

ihrer Familie und sie haben zudem wenig Information über Angebote des Gesundheits-

wesens und der Altenhilfe.

Neben den allgemeinen fachlichen Anforderungen sollte kultursensible Altenpflege fol-

gende Aspekte berücksichtigen: 

�Î Sprachliche und religiöse Unterschiede 

�Î Kulturell bedingte Unterschiede im Umgang mit Krankheit und Gesundheit 

�Î Unterschiedliche Einstellungen zu den Geschlechterrollen 

�Î Unterschiedliche Schamgefühle und Erfahrungen von Intimität 

�Î Individuelle Wünsche, z.B. nach religiös geprägten Reinigungsritualen und      Be-

kleidungsvorschriften so wie variierende Ess- und Schlafgewohnheiten 

�Î Aus der Migrationsbiographie und dem Aufenthaltsstatus resultierende Prägun-

gen
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Mit einer empathischen Haltung gegenüber dem Unbekannten in Kombination mit der 

fachlichen Qualifikation der Pflegekräfte kann sich ein positiver, offener Austausch auf 

Augenhöhe zwischen Pflegebedürftigen, deren Familien und Pflegekräften entwickeln. 

Mittlerweile gibt es viele Beispiele aus der Praxis. So hat das Bundesministerium für 

Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) im Rahmen eines zweijährigen Projek-

tes kultursensible Module für die Altenpflegeausbildung entwickelt und in der Praxis er-

probt. Die Konzepte und Unterrichtsmaterialien sind als Handbuch vom BMFSFJ veröf-

fentlicht und auf der Homepage des BMFSFJ (nur) als Download-Version erhältlich. 

http://www.bmfsfj.de/Kategorien/Forschungsnetz/forschungsberichte,did=68012.html 

                            

Weitere Informationen können unter www.IKoM-Bund.de abgerufen werden. 
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Was versteht man unter den Begriff Pflegedokumentat ion?
Rita Schmits-Rieger 

Die Pflegedokumentation ist ein wichtiges Arbeitsmittel der professionellen Pflege.   

Das Gesamtbild des Menschen, seines Pflegezustandes – und -aufwandes wird aufge-

zeigt. Die Pflegedokumentation dient der Sicherstellung der nächsten Arbeitsschritte der 

Pflegenden und der Zusammenarbeit bei der Versorgung der Kunden (Patienten – Klien-

ten – Heimbewohner) im Pflegeteam und der beteiligten Berufsgruppen, wie z.B. Ärzten. 

Die Aspekte des professionellen pflegerischen Handelns stellen sich in der Pflegedoku-

mentation dar. 

Die Pflegedokumentation umfasst alle Formulare, Berichte über den Pflegeverlauf der 

jeweiligen Person in einer (bei PC – virtuellen) Akte. Ihr wichtigster Teil ist aus pflegeri-

scher Sicht die Pflegeplanung.

Die Pflegedokumentation ist die lückenlose Beschreibung / Benennung aller pflegeri-

schen Handlungen am Pflegebedürftigen. Hierbei werden der Pflegebedürftige und seine 

Angehörigen aktiv in der Erhebung der Informationen mit einbezogen.

Die Pflegedokumentation dient als Leistungsnachweis der professionellen Pflege für die 

Pflegekassen.  

Die Pflegedokumentation unterliegt selbstverständlich dem Datenschutz. 
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Heimbeirat
Barbara Teerling 

Der Heimbeirat ist Interessenvertretung der Bewohnerinnen und Bewohner eines Alten- 

und Pflegeheimes. 

Das Heimgesetz garantiert pflegebedürftigen oder behinderten volljährigen Menschen, 

die in einem Heim leben, dass sie in Angelegenheiten des Heimbetriebes mitwirken 

können. Die Mitwirkungsrechte sind in der Heimmitwirkungsverordnung definiert. Hierun-

ter fallen auch die Maßnahmen, die Vereinbarungen, die der Heimträger mit den Pflege-

kassen und den Sozialhilfeträgern über die einzelnen Leistungen des Heims, deren Qua-

lität und den Preis trifft. 

Die Mitwirkung geschieht grundsätzlich durch die Bildung von Heimbeiräten, deren Mit-

glieder dann Interessen und Belange der Heimbewohnerschaft vertreten. Mitglieder in 

Heimbeiräten können nicht nur Heimbewohnerinnen- und -bewohner sein, sondern auch 

so genannte externe Personen (Angehörige und sonstige Vertrauenspersonen, Mitglie-

der von örtlichen Senioren- und Behindertenorganisationen sowie von der Heimaufsicht 

vorgeschlagene Personen). Der Heimbeirat wird in Altenpflegeheimen für zwei Jahre, in 

Behinderteneinrichtungen für vier Jahre von allen am Wahltag im Heim wohnenden Per-

sonen gewählt. 

Für die Zeit, in der ein Heimbeirat nicht gebildet werden kann, werden seine Aufgaben 

durch eine unentgeltlich und ehrenamtlich tätige Heimfürsprecherin oder einen Heimfür-

sprecher wahrgenommen. Heimfürsprecherin/ Heimfürsprecher werden im Zusammen-

wirken mit der Heimleitung von der zuständigen Heimaufsichtsbehörde gestellt. 
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Auch am Ende gut umsorgt sein!
Hospiz-und Palliativversorgung in der Region Osnabrück
Jürgen Wilmsen-Neumann 

Das Lebensende jedes Menschen gestaltet sich, wie das Leben selbst, sehr individuell. 

Manche Menschen versterben sehr schnell an einer akuten Erkrankung oder an den 

Folgen eines Unfalls. Viele Menschen erleben heute aber ihr Lebensende im Rahmen 

einer längeren, chronischen Erkrankung, wie z.B. chronische Herz-Kreislaufer-

krankungen, Krebs oder auch einer Demenz. Häufig kommen diese Erkrankungen in ein 

Stadium, in dem keine Heilung mehr möglich ist. Hier kommt es dann aber darauf an, 

Betroffenen und damit auch den Angehörigen das Leben trotz der Erkrankung so ange-

nehm wie möglich zu gestalten. Dies fängt mit einer guten Schmerzlinderung an und 

geht weiter über die Sorge um eine gute Versorgung bis zum Lebensende. Die 

Schmerzlinderung, die Sorge um ein gutes Lebensende, ein gutes Gespräch und die 

Klärung moralischer Fragen am Lebensende sind die Spezialität der Hospiz- und Pallia-

tivversorgung in unserem Land. 

Auf diesem Gebiet haben sich auch in der Region Osnabrück eine Vielzahl von Diensten 

und Möglichkeiten entwickelt. Dies beginnt bei speziell ausgebildeten Ärzten, sowohl bei 

den Hausärzten als auch bei den Krankenhausärzten. Diese „Palliativmediziner“ haben 

Spezialkenntnisse auf dem Gebiet der Schmerzlinderung und der Linderung bei anderen 

körperlichen aber auch seelischen Beschwerden im Rahmen von Erkrankungen, die 

nicht mehr heilbar sind. In Zusammenarbeit mit den Hausärzten, die ja schon immer 

Menschen am Ende des Lebens auch zu Hause begleitet haben, können hier auch 

schwierigere Probleme gelöst werden. Auch Pflegedienste haben sich in den letzten 

Jahren zunehmend auf die Versorgung von Schwerkranken und Sterbenden vorbereitet. 

Viele Pflegedienste haben so genannte Palliativpflegekräfte ausgebildet, die über die 

normale Grundpflege hinaus Hilfe bei schwerer Erkrankung leisten können.

Idealerweise finden sich Palliativärzte und Palliativpflegekräfte zu Teams zusammen, die 

in einer bestimmten Region die speziell notwendige Hilfe leisten können. Seit der Ge-

sundheitsreform aus dem Jahr 2007 haben alle Versicherten ein Recht auf eine solche 

spezialisierte Palliativversorgung. Es ist vorgesehen, im Laufe des Jahres 2008 Palliativ-

teams auch in unserer Region zu gründen. Diese Teams können dann bei Bedarf auch 

ehrenamtliche Hospizhelfer, Seelsorger, Psychologen oder Sozialarbeiter hinzuziehen. 

Die ehrenamtliche Hospizarbeit ist eine wichtige Stütze sowohl für den Betroffenen als 

auch für die Angehörigen. Oft genug benötigen Betroffene und Angehörige nicht nur 

medizinische oder pflegerische Unterstützung. Ein gutes Gespräch, eine Begleitung in 
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schwierigen Stunden- eine zeitliche Entlastung der Angehörigen (z.B. für Besorgungen 

oder private Termine) gehört zu den zentralen Aufgaben ehrenamtlicher Hospizhelfer, 

die in den regionalen Hospizgruppen zusammengeschlossen sind und sich in speziellen 

Kursen auf diese Aufgabe vorbereitet haben. 

Eine Begleitung bis zum Ende in der häuslichen Umgebung (auch z.B. in Pflegeeinrich-

tungen) ist der Wunsch vieler Menschen. Dies zu ermöglichen ist das Ziel aller oben ge-

nannten Personen. Damit die Zusammenarbeit noch besser funktioniert, hat das Land 

Niedersachsen 2006 Palliativstützpunkte ins Leben gerufen. Auch für die Stadt und den 

Landkreis Osnabrück gibt es einen Palliativstützpunkt, der an das Krankenhaus in Os-

tercappeln angegliedert ist. Die Aufgabe des Palliativstützpunktes ist es, ein Netzwerk 

von Personen und Einrichtungen zu knüpfen, die sich mit den Aufgaben der Begleitung 

von Schwerkranken und Sterbenden beschäftigen. Der Stützpunkt selbst bietet eine 24

Stunden Telefon-Hotline  an, an die sich Betroffene, Angehörige, aber auch Hospizhel-

fer, Pflegende und Ärzte wenden können, wenn sie Hilfe bei der Versorgung eines 

Schwerkranken oder Sterbenden benötigen (Telefon, 24 h besetzt: 0175 4373 547). 

Eine Erfahrung, die Mitarbeiter von Palliativ- und Hospizangeboten immer wieder ma-

chen, ist, dass oft erst sehr spät im Verlaufe einer Erkrankung oder eines Leidens die 

Hilfe der spezialisierten Hospiz- und Palliativangebote in Anspruch genommen werden. 

Häufig leiden Betroffene und Angehörige schon ein geraume Zeit („still vor sich hin“) be-

vor sie die bestehenden Hilfsangebote nutzen. Daher an dieser Stelle die Bitte und Auf-

forderung, sich auch schon bei Beginn von z.B. unerträglichen Schmerzen, Unsicherhei-

ten und Ängsten im Umgang mit einer schweren Erkrankung an die spezialisierten An-

gebote zu wenden. Im Anschluss an diese kurze Übersicht finden Sie eine Reihe von 

Personen und Einrichtungen, die Ihnen in diesen Fragen helfen können. Weitere Infor-

mationen finden Sie auch auf der Internet-Seite des Palliativstützpunktes Osnabrück 

unter www.pallios.de . 

Eine Realität unserer heutigen Zeit ist es aber auch, dass bei vielen Menschen am   En-

de des Lebens die Versorgung zu Hause nur schwer zu bewerkstelligen ist. Dies liegt 

häufig daran, dass bisher bekannte Strukturen wie Familie und Nachbarschaft nicht 

mehr so angelegt sind, wie viele dies aus vergangenen Jahrzehnten noch kennen. Wenn 

eine Versorgung am Lebensende zu Hause nicht mehr möglich ist, so kommen stationä-

re Einrichtungen in Frage, die speziell auf die Betreuung von Schwerkranken und Ster-

benden ausgerichtet sind. Auch hier in der Region Osnabrück finden Sie solche Einrich-

tungen.
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Das Osnabrücker Hospiz bietet Wohnmöglichkeit und hospizliche Versorgung bis zum 

Lebensende- hier stehen oft pflegerische und seelsorgerische Probleme im Vorder-

grund, aber auch die medizinische Versorgung ist durch speziell ausgebildete Hausärzte 

gewährleistet. 

Die Palliativstationen in Ostercappeln und im Klinikum Osnabrück sind Stationen in ei-

nem Krankenhaus. Hier stehen oft akute Krisen in einem chronischen Krankheitsverlauf 

(z.B. akute Schmerzdurchbrüche) im Vordergrund- aber natürlich ist auch hier ein Ort 

der pflegerischen und seelsorgerischen Umsorge. Häufig ist es das Ziel einer Palliativ-

station, den Betroffenen in einem gebesserten (gelinderten) Zustand wieder in seine 

häusliche Umgebung zu entlassen. Manchmal sind akute es Krisen in einem chroni-

schen Krankheitsverlauf aber auch die letzten Krisen hin zum Lebensende, so dass so-

wohl das Hospiz als auch die Palliativstation auch Orte des letzten Weges, des Ster-

bens, sind. Dabei ist die helfende Begleitung der Betroffenen und Angehörigen das zent-

rale Anliegen aller Personen und Einrichtungen der Hospiz- und Palliativversorgung der 

Region Osnabrück. 

Aktive Sterbehilfe oder die Bereitstellung von Medikamenten um einen schnellen (und vor-

zeitigen) Tod herbeizuführen, wird von all diesen Personen und Einrichtungen, die unter 

dem Palliativstützpunkt Osnabrück zusammengefasst sind, allerdings abgelehnt. Die hel-

fende Begleitung durch Schmerzen und Leiden sind für uns die mitmenschlichere gesell-

schaftliche Antwort auf die Schwierigkeiten am Lebensende. So wie die Gründerin des ers-

ten modernen Hospizes (1967 London), Cicely Saunders formulierte: 

“Wir wollen nicht dem Leben mehr Tage hinzufügen, sondern den verbleibenden Tagen 

mehr Leben geben!“

In diesem Sinne sind Sie uns, wenn Sie uns brauchen , herzlich willkommen! 



22

Rat und Beratung 

�Î Hospiz- und Palliativstützpunkt Osnabrück: 24 h Hotline zur Beratung von Betrof-

fenen, Angehörigen, Hospizhelfern, Pflegekräften und Ärzten, ��  0175 / 4373547, 

Internet: www.pallios.de, E-Mail: psos@osnanet.de 

�Î Hospizpflegeberatung des Osnabrücker Hospizes: ��  0541 / 3505525 oder 0541 / 

35055-0, Internet: www.osnabruecker-hospiz.de  

�Î Psychosoziale Krebsberatungsstelle: ��  0541 / 6004450,

Stationäre Hospiz- und Palliativeinrichtungen 

�Î Osnabrücker Hospiz: ��  0541 / 350550 (Hospizbüro), Internet: 

www.osnabruecker-hospiz.de, E-Mail: info@osnabruecker-hospiz.de 

�Î Palliativstation SPES VIVA Ostercappeln: ��  05473 29-460, Internet: 

 www.st-raphael-ostercappeln.de/s56.html, E-Mail: spesviva@t-online.de 

�Î Palliativeinheit am Klinikum Osnabrück: ��  0541 / 405-9996 

Ehrenamtliche Hospizgruppen in Ihrer Nähe 

�Î Hospizgruppe „Leben bis zuletzt“ Quakenbrück: ��  0175 / 6978782,

Internet: www.leben-bis-zuletzt.de 

�Î Bersenbrücker Hospiz e.V.: ��  0160 / 3464152,

Internet: www.hospiz-bersenbrueck.de 

�Î Hospizgruppe Alfhausen: ��  05464 / 1515

�Î Hospizgruppe Bramsche: ��  05461 / 70810,

Internet: www.christlicher-pflegedienst.de 

�Î Hospizgruppe Wallenhorst: ��  05407 / 816917 oder 05407 / 87820 (Caritas) 

�Î Osnabrücker Hospizverein e.V.: ��  0541 / 3505525,

Internet: www.osnabruecker-hospiz.de 

�Î Hospizarbeit im südlichen Landkreis Osnabrück: ��  05424 / 39575,

Internet: www.hospizarbeit-hilter.de 

�Î Hospizgruppe Belm: ��  05406 / 2340 (über Sozialstation Belm) 

�Î Ambulanter Hospizdienst SPES VIVA Ostercappeln: ��  05473 / 29-0 (über Kran-

kenhauspforte), Internet: www.st-raphael-ostercappeln.de/s56.html

�Î Hospizgruppe Melle-Gesmold: Telefon: 05422 / 44149 oder 05422 / 3461 

�Î Hospiz-Initiative Melle e.V.: ��  05422 942 729, Internet: www.hospiz-melle.de 

�Î IGSL Osnabrück (Internationale Gesellschaft für Sterbebegleitung und Lebens-

beistand): ��  05407 / 6341, Internet: www.igsl-hospiz.de/index.php 
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Dekubitus
Matthias Hejda 

Ein Dekubitus ist ein Druckgeschwür. 

Die Hauptursache  für die Entstehung eines Dekubitus ist die Unbeweglichkeit eines 

Menschen, die zur Bettlägerigkeit oder zur Notwendigkeit eines Rollstuhls führt. Der da-

durch erzeugte Druck auf einzelne Körperstellen bewirkt das Zusammendrücken der 

versorgenden Blutgefäße. Mangeldurchblutung ist die Folge, dadurch kommt es zu ei-

nem Absterben der betroffenen Körperzellen und zu einer irreversiblen (nicht wieder 

umkehrbare) Schädigung der Nervenzellen. 

Beim gesunden Körperkreislauf werden das Gewebe und die Organe mit Blut versorgt 

und die anfallenden Stoffwechselprodukte abtransportiert. Bei einer Störung dieses 

Kreislaufs ein Reflex ausgelöst, der beim gesunden Menschen zu einer Bewegung führt. 

Bei älteren und dekubitusgefährdeten Personen ist dieser Reflex häufig nur noch in ab-

geschwächter Form vorhanden, so dass nicht mit einer notwendigen Bewegung reagiert 

wird. Es kommt dann zu einer Übersäuerung im Gewebe. Hierauf reagiert der Körper mit 

der Weitstellung der Gefäße, um eine notwendige stärkere Durchblutung sicherstellen zu 

können.  Dies ist erkennbar an einer starken Hautrötung (Grad I ). Diese so genannte 

„Gefäßerweiterung“ bewirkt den Austritt von Flüssigkeits- und Eiweiß in das Gewebe und 

fördert die Entstehung von Ödemen (Wasseransammlung im Gewebe) und Blasen 

(Grad II ). Spätestens hier ist eine konsequente Druckentlastung und eine ausgewogene 

Ernährung sowie eine angemessene Flüssigkeitsgabe notwendig.

Zeigt sich ein tiefer Krater mit und ohne Taschenbildung, sind bereits alle Hautschichten 

und große Teile des unter der Haut liegenden Bindegewebes zerstört (Grad III ). Abge-

storbenen Hautzellen bilden eine schwarze, so genannte nekrotische Schicht. 

Bei einer Schädigung aller Hautschichten mit ausgedehnten Flächen von abgestorbe-

nem Gewebe und Schädigung von Knochen, Sehnen, Muskeln oder Gelenkkapseln, 

spricht man auch vom Dekubitus Grad IV. Häufig treten Fisteln und Taschenbildungen 

auf - eine Heilung ist sehr schwierig, langwierig, arbeits- und kostenintensiv. 

Gefährdet sind alle Personen, die sich aus eigener Kraft nicht mehr selber bewegen 

können und deren Wahrnehmungsvermögen und Schmerzempfinden vermindert sind. 

Reibung und Reizung durch rauhe Unterlagen, Falten in Bettlaken oder Bekleidung kön-

nen dazu beitragen, dass sich jemand in kurzer Zeit wund liegt. Feuchtigkeit durch 

Schwitzen, Harn- oder Stuhlinkontinenz (Inkontinenz: Unvermögen, Harn oder Stuhlgang 



24

willkürlich zurückzuhalten, mit unfreiwilligem Abgang von Harn oder Stuhl, siehe auch 

Seite 31) kann bei Bettlägerigen innerhalb kurzer Zeit einen Dekubitus bewirken. Des-

halb müssen Menschen, die längere Zeit in der Bewegung eingeschränkt sind, häufig 

ihre Lage verändern; wer sich nicht selbst umdrehen kann, muss bewegt werden. Im 

Rollstuhl Sitzende sollten auch dann, wenn sie ein druckminderndes Kissen benutzen, 

alle fünf bis zehn Minuten die Lage verändern können. 

Die Haut muss sauber und trocken gehalten und mindestens einmal täglich genau un-

tersucht werden, weil sich schwere Gewebeschäden innerhalb kurzer Zeit bilden kön-

nen.

Gefährdete Körperstellen:    Generell sind besonders die Körperstellen gefährdet, an 

denen die Haut direkt über dem Knochen liegt. 

Besonders sorgfältig und regelmäßig sollten folgende 

Stellen begutachtet werden: 

�Î Fersen, Zehen, Knöchel, Knie, Beckenknochen, 

Kreuzbein, Wirbelvorsprünge. Fersen, Zehen, 

Knöchel und Knie dürfen dabei nicht vergessen 

werden, auch wenn sie unter Antithrombose-

Strümpfen versteckt sind.  

�Î Körperstellen, die bei Alltagsaktivitäten besonders 

belastet werden - zum Beispiel die Hände eines 

Rollstuhlfahrers – dort können sich manchmal 

Druckgeschwüre entwickeln (meistens entstehen 

aber eher Blasen). 

Beeinflußende Faktoren:

�Î mangelnde Durchblutung

�Î mangelnde Eiweißzufuhr

�Î Mangelernährung

�Î so genannte „Austrocknung“ bei eingeschränkter Zufuhr von Flüssigkeit 

�Î der Zustand der Haut,

�Î der Allgemeinzustand und die Beweglichkeit des Menschen
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�Î zusätzlich Reibung, mechanische Kräfte und Feuchtigkeit, die auf die Haut einwirken 

(Vorsicht z.B. bei Gipsverbänden). 

Literatur:

�Î Dekubitus - Herausforderung für Pflegende: Bearb. u. a. von Marianne Arndt, P. 

Eckert, K. W. Freigang. Hrsg. von Christel Bienstein, Gerhard Schröder, Michael 

Braun. Thieme Georg, Verlag 

�Î Wundversorgung und Verbandwechsel: Ingo Blank: Kohlhammer, W., GmbH . 

�Î Dekubitus und Dekubitusprophylaxe: Jenny Philipps. Deutsche Ausgabe hrsg. 

von Gerhard Schröder. Aus dem Englischen von Silvia Mecke. Huber, Hans, Ver-

lag



26

Demenz - Alzheimer 
Rita Schmits-Rieger 

Der Begriff „Demenz“ stammt aus dem Lateinischen und bedeutet “Weg vom Geist“ bzw. 

„ohne Geist“. Das wesentliche Merkmal von Demenzerkrankungen ist der Verlust der 

geistigen Leistungsfähigkeit. Zu Beginn der Krankheit stehen Störungen des Kurzzeitge-

dächtnisses und der Merkfähigkeit, in ihrem weiteren Verlauf verschwinden bereits ein-

geprägte Inhalte des Langzeitgedächtnisses, so dass die Betroffenen immer mehr die 

während ihres Lebens erworbenen Fähigkeiten und Fertigkeiten verlieren. Ungefähr eine 

Million Menschen sind in Deutschland von einer Demenz betroffen. Die Häufigkeit nimmt 

mit dem Alter zu: 1,2% der 65-69-Jährigen sind an einer Demenz erkrankt, bei über 90-

Jährigen steigt der Prozentsatz auf ca. 35% (Zukunftsforum Demenz, Merz Phamacenti-

cals 2008). Die Ursachen einer Demenz sind vielfältig, manche Demenzformen sind bei 

korrekter Behandlung rückbildungsfähig, andere schreiten voran, lassen sich jedoch 

durch eine medikamentöse Behandlung positiv beeinflussen. Ungefähr 60% aller De-

menzen sind durch die Alzheimer-Krankheit verursacht, weitere 20% durch Gefäßer-

krankungen. Zur Abgrenzung und rechzeitigen Behandlung dieser Demenzerkrankung

ist eine frühzeitige Diagnose besonders wichtig.

In der Fachliteratur wird zwischen sekundären und primären Demenzformen unterschie-

den. Sekundäre Demenzen sind Folgeerscheinungen anderer nicht hirnorganischer 

Grunderkrankungen wie beispielsweise Stoffwechselerkrankungen oder Vitaminmangel-

erscheinungen. Der Behandlungserfolg ist abhängig vom auslösenden Faktor. Kann die 

Grunderkrankung diagnostiziert und behandelt werden, ist eine Besserung und Heilung 

möglich. Bei den primären Demenzformen lassen die Hirnfunktionen schleichend und 

schrittweise nach und sind unwiderruflich verloren. Das bekannteste Beispiel ist die Alz-

heimer – Krankheit. Zur Abgrenzung und rechzeitigen Behandlung dieser Demenzer-

krankung ist eine frühzeitige Diagnose besonders wichtig. 

1 Demenz von Alzheimer- Typ 

Die Alzheimer – Krankheit ist die häufigste irreversible (nicht umkehrbare) Demenzform. 

Die Demenz vom Alzheimer – Typ ist eine nicht rückbildungsfähige Krankheit des Ge-

hirns, in deren Verlauf die Nervenzellen des Gehirns für immer zerstört werden. Die Alz-

heimer Erkrankung zeichnet sich aus durch einen langsamen, schleichenden und fort-

schreitenden Verlauf. Der Krankheitsverlauf ist schwer zu bestimmen und kann   heute 

positiv medikamentös beeinflusst werden. Am Anfang stehen Gedächtnis- und Orientie-
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rungsstörungen, später Sprach- und Erkennungsstörungen, sowie Störungen der Moto-

rik. In diesem Stadium bemerken die Kranken bewusst die Veränderungen, die in ihnen 

vorgehen. Deshalb reagieren viele von ihnen mit Wut, Angst, Beschämung  oder Nie-

dergeschlagenheit. Viele Alzheimerkranke zeigen einen ausgeprägten Bewegungs-

drang. Schwere Gedächtnisstörungen beeinträchtigen die alltäglichen Verrichtungen wie 

beispielsweise die Körperpflege und Nahrungsaufnahme. Kennzeichnend für dieses 

Stadium ist eine hochgradige Gedächtnisstörung; nahe Verwandte werden nicht mehr 

erkannt, das Zeit– und Ortsgefühl geht verloren und es kommt zunehmend zu Sprach-

störungen. Körperliche Symptome wie Gangunsicherheit, ausgeprägtem Bewegungs-

drang gekoppelt mit starker Unruhe und Nervosität sowie einem gestörten  Tag- und 

Nachtrhythmus treten häufig auf und es kommt zum Kontrollverlust über Blase und 

Darm. Im Spätstadium sind die Betroffenen komplett auf Pflege und Betreuung angewie-

sen.

2. Die gefäßbedingten (vaskuläre) Demenzen 

Gefäßbedingte Demenzen werden durch Gefäßerkrankungen verursacht. Vom Ausmaß 

der Durchblutungsstörungen ist abhängig, wie ausgeprägt die dementielle Folgeerkran-

kung ist. Eine Form der gefäßbedingten Demenz ist die „Multi-Infarkt-Demenz“. Es 

kommt zu einer diffusen Zerstörung von Gehirngewebe, verursacht von Schlaganfällen. 

Die Krankheitssymptome sind denen der Alzheimer- Krankheit sehr ähnlich, hinzu kom-

men aber körperliche Beschwerden wie Taubheitsgefühl und Lähmungserscheinungen. 

Kennzeichnend für den Verlauf gefäßbedingter Demenzen sind ein plötzlicher Beginn, 

schrittweise Verschlechterung und anfallsartig ausgeprägte Schwankungen der Leis-

tungsfähigkeit. Als Risikofaktoren gelten Bluthochdruck, Diabetes mellitus (Zuckerkrank-

heit), Rauchen und Übergewicht. 

Eine positive Beeinflussung des Krankheitsverlaufes entsprechend des Krankheitsbildes 

erfolgt durch die Gabe von Medikamenten sowie die Behandlung von Begleiterkrankun-

gen. Ebenso spielen nicht – medikamentöse Therapieverfahren eine wichtige Rolle. Im 

Frühstadium der Krankheit kann zur Bewältigung der Diagnose eine Psychotherapie 

sinnvoll sein. Weitere Behandlungsformen sind beispielsweise Musik- und Kunstthera-

pien, Bewegungs- oder Gedächtnisübungen. Hierbei steht im Vordergrund, verbleibende 

Fähigkeiten und Fertigkeiten zu erhalten und zu fördern und die gesamte Lebensqualität 

zu verbessern.
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3. Hilfen  für dem Umgang mit Demenz- Erkrankten: 

�Î Vermittelung von Sicherheit, Geborgenheit und Verständnis 

Feste Regeln und Gewohnheiten vermitteln den Betroffenen Sicherheit und Ge-

borgenheit. Ebenso eine gewohnte Umgebung, bekannte Personen und vertraute 

Gegenstände.

�Î Orientierung an der Biografie des Kranken  

Welche Interessen hatten der /die Betroffenen, woran hat er /sie Freude

(Beruf, Hobbys)? Hilfreich ist ebenfalls das Wiederbeleben alter Erinnerungen 

durch Photos, vertraute Gegenstände oder bekannte Lieder. 

�Î Hilfen zur Orientierung

Eine einfache und überschaubare Gestaltung des Wohnbereichs, die Kennzeich-

nung der einzelnen Räume sowie helle und möglichst schattenfreie Beleuchtung. 

Die Einführung und Beibehaltung von festen Zeiten für Mahlzeiten, Zubettgehen, 

sowie für Beschäftigungs- und Ruhephasen. 

Vermeidung von Eile, Zeitdruck und Stress für den Betroffenen.

Wichtige Sachen sollten an einen unerreichbaren Ort aufgewahrt werden. 

�Î Hilfen für die Kommunikation 

Gesprächsführung sollte in Augenhöhe und in der Nähe der Kranken stattfinden. 

Benutzung von einfachen und kurzen Sätzen sind von Vorteil. Die Aussprache 

sollte langsam und deutlich sein. Dem Betroffenen sollte ausreichend Zeit für 

Antworten gegeben werden. Die Vermeidung von Konfrontation, Diskussionen 

und Konflikten sowie dem Nachweis von Fehlverhalten sollte vermieden werden.

Es sollte eine Atmosphäre geschaffen werden, in der das Zusammenleben mit ei-

nen Demenz – Erkrankten Freude macht.

�Î Entlastungsmöglichkeiten für die Pflegende 

Viele Bücher und Ratgeber bieten erste Informationen und praktische Tipps.

Wichtig ist, dass Pflegende sich feste Entspannungs- und Erholungszeiten ermög-

lichen. Nutzung von ambulanten Einrichtungen wie Essen auf Rädern, Nachbar-

schaftshilfe, Selbsthilfegruppen, Sozialstationen und Pflegediensten, Betreuungs-

gruppe, Tagespflegeeinrichtungen und Kurzzeitpflege bieten punktuelle Entlas-

tungen.



29

Literaturhinweise:  

�Î Alzheimer Europe (Hrsg): Handbuch der Betreuung und Pflege von Alzheimer – 

Patienten. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1999. 

�Î Bundesministerium für Gesundheit (Hrsg): Wenn das Gedächtnis nachlässt Rat-

geber: von der Diagnose bis zur Betreuung 

�Î Mace, N.L.; Rabins, P.V.: „Der 36- Stunden-Tag…“ Hans Huber, Bern, Stuttgart, 

Toronto 1988 

Ansprechpartner: 

Alzheimer-Pflegeberatung; Rita Schmits-Rieger (Dipl. Pflegewirtin):

Am Laubrink 14, 49124 Georgsmarienhütte,

��  05401 / 480202 oder 0170 / 2707690,

E-Mail: Rita.Schmits-Rieger@gmx.net

Informationen im Internet: 

www. Hirnliga.de  

www.gpm.de
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Essen und Trinken 
Ulrich Kruthaup 

Gerade und vor allem im Alter sind Essen und Trinken einer der wichtigen und wertvol-

len Dinge, die zum Tag gehören. Die gesamte Tagesstrukturierung orientiert sich häufig 

an die Mahlzeiten. Diese selber dienen der sozialen Gemeinsamkeit und sie schaffen 

Gemeinschaft. Hier werden am Tisch die am Tag erlebten Dinge ausgetauscht. Hier ent-

steht Unterhaltung und menschliches Beieinander.

Die Ernährung bzw. Verdauung älterer Menschen läuft häufig viel langsamer als bei 

Jüngeren. Dieses alleine ist kein Grund für ältere Menschen eine spezielle Ernährung zu 

propagieren. Bei Schwierigkeiten mit dem Kauen kann z. B. das Essen fein gerieben 

oder püriert verarbeitet und so gegessen werden. Außerdem sorgen mehrere kleine 

Mahlzeiten dafür, dass der Magen entlastet wird. Wichtig ist es zu besprechen, ob die 

Medikamente, die jemand einnimmt, den Ernährungszustand beeinflussen oder umge-

kehrt die Nahrung die Wirkung von Medikamenten stören kann.

„Untergewicht“  

Ein unerklärlicher Gewichtsverlust in einem kurzen Zeitraum ist in den meisten Fällen 

Anlass zur Besorgnis. Ein stetiges Absinken des BMI´s (Body Maß Index) von einem 

Wert unter 20 führt ebenfalls zur Besorgnis. Hier gilt es zu bedenken, inwieweit Verände-

rungen der Essgewohnheiten, Veränderungen der Aktivitäten, neue Medikamente, 

Stimmungsveränderungen, Zahnprobleme oder eine noch nicht diagnostizierte Krankheit 

oder ähnliches eingetreten ist. Genauso kann ständiges Diät halten zu einer behand-

lungsbedürftigen Essstörung wie Magersucht oder Bulimie (Ess- und Brechsucht) füh-

ren.

„Übergewicht“  

Das größere Krankheitsrisiko haben übergewichtige Menschen im Vergleich zu weniger 

fülligen Menschen. Darüber hinaus ist das Diagnoseverfahren wie Ultraschall, Sonogra-

phie oder Röntgen bei adipösen (fettsüchtigen) Menschen schlechter durchzuführen und 

weniger aussagekräftig. Gewicht reduzieren, seine Ernährung umzustellen und zukünftig 

schlanker durchs Leben zu gehen ist ein langfristiges Programm. Es besteht aus vielen 

angesteuerten und aneinander gereihten Zielen. Diese gilt es Schritt für Schritt zu gehen 

und in medizinischer Begleitung abzustimmen. 
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„Flüssigkeitsmangel“

Zur Ernährung gehört auch das Trinken (Essen und Trinken). In häufigen Fällen haben 

ältere Menschen ein weniger ausgeprägtes Durstgefühl. Dennoch sollten sie pro Tag 

mindestens 1,5 Liter trinken. Am besten die tägliche Trinkmenge notieren. Ein Durstge-

fühl – auch ein schwaches – signalisiert, dass der Körper Flüssigkeit, sprich Wasser, 

braucht. Leitungs-, Tafel- und Mineralwasser sind kalorienfrei. In Verbindung mit Tee 

und Kaffee bekommt Wasser unterschiedliche Geschmacksrichtungen und auch Farben. 

Obstsäfte oder andere Getränke, wie z. B. Milch, sind kalorienhaltige Nahrungsmittel, die 

weniger als Durstlöscher geeignet sind. Kalorienarme Getränke dürfen nur bis zu 200 

Kilokalorien pro Liter haben. Alkoholhaltige Getränke sind grundsätzlich als Flüssigkeits-

aufnahme zu vermeiden.

Essen und Trinken sind die Energielieferanten für die körperlichen Grundfunktionen, die 

uns Menschen am Leben erhalten. Hier gilt generell ausgewogen, ausreichend - aber 

nicht zu viel - versorgen den Körper mit den notwendigen Nährstoffen. Essen und Trin-

ken in gemütlicher Runde ist dann ein echter Lebensgenuss. 

Informationen im Internet: 

www.fitimalter-dge.de
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Inkontinenz
Matthias Hejda 

Inkontinenz : Unvermögen, Harn oder Stuhlgang willkürlich zurückzuhalten, mit unfrei-

willigem Abgang von Harn oder Stuhl. 

Harninkontinenz  ist eine häufige Erkrankung, unter der in Deutschland etwa sechs bis 

acht Millionen Frauen und Männer leiden. Blasenfunktionsstörungen, Entleerungsstö-

rungen und Harninkontinenz, treten in jedem Alter auf, wobei mit zunehmendem Alter 

die Harninkontinenz zunimmt. Ursächlich für die Harninkontinenz sind ganz unterschied-

liche Faktoren, welche auch in Kombination auftreten können. Auch neurologischen Er-

krankungen, wie z. B. Morbus Parkinson, Demenz oder Multiple Sklerose, können eine 

Harninkontinenz begünstigen. 

Die Diagnostik und Therapie sind so weit fortgeschritten, dass sich die verschiedenen 

Formen der Harninkontinenz (es werden international 8 Formen unterschieden) in den 

allermeisten Fällen heilen oder zumindest lindern lassen. Leider wissen dies noch zu 

Wenige. Deshalb sind eine gründliche Erhebung der Krankheitsvorgeschichte und eine 

umfangreiche Diagnostik wichtig. Nur so kann eine individuelle und erfolgversprechende 

Behandlung bzw. Therapie eingeleitet werden. Erster Ansprechpartner für alle Inkonti-

nenzformen ist der Urologe. Eine begleitende Behandlung durch andere Fachrichtungen 

wie z.B. Gynäkologe, Neurologe, Internist oder Geriater ist sinnvoll. 

Für eine Stuhlinkontinenz  können viele Faktoren auslösend sein. Nicht selten sind 

kombinierte Ursachen verantwortlich. Eine der häufigsten Ursachen sind Verletzungen 

während des Geburtsaktes. Neben einer Durchtrennung des Schließmuskels können 

auch Nerven verletzt werden, welche den Schließmuskel dann nicht mehr versorgen. 

Das altersbedingte Nachlassen der Kraft des Schließmuskels ist häufig auslösend für 

eine Stuhlinkontinenz. Afternahe Operationen, Infektionen und vielfältige Enddarmer-

krankungen im Afterbereich, sind neben neurologische Störungen und Erkrankungen am 

Entstehen einer Stuhlinkontinenz beteiligt. 
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Die Diagnostik der Stuhlinkontinenz beginnt mit einer ausführlichen Befragung des Be-

troffenen durch den Arzt, bei der die Krankengeschichte nach folgenden Gesichtspunk-

ten erfragt wird: 

�Î Beginn der Beschwerden

�Î Stuhlganghäufigkeit

�Î Stuhlbeschaffenheit  

�Î Art und Umstand des ungewollten Stuhlverlustes

�Î vorausgegangene Behandlungen und Operationen

�Î chronische Erkrankungen

�Î bei Frauen auch Art und Umstand von Geburten 

Mittlerweile stehen eine große Anzahl von Hilfsmitteln und Hygieneartikel, wie z. B. Vor-

lagen und Windeln, zur Verfügung, um soziale Kontakte ohne Scham aufrechterhalten 

zu können bzw. zu ermöglichen. Allerdings sollten darüber hinaus auch alle medizini-

schen Möglichkeiten ausgeschöpft werden, damit unkontrollierte Harn- oder Stuhlab-

gänge vermieden werden. 

Weitere Informationen  dazu erhalten Sie bei Ihrem Arzt oder Apotheker und bei 

�Î Inkontinenz Selbsthilfe e.V., Berliner Strasse 13 – 15, 35415 Pohlheim, Tel. & 

Fax: 0 64 03 - 96 97 933, www.inkontinenz-selbsthilfe.com 

�Î Selbsthilfeverband Inkontinenz e.V., Bahnhofstraße 14, 86150 Augsburg, Tel.: 

0821/31983790, Fax: 0821/31983791, www.selbsthilfeverband-inkontinenz.org

�Î Deutsche Kontinenz Gesellschaft e.V., Friedrich-Ebert-Straße 124, 34119 Kassel, 

www.kontinenz-gesellschaft.de
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Mundgesundheit im Alter 
Dr. Brigitte Brunner-Strepp 

Mundgesundheit auch im Alter erlangt immer mehr Bedeutung. Die Zahl der Menschen, 

die älter als 70 Jahre sind, steigt an und immer mehr ältere Menschen verfügen noch 

über eigene Zähne. Außerdem gewinnen gesunde Ernährung und das „Zelebrieren“ ei-

ner Mahlzeit im Alter an Bedeutung. Es ist sehr wichtig, sich auch im Alter vitamin- und 

ballaststoffreich zu ernähren sowie die Nahrung gut zerkleinern zu können. Dazu ist ein 

funktionstüchtiges Gebiss unabdingbar. 

Gleichzeitig wird es für ältere Menschen immer schwerer, eine optimale Mundhygiene zu 

betreiben.

�Î Die Sehkraft nimmt ab. 

�Î Die manuelle Geschicklichkeit lässt nach. 

�Î Die Voraussetzungen im eigenen Gebiss werden schwieriger. 

Dies macht deutlich, wie wichtig eine individuelle Untersuchung, Beratung und Betreu-

ung von älteren Menschen auch aus zahnmedizinischer Sicht ist. 

Solange ältere Menschen in der häuslichen Umgebung wohnen, sollte die zweimal jähr-

liche Kontrolle durch den Hauszahnarzt erfolgen. Er kann für altersgerechten Zahnersatz 

und die notwendige Betreuung  hinsichtlich der Prophylaxe sorgen. Hinweise auf die 

richtigen Hilfsmittel (Zahnzwischenraumbürsten, Spüllösungen, Prothesenbürsten etc.) 

erleichtern die Mundhygiene.

Durch die zahnärztliche Untersuchung können auch erste Veränderungen im Mundraum 

(Entzündungen, Pilzerkrankungen, Frühstadien von Tumoren) rechtzeitig erkannt wer-

den.

Gerade im Alter ist es wichtig, Zähne und Zahnfleisch gesund zu erhalten; die Auswir-

kungen von krankhaften Veränderungen in der Mundhöhle sind mannigfaltig ; z.B.: 

�Î Herzinnenwandentzündung, Lungenerkrankungen 

�Î Rheuma und Gelenkentzündungen 

�Î Nierenentzündungen

�Î Auswirkungen auf Diabetes



35

Gerade auch die Reinigung und Pflege der Prothese und die Säuberung der zahnlosen 

Kiefer sind nicht einfach; spezielle Bürsten können hier unterstützen.

Lebt der ältere Mensch in einem Alten- oder Pflegeheim ist die Mundpflege meist noch 

schwieriger, da häufig  weitere geistige oder körperliche Einschränkungen vorhanden 

sind. Jetzt sind sowohl der Zahnarzt als auch das Pflegepersonal besonders gefordert. 

Eine Betreuung der Menschen, die nicht mehr mobil genug sind um in der Zahnarztpra-

xis behandelt zu werden, sollte sichergestellt sein. Besonders wichtig ist auch, dass 

Pflegepersonal oder Angehörige bei Mundhygienemaßnahmen unterstützen oder diese 

weitgehend übernehmen.

Informationen finden Sie im Internet unter: 

www.akgerostomatologie.de 

www.bzaek.de 

www.dgzmk.de 

Ihre Ansprechpartnerin aus dem Netzwerk Zahngesundh eit  der Gesundheitskonfe-

renz:

Dr. Brigitte Brunner-Strepp 

Gesundheitsdienst für Landkreis und Stadt Osnabrück, Team Zahngesundheit 

Am Schölerberg 1, 49082 Osnabrück, ��  0541/ 501-2113, E-Mail: brunner@Lkos.de 
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Seelische Gesundheit im Alter 
Bettina Girard de Soucanton 

Die veränderte Lebenssituation im Alter, z.B. nach der Berentung, dem Verlust des Part-

ners oder einer schweren Erkrankung führt bei vielen älteren Menschen zum Verlust der 

Lebensfreude. Sie ziehen sich aus dem sozialen Leben zurück, entwickeln seelische 

Erkrankungen wie Angststörungen, Depressionen oder suchen Erleichterung im Trinken 

von Alkohol, in der Einnahme psychoaktiver Medikamente. Dies kann auch in höherem 

Alter zu Suchtproblemen führen. Aus Scham werden diese oft weder von den Betroffe-

nen noch von den Angehörigen angesprochen. 

Beratung und Psychotherapie können bereits kurzfristig zur Verbesserung der geistigen 

und körperlichen Fitness sowie zu seelischer Entlastung führen. Das Vorurteil, dass älte-

re Menschen sich nicht mehr entwickeln könnten, ist durch gegenteilige Erfahrungen 

widerlegt. Die therapeutischen Angebote für Ältere nehmen zu und bieten die Möglich-

keit einer altersgerechten Behandlung mit überwiegend Gleichaltrigen. 

Depressionen erkennen   

�Î Ihre Stimmung ist dauerhaft gedrückt, Sie können sich auch über positive Ereig-

nisse nicht mehr freuen 

�Î Sie sind ernst, in sich gekehrt und antriebslos 

�Î Sie verlieren das Interesse an Ihren Hobbys 

�Î Sie ziehen sich von Freunden und Familienangehörigen zurück 

�Î Sie fühlen sich oft wertlos und wünschen sich zu sterben 

�Î Sie leiden unter körperlichen Beschwerden wie Schmerzen, Müdigkeit, Appetitlo-

sigkeit oder Schlafstörungen 

�Î Die Konzentrations- und Gedächtnisleistung lässt nach 

Welche Rolle spielt der Alkohol in Ihrem Leben? 

Beispielhafte Aussagen, die auf ein Alkoholproblem hinweisen: 

�Î Helfen ein paar Gläser Alkohol, ihre Zittrigkeit zu verhindern? 

�Î Trinken Sie gewöhnlich Alkohol, um zu entspannen oder Ihre Nerven 

zu beruhigen 

�Î Haben Sie schon einmal mehr Alkohol getrunken, nachdem Sie einen Verlust in 

Ihrem Leben erlitten? 

�Î Verschafft Ihnen ein alkoholisches Getränk Erleichterung, wenn Sie sich einsam 

fühlen?
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Versteckte Hinweise auf ein Alkoholproblem können s ein: 

�Î wiederholte Stürze 

�Î mangelnde Konzentration / Aufmerksamkeit 

�Î Interesselosigkeit, Interessenverlust 

�Î Schwindel

�Î Gesichtsröte

�Î Zittern

�Î Appetitverlust oder Fehlernährung 

�Î Voralterung

�Î Stimmungsschwankungen

Ansprechpartner in der Region: 

Psychologische Beratungsstellen  
�Î Bistum Osnabrück

49539 Bersenbrück, Hasetraße 5, �� 05439/1390
49124 Georgsmarienhütte, Glückaufstr. 2, �� 05401/5021
49078 Osnabrück, Lotter Str. 23, �� 0541/42044

�Î Diakonisches Werk
49324 Melle, Riemsloher Straße 5, �� 05422/940080 () 
49074 Osnabrück, Turmstraße 10-12, Eingang: Lohstraße 9 �� 0541/94049520

Suchtberatungsstellen/Fachambulanzen
�Î Ökumenisch

49152 Bad Essen, Lindenstr. 48 �� 05472/979707

�Î Caritas
Bürgermeister-Kreke-Str.3, 49593 Bersenbrück �� 05439/94230  
49324 Melle, Kohlbrink 8, �� 05422/9625950
49074 Osnabrück, Johannisstr. 91, �� 0541/ 341-404 

�Î Diakonisches Werk
49565 Bramsche, Münsterstr. 7, �� 05461/62660
49124 Georgsmarienhütte, Am Kasinopark 13, �� 05401/34933
49324 Melle Riemsloher Straße 5, �� 05422/940080
49078 Osnabrück, Lotterstr. 125, �� 0541/940100

Fachkliniken
�Î Fachkliniken für Abhängigkeitserkrankungen 

Paracelsus Berghofklinik 49152 Bad Essen �� 05472/935-156
Paracelsus Wiehengebirgsklinik 49152 Bad Essen �� 05472/4050
Fachklinik Haus Möhringsburg 49124 Georgsmarienhütte �� 05401/338-416

�Î Fachklinik für psychosomatische Erkrankungen 
Paracelsus-Wittekindklinik 49152 Bad Essen �� 05472/935-156
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Schmerzen
Gabriele Bloomfield 

Der Begriff Schmerz  leitet sich aus dem althochdeutschen smerzo und dem lat. dolor ab 

und beschreibt eine komplexe, körperliche Sinnesempfindung. Dabei geht der Schmerz 

oft auch mit starken seelischen Beeinträchtigungen einher. 

Die Internationale Association for the Study of Pain definiert Schmerz folgendermaßen: 

„Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- oder Gefühlserlebnis, das mit tatsächlicher o-

der drohender Gewebeschädigung einhergeht oder von betroffenen Personen so be-

schrieben wird, als wäre eine solche Gewebeschädigung die Ursache.“

Schmerz kann dabei auf vier unterschiedliche Arten entstehen: 

Art des Schmerzes Wahrnehmung Ursache 
physiologisch/nozizeptiv Wahrnehmung über 

Schmerzrezeptoren (Nozi-
zeptoren

thermische, chemische 
und mechanische Reize 

neuropathisch Nervenschmerz, Nerven-
schädigungen außerhalb 
des Zentralen Nervensys-
tems (ZNS)

Amputation, Viren, 
Diabetes mellitus 

zentral Nervenschmerz, Nerven-
schädigungen innerhalb 
des ZNS, also im Gehirn 
oder Rückenmark 

Querschnittslähmung,
Viren, Multiple Sklerose, 
Hirnschlag 

psychosomatisch Ausdruck seelischer Be-
lastung

keine organische Ursache 

Allgemein unterscheidet man zwischen akutem und chronischem Schmerz. 

Ein akuter Schmerz ist eine Schutzreaktion des Körpers auf eine akute Gefahr, bei-

spielsweise eine Verletzung. Bei einem akuten Schmerz ist die Ursache daher meist 

eindeutig erkennbar und kann gezielt behandelt werden. 

Schmerz wird als chronisch definiert, wenn er länger als sechs Monate anhält. Häufig 

tritt er begleitend zu einer Erkrankung auf. Dabei kann jede Art von Schmerz zu einem 

chronischen Schmerz werden, wobei er hier dann keinerlei biologisch sinnvolle Funktion 

erfüllt.

Es kommt aber auch vor, dass die Ursache für Schmerzen nicht zu definieren ist. Dann 

spricht man von idiopatischen Schmerzen. Diese kommen relativ zahlreich vor. 
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Häufig führen Schmerzen zu schmerzbedingten Schonhaltungen, die u.U. zu einem Ver-

lust der Muskelkraft führen können. Patienten werden so weniger belastbar und ziehen 

sich meist aus dem sozialen Leben zurück.

Eine moderne Schmerzbehandlung kann Schmerzen beseitigen oder zumindest soweit 

lindern, dass die Beschwerden für die Person erträglich sind. Zur Schmerzbehandlung 

eignen sich drei Möglichkeiten. Ihr Arzt wird mit Ihnen entscheiden, welche Möglichkeit 

die geeignete ist. Zur Auswahl stehen: 

1. Alternative Schmerzbehandlung 

2. Nicht medikamentöse Schmerzbehandlung 

3. Medikamentöse Schmerzbehandlung nach dem Stufenschema der WHO 

Beispielhaft sind hier einige Möglichkeiten kurz dargestellt: 

Beispiele der alternativen 
Schmerzbekämpfung

Beispiele zur nicht medikamentösen  
Schmerztherapie

�Î Hitze- oder Kälteanwendungen

�Î Akupunktur und -pressur  

�Î therapeutische Berührungen  

�Î Yoga

�Î Hypnose

�Î Meditation

�Î Heilpflanzen, z. B. Bachblüten

�Î Biofeedback 

�Î Physikalische Maßnahmen  

�Î Massage oder Kälte-/Wärmebehandlung  

�Î Verminderung Schmerz erzeugender  

Reize

�Î Lage Veränderungen, beengende Kleider 

o.ä. öffnen, Verband lockern ...

�Î Schmerzursachen ausschalten  

�Î Hilfe für Ruhe und Entspannung  

�Î Musik, Atemübungen 

�Î Meditation, Psychische Begleitung

�Î Information  

�Î Schmerzprotokoll

Schmerzen haben aber auch eine durchaus sinnvolle Aufgabe. Sie sind Warnsignale, 

die einen Hinweis auf potentielle Verletzungen oder Krankheiten geben können. Gerade 

für viele ältere Menschen stellen Schmerzen ein Gesundheitsproblem dar.

Ältere Menschen erwähnen Schmerzen häufig nicht.

Im Interesse der eigenen Gesundheit sollte jeder Schmerz mit unbekannter Ursache 

medizinisch überprüft werden. 
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Aktuelle Studien aus Deutschland zeigen, dass zwischen 40% und 90% aller Menschen 

im Alter ab 65 Jahren unter mittleren oder starken Schmerzen leiden. Hauptursache da-

für sind in der Regel degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates. 

Beim Erkennen und Bewerten von Schmerzen kommt es entscheidend auf die Selbst-

auskunft des Betroffenen an. Schmerzen sind immer subjektiv! 

Das heißt, nur die betroffene Person selbst ist in der Lage, etwas zur Stärke der 

Schmerzen (Schmerzintensität), der Schmerzqualität (Wie fühlen sie sich an?) und der 

Schmerzlokalisation (Wo tut es weh?) zu sagen, denn 

„Jeder Mensch hat einen Anspruch auf ein schmerzfreies oder zumindest mög-

lichst schmerzarmes Leben und Sterben“ 

DGHS Deutsche Gesellschaft für humanes Sterben  

Ansprechpartner: 

�Î Arztpraxis J. Wilmsen-Neumann, Facharzt für Innere Medizin, Schmerztherapie 

und Palliativmedizin, ��  05473 / 081003, E-Mail schmerz@osnanet.de

�Î Palliativstützpunkt Stadt und Landkreis Osnabrück, Hotline 01754373547 (24h), 

Internet: www.pallios.de , Mail psos@osnanet.de

�Î Regionales Schmerzzentrum der Deutschen Gesellschaft für Schmerztherapie 

e.V., ��  0541 / 40000, Internet: www.schmerzzentrum-osnabrück.de , 

E-Mail: info@schmerzzentrum-osnabrueck.de

Weitere Quellen: 

�Î Professor Jürgen Osterbrink, Leiter des Schulzentrums für Krankenpflege des 

Klinikums Nürnberg, Associate Professor of Nursing an der Florida International 

University Miami (USA)

�Î Thomas Flöter (Hrsg): Grundlagen der Schmerztherapie Medizin & Wissen, Mün-

chen 1998

�Î PRO Alter, Fachmagazin des Kuratoriums Deutesche Altershilfe (KFA) 
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Sturzprävention 
Hildegard Schwertmann-Nicolay 

Was ist das? 

Stürze und sturzbedingte Verletzungen älterer Menschen sind oft Zeichen des drohen-

den oder bereits eingetretenen Verlustes der Bewegungsfähigkeit. Jeder 3. Bundesbür-

ger über 65 Jahre stürzt einmal oder noch häufiger im Jahr. Bewohner von Pflegehei-

men sind noch deutlicher davon betroffen. Stürze wurden bis vor kurzem noch als un-

abwendbares Schicksal betrachtet. Prävention und Rehabilitation schienen nicht mög-

lich. Neuere Untersuchungen haben aber mittlerweile bewiesen, dass mindestens ein 

Drittel, wenn nicht sogar die Hälfte der Stürze durch vorbeugende Maßnahmen zu ver-

hindern sind. 

Glücklicherweise führt nicht jeder Sturz zu einer behandlungsbedürftigen Verletzung. 

Häufig sind aber Angst und Rückzug die Folge von Stürzen, auch ohne sichtbare Verlet-

zungen. Dieser Teufelskreis muss ebenfalls unterbrochen werden. Zu den schwerwie-

gendsten sturzbedingten Verletzungen zählen die Brüche im Bereich des Hüftgelenks 

älterer Menschen. Mehr als 100.000 Personen sind davon alleine in Deutschland jährlich 

betroffen.

Ursachen

Ein Sturz kann viele Ursachen haben. Man unterscheidet zwischen inneren (intrinsische) 

Faktoren, welche in der Person des Patienten begründet sind und äußeren (extrinsische) 

Faktoren, welche in der Umgebung zu suchen sind.

�Î Innere Faktoren, die zu einem Sturz führen können sind: 

bestimmte Krankheitsbilder: Gleichgewichtsstörungen, Arthrose, Depressionen 

(Angst und Unruhe), Verwirrtheit, Parkinson u.ä.

bestimmte Medikamente: Beruhigungsmittel, Psychopharmaka u.ä., plötzliche Er-

krankungen wie Ohnmacht, Schlaganfall, Herzinfarkt

Sehstörungen: Weit- oder Kurzsichtigkeit, Verlust von 3D- Sehen u.ä. 

Gangunsicherheit, Selbstüberschätzung: Fenster putzen, auf eine Leiter steigen 

u.ä.

�Î Äußere Faktoren, die zu einem Sturz führen können sind: 

Stolperfallen: rutschende, umknickende Teppiche, glatte oder nasse Fußböden, 

umherliegende Kabel, schlecht erkennbare Stufen, ungeeignetes Schuhwerk, zu 

lange Hosen 

Lichtverhältnisse: nicht ausreichendes, blendendes, Schatten werfendes Licht 
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Veränderungen im Patientenzimmer: viele Menschen haben einen Plan ihrer 

Umgebung im Gedächtnis, nach dem sie sich orientieren und bewegen. Sie 

stolpern leicht über Hindernisse, die sich vorher an einem anderen Platz be-

funden haben. 

Falsche Brillenglasstärke

Präventive Maßnahmen

�Î An der Person selber:

stabiles Schuhwerk, passende Kleidung, Hüftprotektoren, Medikamente: Kalzium 

plus und Vitamin D3 

�Î Im häuslichen Umfeld:

Beseitigung von Hindernissen und Stolperfallen, Beleuchtungsverbesserung, 

Gehhilfen (z.B. Rollator), Haltegriffe, Funkfinger/ Hausnotruf 

�Î Hilfe von außen:  

Funktionsfähigkeit von Schuhen, Brille, Hörgerät, Gehilfe und Prothesen regel-

mäßig überprüfen, Kraft und Gehtraining, Balancetraining, präventive Hausbesu-

che für Patienten, Angehörige und Betreuer, eventuell „Sturztraining“  (Anleitung, 

wie man richtig fällt), Medikationsumstellung.
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Netzwerk Pflege – die Netzwerkmitglieder stellen si ch vor 

Gabriele Bloomfield 
Institut für Gesundheit und Bildung Osnabrück e. V. 

Das Institut für Gesundheit und Bildung Osnabrück e.V. ist eine In-
stitution der Gesundheitswirtschaft Osnabrücker Land mit dem Ziel, 
regionale Ressourcen durch Kooperationen mit Unternehmen der 
Gesundheits- und Sozialwirtschaft zu bündeln und zu nutzen, sowie 
Innovation zu fördern. Daher unterstützen wir den Gedanken, das 
Thema Gesundheit auch der Bevölkerung durch Netzwerkarbeit 
näher bringen zu wollen.

Ich freue mich, dass ich durch meine aktive Beteiligung im Netzwerk 
„Pflege“ einen Beitrag leisten darf, um Menschen die Motive von 
Pflege im Alltagsleben zu vermitteln und deren Inhalte greifbar zu 
machen.

Kontakt:
Auf der Stöwwe 11, 49214 Bad Rothenfelde 
��  05424 / 220100
Email: info@gesundheitundbildung.de
Internet: www.gesundheitundbildung.de 

Karl-Heinz Galling 
Mitarbeiter der Heimaufsicht des Landkreises Osnabrück 

Die Heimaufsicht beantwortet Fragen zum Leben in stationären Al-
tenpflegeeinrichtungen und bietet bei Problemen Unterstützung an. 
Alten- und Pflegeheime, Tages- sowie Kurzzeitpflegen werden ent-
sprechend der Heimrechtsbestimmungen beraten und überprüft. 
Wenn nötig, werden Maßnahmen angeordnet und durchgesetzt. 

Ich arbeite im Netzwerk Pflege mit, weil vernetzte Pflege helfen 
kann, Pflegebedarfe zu erkennen, zu benennen und erforderliche 
Pflege zu organisieren. 

Kontakt:
Landkreis Osnabrück – Fachdienst Soziales –
Am Schölerberg 1, 49082 Osnabrück 
��  0541/501-3036 
Email: galling@lkos.de 
Internet: www.landkreis-osnabrueck.de 
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Matthias Hejda 
PQ-Sozial
Ich bin selbständiger Berater für ambulante und stationäre Einrich-
tungen des Sozial- und Gesundheitswesens und biete Seminare zu 
pflegerelevanten Themen an. Zudem bin ich auch als Gutachter für 
den Medizinischen Dienst der Krankenkassen MDK und des Bun-
deseisenbahnvermögens MD BEV tätig. 

Aufgrund meines persönlichen und beruflichen Werdegangs inte-
ressierte mich die Mitarbeit an dem Netzwerk Pflege und ich bin 
sehr stolz darauf, an den vorliegenden Informationen für Betroffene 
und Interessierte mitgewirkt haben zu können. 

Kontakt:
Rehmstraße 98 D, 49080 Osnabrück 
��  0541 / 3343513 
Email: info@pqsozial.de 

Helga Hömme-Porsch 
Fachleiterin der Berufsfachschule Altenpflegehilfe des
Berufsbildungswerkes Osnabrücker Land e. V. 

Ich beteilige mich am Netzwerk Pflege, weil ich durch berufliche 
Praxis, Pflegende Angehörige und durch Schülerinnen und Schüler 
der Altenpflegeausbildung hautnah mit den Problemen rund um 
„Pflege“ in Berührung komme. 

Kontakt:
Email: Hoemme-porsch@bbw-os.de 
Internet: www.bbw-os.de 

Werner Hülsmann 
Integrationsbeauftragter des Landkreises Osnabrück 

Meine Motivation als Integrationsbeauftragter im Netzwerk Pflege 
mitzumachen? Integration von Migranten betrifft alle Lebensberei-
che. Integriert sein heißt auch, willkommen zu sein und angenom-
men zu werden, wenn man nicht mehr stark und leistungsfähig ist, 
sondern der Hilfe und Pflege bedarf. 

Kontakt:
Landkreis Osnabrück - Fachdienst Ordnung -
Am Schölerberg 1, 49082 Osnabrück 
��  0541 / 501-2181 
Email: werner.huelsmann@lkos.de 
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Ulrich Kruthaup 
Geschäftsführer Blomberg Klinik
Netzwerksprecher

Ich habe mich zu der aktiven Mitarbeit entschlossen, da ich gerade 
in meiner Altersgruppe die größte Herausforderung für das Thema 
"Pflege als Teil des Lebens" sehe. Wir müssen heute etwas für die 
ältere Generation implementieren, um später selber einmal etwas 
davon zurück zu bekommen. Wenn wir heute das Thema ignorie-
ren, haben wir selbst kaum bzw. nichts zu erwarten. 
" All das, was wir geben, bekommen wir zurück!" 

Kontakt:
Blomberg Klinik GmbH & Co. KG 
Remseder Str. 3, 49196 Bad Laer 
��  05424 / 294-0
Email: kruthaup@blombergklinik.de 

Brigitte Pehka 

Am Netzwerk Pflege beteilige ich mich, weil es jeden zu jeder Zeit 
treffen kann - von Geburt an. Daher ist es wichtig, über dieses Netz-
werk besser informiert zu sein. 

Rita Schmits-Rieger
Dipl. Pflegewirtin

Ich bin dem “Netzwerk Pflege“ beigetreten, weil meiner Meinung 
nach nur durch die Vernetzung mit vielen verschiedenen Institutio-
nen aus dem Gesundheitswesen eine optimale „Gesundheit im Al-
ter“ erzielt werden kann. 

Kontakt:
Am Laubrink 14, 49124 Georgsmarienhütte 
��  05401 / 480202 
Email: Rita.Schmits-Rieger@gmx.de

Hannelore Seifert-Huemke 
Ambulante Kranken- und Seniorenpflege SDH 
Geschäftsführung und Pflegedienstleitung

Die Mitarbeit im Netzwerk Pflege ist für mich wichtig, um die Ar-
beitsweise und das Leistungsspektrum der Ambulanten Pflege öf-
fentlich zu machen. 
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Hildegard Schwertmann-Nicolay 
Gesundheitsdienst für Landkreis und Stadt Osnabrück 

Ich halte Netzwerkarbeit und multidisziplinäre Zusammenarbeit im 
Gesundheitswesen für unverzichtbar.  

Kontakt:
��  0541 / 501-3126 
Email: schwertmann@Lkos.de 

Barbara Teerling 
Leiterin der Einrichtungen Vitalis Wohnpark und Vitalis Wohnpark 
Charlottenburg

Die Teilnahme am Netzwerk Pflege ist für mich eine Selbstverständ-
lichkeit. Nur in der Gemeinschaft können wir dem demographischen 
Wandel positiv begegnen. Unterstützung anzubieten ist eine große 
Ehre.

Kontakt
Am Freibad 3, 49152 Bad Essen 
�›��  05472 / 959 – 0 
Email: bteerling@vitalis-wohnpark.de 
Internet: .www.vitalis-wohnpark.de 

Hans E. Wallenstein 
Vorsitzender des Seniorenbeirates der Stadt Osnabrück 

Der Seniorenbeirat der Stadt Osnabrück berät den Rat und die 
Fachausschüsse sowie die Verwaltung der Stadt Osnabrück in allen 
Fragen, die das Leben der Seniorinnen und Senioren betreffen. Er 
wirkt mit bei der Planung und Durchführung von Maßnahmen und 
Programmen für Seniorinnen und Senioren. Darüber hinaus be-
nennt der Seniorenbeirat Paten für Osnabrücker Alten- und Pflege-
heime und informiert die Öffentlichkeit über seniorenspezifische Be-
lange.

Kontakt über: 
Stadt Osnabrück, Büro des Seniorenbeauftragten 
Stadthaus 2, Zimmer 37, Natruper-Tor-Wall 5, 49076 Osnabrück 
Email: H.E.Wallenstein@t-online.de 

Sabine Weber Dipl.-Päd. 
Geschäftsbereichsleitung Altenhilfe im Diakoniewerk Osnabrück.

Das Diakoniewerk Osnabrück bietet mit ambulanten Diensten, Be-
treutem Wohnen und Senioreneinrichtungen Hilfe rund um das 
Thema Alter. 

Ich nehme am Netzwerk Pflege teil, weil jeder Mensch mit Hilfebe-
darf von einer Vernetzung der Hilfen profitiert. 



Vertrauen
heißt immer für den anderen da sein, sich zu zweit auf den Weg 

machen, die selben Ziele ansteuern, sie gemeinsam erreichen.

Vertrauen verbindet.


