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Nimm meine Hand
und halte sie
halte sie, wahrend ich hier liege und doch ganz woanders bin

Ich spuire Deine Wdrme,
sie ist wie eine Brticke zu Dir
Ich bin in einem fernen Land,
in einem anderen Stiick

Folge mir, doch weif3 ich nicht
Dir den Weg zu zeigen

Klein bin ich, jung,
schon und gliicRlich.
Ich laufe, renne, bin daheim

Doch Du weifst das nicht, Du sitzt nur da
und

wunderst Dich

warum »die Alte« dort im Bett nichts macht und einfach an die Decke starrt.
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Einleitung

»Man sieht nur mit dem Herzen gut.«
Antoine de Saint Exupéry

Wahrend eines Inhouse-Trainings ergab sich folgender Dialog:

»Frau Messer, wir mdchten noch etwas zu den Formulierungen machen. Also, dass wir leicht for-
mulieren kénnen!«

»OR, das machen wir. Haben Sie ein Beispiel, mit dem Sie anfangen wollen?«
»Ja. Die Situation, wenn ein Bewohner -ungehalten« ist.«

»Ungehalten? Was genau meinen Sie? Was genau passiert bzw. macht der Bewohner oder die
Bewohnerin?«

»Naja, das ist unterschiedlich. Sie schldgt oder haut, schimpft auch. Wir kénnen das ja nicht
schreiben, dann werten wir.«

»Moment mal. Das sehe ich ganz anders. Wenn wir nennen, was wirklich passiert, was geschieht,
dann werten wir nicht. Wir beschreiben lediglich. Wenn ich jedoch den Begriff »ungehalten« ver-
wende, bleibe ich ungenau und jeder hier in der Runde kann darunter etwas anderes verstehen.«

Rurze Zeit spdter steht folgender Textauszug an der Wand: »Frau XY reagiert & bei jedem 2. Her-
einsetzen oder Herausnehmen des Gebisses mit ablehnendem Verhalten. Sie schiebt erst die Hdnde
der PK weg, stoft dann die Arme weg, haut evtl. und sagt Sdtze wie: »Du alte Saux.

Das Beispiel macht deutlich, wie schwer es ist, einfach eine Tatsache zu beschreiben. Hinter
diesem Zdgern, einfach aufzuschreiben, was wahrzunehmen ist, steckt vielleicht die Angst der
Pflegekrafte, etwas aufzudecken, was sie nicht heilen oder dndern konnen und was ihnen ver-
mutlich Probleme bereitet.

Ebenso schwierig ist es, diesen vielen, teilweise sehr intensiven Geflihlen zu begegnen. Das
erfordert eine professionelle Personlichkeit, die gleichzeitig sensibel und empathisch ist, per-
sonlich Klar, sozusagen mit allen Wassern gewaschen. Das erfordert manchmal auch einen
Moment der Zeit und Ruhe. Seien wir ehrlich: Gibt es solche Momente noch genug?

Es ist doch offensichtlich, dass die Bewohnerin im Beispiel massive Angst und Panik verspurt.
Vermutlich hat sie eine Missbrauchserfahrung hinter sich, die sich in ihre jetzige Lebensituation
immer wieder hereindrangt. Dazu spater mehr.

Ich glaube, dass in der Pflege von Menschen mit Demenz der einfachste Weg jener ist, sich
genau dem Thema zu stellen, mit dem der oder die Betroffene gerade »unterwegs« ist. Tun wir
das nicht, orientieren wir uns eher am Unwesentlichen. Ebenso gilt es, der Person mit wirk-
licher Nahe und Tiefe zu begegnen.
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Genau diesen Prozess kennen wir aus unserem Leben doch nur zu gut. Wenn wir ein aktuelles
Thema haben, wie z.B. starke Sorge, ist genau dieses der zentrale Aspekt unseres Lebens in
dieser Zeit. Unter diesem Aspekt sehen wir dann die Welt. Es ist speziell in Pflegesituationen
eine besondere Herausforderung, genau diese Nahe in professioneller Weise zu gestalten.

Denn es sind viele Menschen mit vielen Schicksalen, denen wir begegnen und kaum ein wirk-
liches Problem kénnen wir 16sen. Aber wir konnen anwesend und prasent sein.

So verfolge ich mit diesem Buch u. a. folgende Ziele:

m Sensibilisierung fir die Lebenswelt von Menschen mit Demenz
m Formulierungshilfen

m Vorstellen des TUM-Prinzips

m Schatztruhe fur Gedanken und Ideen

Die Formulierungen der Fallbeispiele sind bewusst so umfangreich ausgewéhlt, damit Sie dar-
aus viele Anregungen bekommen.

»Wir miissen Demenzkranken offen und einftihlsam begegnens, sagte Bundesfamilienministerin
Ursula von der Leyen anldsslich des Welt-Alzheimer-Tages. »Bertihrungsdngste verliert am ehes-
ten, wer tiber die Krankheit redet, sich informiert und auf die Betroffenen zugeht. Wir diirfen nie
vergessen: Auch schwer Demenzkranke kRonnen immer noch Lebensfreude und Gliick empfinden
und am Alltagsleben teilhaben. Es sind manchmal die ganz einfachen Dinge des Lebens, die zdh-
len. Wir konnen den Erkrankten gliickliche Momente schenken, zum Beispiel bei gemeinsamen
Spaziergdngen in der Natur, beim Sportschau-Gucken oder beim Bldttern in Fotoalben.«!

1 http://www.bmfsfj.de/bmfsfj/generator/Kategorien/Presse/pressemitteilungen,did=112952.html
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1 Grundlegende Informationen zu den
gerontopsychiatrischen Krankheitsbildern

Jedes Krankheitsbild, jede Diagnose beeinflusst den betroffenen Menschen. Das fangt bei der
Grippe an und wird starker, je drastischer eine Erkrankung mit all ihren Symptomen in sein
Leben eingreift. Die Krankheit ist das eine, das andere ist das innere Erleben.

Bei Menschen mit Demenz treffen wir vielfach auf folgende Situation: Ein alter Mensch zeigt
ein »sonderbares« Verhalten (legt vielleicht Zeitungen in den Kihlschrank oder vergisst den
Weg zur aktuellen Wohnung oder nutzt Gegenstande anders). Wird dieser Mensch zum Haus-
arzt gebracht, wird nach wie vor schnell eine Diagnose wie HOPS und Alzheimer Demenz
gestellt. Somit ist das Verhalten »krank«. Es gibt eine Erklarung. Wer Gliick hat, bekommt eine
wirklich klare Diagnose.

Im Alltag des Betroffenen und seiner primaren Bezugspersonen, wie z.B. nahe Angehorige,
Nachbarn, etc., machen sich nun Verwirrung und Unsicherheit breit. Alle missen lernen, mit
der neuen Situation umzugehen und das fallt vielen Menschen einfach schwer.

Die Reaktionen der Umwelt auf Menschen mit Demenz sind zum Teil haarstrdubend, sie rei-
chen vom Uberversorgen, Ignorieren bis hin zum Stigmatisieren.

Stefan Beyer, Autor des Buches »Demenz ist anders«, beschreibt, wie Bekannte auf die demen-
zielle Erkrankung seiner Mutter reagierten:

»Wir haben uns uberlegt, deine Mutter nicht mehr im Heim zu besuchen. Sie erkennt uns ja doch
nicht mehr und erinnert sich nachher auch nicht mehr an unseren Besuch, also hat sie nichts
mehr davon.«

»Leute, die sie von friiher kennen, wiirden doch sagen, ihr Leben ist nichts mehr wert.«

»Sie ist wie ein kleines Kind, nur mit dem Unterschied, dass sie sich quasi zurtickentwickelt, wih-
rend aus Kindern noch etwas wird.«

»Man Rann sich ja doch nicht mehr mit ihr unterhalten«

Jemand sagte zu ihrem Tod: »Sie ist jetzt endqtiltig gegangen, eigentlich war sie ja schon vorher
mehr oder weniger gegangen.«?

Ich kenne aus Schulungen Aussagen, die mir kalte Schauer den Rucken herunterlaufen lassen.
Da ist die Rede davon, dass sich »diese Menschen« unmaglich verhalten, zu nichts mehr in der
Lage sind, die Pflegekréfte provozieren, weil sie z.B. den ganzen Tag Sachen hin- und herrau-
men, ungehalten sind oder oder gar nach Hause wollen... All das sind gerontopsychiatrische

2 Beyer, S.: Demenz ist anders. Balance buch + medien verlag, Bonn 2007
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Verhaltensweisen, die aus Krankheitsbildern entstehen. Unter dem Begriff gerontopsychia-
trische Pflege wird »seit den 70er Jahren eine spezielle Fachrichtung der geriatrischen Pflege ab
dem 60. Lebensjahr verstanden... Es handelt sich um die Pflege von geistes- und gemuitskranken
alten Menschen.<>

Haufige Krankheitsbilder sind hier Depressionen, Delir, Demenz, Schizophrenie und andere
psychische und psychiatrische Erkrankungen.

Viele alte Menschen weisen eine Multimorbiditét auf: Eine Reihe von Symptomen tritt gleichzei-
tig auf, vermischt sich und ist kaum voneinander zu unterscheiden. Hinzu kommt, dass die
Auswirkung einer oft recht trib und reizlos gestalteten Heimumgebung Verhaltensweisen,
Merkmale und Reaktionen hervorrufen kann, die denen eines demenziellen Syndroms verbluf-
fend ahneln.

Fir den Alltag und hier speziell fir die Einschatzung des Klienten innerhalb des Pflegepro-
zesses ist es von ungeheurer Wichtigkeit, Symptome genau zu betrachten und ihre Zusammen-
hange mit unterschiedlichen Krankheitsbildern zu kennen. Im ndchsten Schritt muss ein ver-
sierter Facharzt hinzugezogen werden, um eine genaue Diagnose zu erhalten.

Dieses Buch beschaftigt sich mit Menschen mit Demenz. Dazu noch ein paar Zahlen und

Daten:

m »Im statistischen Mittel stellt sich bei etwa jedem dritten Menschen, der ein Alter von 65 Jahren
erreicht, im weiteren Altersverlauf eine Demenz ein.«*

m »Demenzen befallen Mdnner und Frauen gleichen Alters mit dhnlich hoher Wahrscheinlichkeit.
Dennoch sind weitaus mehr Frauen erkrankt als Mdnner. Das hat seinen Grund vor allem in
der unterschiedlichen Lebenserwartung. Frauen werden im Durchschnitt einige Jahre dlter als
Mdnner und sind deshalb in den hochsten Altersgruppen, in denen das Krankheitsrisiko steil
zunimmt, viel zahlreicher vertreten. Das bringt es mit sich, dass etwa 70% der Demenzerkran-
kungen auf die Frauen und nur 30% auf die Mdnner entfallen.«>

m »In Deutschland gibt es etwa eine Million Patienten (Alzheimer Krankheit). Die Zahl der
Erkrankten wird Riinftig zunehmen, weil immer mehr Menschen ein hohes Alter erreichen.«°

11 Definition »Demenz«

»Demenz« stammt aus dem Lateinischen und lésst sich etwa Ubersetzen als »ohne Verstand«
oder »Der Geist ist weg«. ... »Gemeint ist aber eine organisch bedingte, chronische, (bis jetzt) meis-
tens nicht heilbare, allgemeine Hirnleistungsschwdche, verbunden mit Geddchtnis- und Orientie-
rungsstorungen sowie Persénlichkeitsverdnderungen« (Kostrzewa 2008).

Viele gebrdauchliche Definitionen von Demenz erscheinen wie negative Etikettierungen und
viele Laien, aber auch alternde Menschen, machen sich eine falsche Vorstellung davon, was es
heiRt, an einer Demenz zu leiden.

Howler, E.: Gerontopsychiatrische Pflege. Brigitte Kunz Verlag, Hagen, 2000

www.wikipedia.de

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.: Selbsthilfe Demenz. Das Wichtigste. Die Epidemiologie der Demenz. Berlin, 2006
Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.: Das Wichtigste Uber die Alzheimer Krankheit. 12. aktualisierte Auflage, Berlin
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Die folgenden Definitionen leuchten die Thematik weiter aus:

Eine Demenz ist eine »komplexe neuropsychologische Stérung, die auf jeden Fall eine Geddchtnis-
storung einschlieft, zusdtzlich jedoch mindestens eine weitere Beeintrdchtigung im Bereich der
hoheren Rortikalen Funktionen aufweist, also z.B. eine Aphasie, Apraxie, Agnosie oder eine Sto-
rung der ExeRutivfunktionen (Handlungs- und Planungskompetenz).« So steht es im Diag-
noseglossar der amerikanischen Psychiatervereinigung. Hier wird die Definition noch um die
Aussage erweitert, dass die kognitive Beeintrachtigung in ihrer Summe zu einer Abnahme der
Kompetenz im Bereich der Aktivitdten des taglichen Lebens flihren muss; erst dann liegt eine
diagnostische Voraussetzung fiir eine Demenz vor.

Bei der Weltgesundheitsorganisation (WHO) steht zu lesen: Eine Demenz ist »eine erworbene
globale Beeintrdchtigung der héheren Hirnfunktion einschlieflich des Geddchtnisses, der Fihig-
Reit, Alltagsprobleme zu l0sen, sensomotorischer und sozialer Fertigkeiten der Sprache und Kom-
munikation, sowie der Kontrolle emotionaler Reaktionen, ohne Bewusstseinsstorung. Meist ist
der Verlauf progredient (fortschreitend), nicht notwendigerweise irreversibel.«

»Demenz wird den psychiatrischen Stérungen zugeordnet. Die derzeit verwendeten klinischen
Diagnoseinstrumente - DSM-IV7 und ICD-108 ~ beschreiben als wesentliches Merkmal einer
Demenz die Abnahme multipler Rognitiver Funktionen, in deren Folge es zur Beeintrdchtigung
der selbststindigen Bewdltigung beruflicher und/oder alltdglicher Anforderungen kommt. Daru-
ber hinaus listet die ICD-10 affektive Symptome und Verhaltensauffalligkeiten sowie eine Beein-
trachtigungsdauer auf die ARtivitdten des tdglichen Lebens von mindestens sechs Monaten auf«
(vgl. Wagner 2002; Popp 1999).

Im Einzelnen definiert ICD-10 Demenz als »ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder
Jfortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Stérungen vieler Rortikaler Funktionen, einschlieflich
Geddchtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfdhigkeit, Sprache und Urteilsver-
mogen. Das Bewusstsein ist nicht getriibt. Die Rognitiven Beeintrdchtigungen werden gewdhnlich
von Verdnderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet,
gelegentlich treten diese auch eher auf. Dieses Syndrom kommt bei der Alzheimer Krankheit, bei
zerebrovaskuldren Stérungen und bei anderen Zustandsbildern vor, die primdr oder sekunddr das
Gehirn betreffen.

Wihrend die ICD-10-Definition Demenz als einen fortschreitenden oder irreversiblen Verlauf
beschreibt, hdlt die DSM-IV-Definition die Prognose offen, so dass reversible Verldufe mit einge-
schlossen werden. Der Begriff Demenz ist hier wesentlich weiter gefasst und wird so der Viel-
gestaltigkeit der Demenz eher gerecht. Laut DSM-IV ist das Hauptkennzeichen einer Demenz »die
Entwicklung multipler Rognitiver Defizite, wobei eine Geddchtnisstorung und mindestens eine der
Jfolgenden Rkognitiven Einbufen vorhanden sein miissen: Aphasie®, Apraxie'®, [Agnosie!''] oder

7 Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Storungen

8 Internationale Klassifikation psychischer Storungen

9 Stdrung beim Benennen von Objekten und Personen, Stérungen der Spontansprache (bezogen auf Phonologie und Semantik),
des Sprachverstandnisses und des Nachsprechens (vgl. Piesbergen 2005)

10 Beeintrachtigung der Ausfuhrung motorischer Fahigkeiten und damit Ungeschicklichkeit im Umgang mit Alltagsaufgaben (vgl.
Schréder 2003. In: Coester 2004)

11 Agnosie bezeichnet die Unfahigkeit, wahrgenommene Gegenstande, Gesichter etc. richtig zuzuordnen und zu erkennen (vgl.
Schrdder 2003. In: Coester 2004).
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eine Beeintrdchtigung der Exekutivfunktion'?. Die Rognitiven Defizite miissen eine Verschlechte-
rung gegeniiber einem vormals héheren Leistungsniveau darstellen« (Pietsch 2004, S. 3).

Eine Demenz (lat. dementia »ohne Geist«) ist ein Defizit in kognitiven, emotionalen und
sozialen Fahigkeiten, die zu einer Beeintrachtigung von sozialen und beruflichen Funktionen
fuhrt und fast immer, aber nicht ausschlieBlich, mit einer diagnostizierbaren Erkrankung des
Gehirns einhergeht.

Vor allem sind das Kurzzeitgedachtnis, ferner das Denkvermogen, die Sprache und die Moto-
rik, nur bei einigen Formen auch die Personlichkeitsstruktur betroffen. MaBgeblich ist der Ver-
lust bereits erworbener Fahigkeiten im Unterschied zur angeborenen Minderbegabung (Oligo-
phrenie). Heute sind verschiedene, aber nicht alle Ursachen von Demenzen geklart, und einige
Formen konnen in einem gewissen Umfang behandelt werden, d. h. die Symptome kénnen im
Anfangsstadium einer Demenz verzogert werden. Die am hdufigsten auftretende Form der
Demenz, aber bei weitem nicht die einzige, ist die Alzheimer-Krankheit. Eine Demenz kann
auf ganz verschiedenen Ursachen beruhen, fir die Therapie ist die Klarung dieser Unterschei-
dungsmerkmale sehr wichtig.

1.2  Einteilung demenzieller Erkrankungen

»Das Unverstdndnis bezuiglich des Krankheitsbildes Demenz riihrt ... daher, dass es die Demenz
nicht gibt, sondern eine Ftille von verschiedenen Krankheitsbildern, die unter diesem Begriff sub-
sumiert werden« (Kostrzewa 2008, S. 19). So muss also von einer demenziellen Symptomatik
gesprochen werden.

In der Vergangenheit wurden die verschiedenen Demenzformen in primdre und sekundare
Demenzformen eingeteilt. Davon geht man derzeit ab, da im Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-1V) von einer Unterscheidung abgesehen wird.

1.21  Arten von Demenzerkrankungen

Dementia seniles (Altersrickbildung des Gehirns) ist eine senile Hirnleistungsschwéache, die pri-
mar durch hirnorganische Verdnderungen hervorgerufen wird. Demenzen vom Alzheimer Typ
(SDAT) sind am haufigsten (ca. 70% aller Demenzen).

Weitere Formen sind die vaskuldre Demenz durch Arteriosklerose der Hirngefale (ca. 25%
aller Demenzen), die Multiinfarktdemenz (MID) als Folge von Durchblutungsstérungen oder
kleineren Schlaganfallen, sowie die Demenz bei Parkinsonsyndrom.

Seltener treten auf: die Picksche Krankheit (Stirnhirnatropie), Chorea Huntington (Veitstanz),
Demenz nach Reanimation oder nach Blutung zwischen den beiden inneren Hirnh&uten.

12 Beeintrachtigung der handlungsassoziierten Fahigkeiten wie z.B. abstraktes Denken, Antrieb, Handlungsplanung, Weiter- und
Ausflihrung von Handlungen, Aufmerksamekeit, Flexibilitat (vgl. Piesbergen 2005)
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1.2.2 Demenzahnliche Zustandsbilder

m AKuter Verwirrtheitszustand (Delir)

m Pseudodemenz bei Depressionen (sieht aufgrund einer extremen Apathie einer Demenz
sehr dhnlich)

m Demenzédhnliche Bilder bei akutem exogenem Reaktionstyp (Delir, Dammerzustand, akuter
Korsakow)

1.3  Symptome einer Demenz

Der Beginn einer demenziellen Erkrankung verlauft schleichend. Die ersten Auffalligkeiten ent-
stehen im Bereich der kognitiven Stérungen: eine zunehmende Vergesslichkeit mit einge-
schrankter Merkfahigkeit stehen oft an erster Stelle. Dies ist die Zeit der vielen Merkzettel, die
die Betroffenen tiberall anbringen.

»Es ist richtig, dass im Laufe der DemenzerRrankung aus medizinischer Sicht gewisse Strukturen

im Gehirn zunehmend geschddigt werden. Wir beobachten, wie insbesondere die Rognitiven Leis-
tungen nachlassen. Der Betroffene kann nicht mehr so gut begrifflich denken und sich entspre-
chend dufSern, er ist ortlich und zeitlich nicht mehr »realitdtsgerecht« orientiert, und vor allem das
Geddchtnis funktioniert immer weniger gut« (Beyer 2007, S. 13).

Demenzerkrankungen bestehen aus der Blindelung von verschiedenen Symptomen zu Syn-
dromen. »Selbst die Alzheimer-Demenz, die vermutlich grdfte Untergruppe der Demenzformen,
stellt keine einheitliche Krankheit dar, sondern scheint nach neueren Forschungsergebnissen wie-
derum ein Sammelbegriff verschiedener sich dhnelnder Unterformen zu sein (vgl. Hoyer in: Macie-
Jjewski et al. 2001) .«

Es ware aber falsch, den Menschen mit Demenz nur noch tber seine Symptome wahrzuneh-
men. Egal, welches der vielen moglichen Symptome er aufweist, er ist immer noch ein kom-
pletter, individueller und vor allem: wunderbarer Mensch. Nach wie vor muss der Blick auf die
ganze Person, auf den Menschen gerichtet sein.

Bei den Symptomen der Demenz unterscheidet man zwischen Primarsymptomen und Sekun-
darsymptomen. Primarsymptome sind die, die durch die Demenz unmittelbar verursacht
werden; Sekundarsymptome sind Folgeerscheinungen im Rahmen einer demenziellen Erkran-
kung. Leitsymptom ist die Gedachtnisstorung, die je nach Dauer und Schwere der Erkrankung
mehr oder weniger stark ausgepragt ist.

Bdhmer stellt diese Symptome in Anlehnung an Haffner/Meier (1993, S. 138ff.) folgenderma-
Ben zusammen:

»Primdrsymptome der Demenz:
m Geddchtnisstorung (Amnesie)
m Merkfahigkeitsschwiche

B Konzentrationsstorung



18 Grundlegende Informationen zu den gerontopsychiatrischen Krankheitsbildern

m Desorientierung in der Zeit, im Raum, im Ort und zur Person

m Sprachstorung (Aphasie)

m Wahrnehmungsstérung (Agnosie)

m Storung von (motorischen) Handlungsabldufen (Apraxie)

m Storung des abstrakten Denkens (Abstraktionsfihigkeitsverlust)
m Storung der Urteilskraft (Assessment-Storung)

Sekunddrsymptome der Demenz:

m Personlichkeitsstorungen

m Depression

Angst

Wahnvorstellungen

psychische und motorische Unruhe
Aggressivitat

Apathie und Indifferenz

Perseverationen (Hdngenbleiben an einem Gedanken bzw. dessen stdndige sprachliche Wie-
derholung)

Urin- und Stuhlinkontinenz

m Stimmungsschwankungen (affektive Storung)«'3

Merke:
Die Primarsymptome stehen fiir die Auswirkung der Krankheit
Die Sekundarsymptome stehen fiir die Reaktion des Betroffenen auf seine Krankheit.

Ich teile die Ansicht, dass »ein Teil der sekunddren Symptome durch uns Begleiter, durch Angeho-
rige, durch Mitbewohner und durch die Gestaltung des Umfeldes wesentlich beeinflusst werden
kann« (Kostrzewa 2008, S. 21).

Als eine weitere Orientierung kann eine Demenz nach Schweregraden eingeteilt werden:

»Eine brauchbare Einschdtzung der einzelnen Schweregrade einer Demenz (z. B. die senile Demenz
vom Alzheimer Typ, Rurz: SDAT, wie auch die Multiinfarktdemenz, kurz: MID) liefert das DSM-1V«
(Pipam 2005, S. 172f.).

Leichte Demenz: Die Fihigkeit unabhdngig zu leben, mit entsprechender personlicher Hygiene
und intaktem Urteilsvermdgen, ist erhalten, Arbeit und soziale Aktivitditen sind deutlich beein-
trdchtigt. (Mini-Mental-Statuswerte 21-24)

Mittelschwere Demenz: Die selbststindige Lebensfiihrung ist nur mit Schwierigkeiten mdglich,
ein gewisses Maf an Betreuung/Aufsicht ist erforderlich. (MMS-Werte 11-20)

Schwere Demenz: Die Patienten bendtigen Rontinuierliche Betreuung, eine Aufrechterhaltung
auch nur minimaler personlicher Hygiene ist nicht mehr mdglich. Symptome wie Inkohdrenz und
Mutismus sind hdufig. (MMS-Werte 10 und weniger)« (Kostrzewa 2008, S. 20).«

13 Bohmer, M.: Erfahrungen sexualisierter Gewalt in der Lebensgeschichte alter Frauen. Mabuse Verlag, Frankfurt 2000
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Bei Erich Grond (2009) finden wir noch eine weitere Einteilung der kognitiven Symptome:

»Geddchtnisstorungen:

1. Frischgeddchtnis- oder Merkstorungen

Der Kranke

B kann sich nichts mehr merken;

m vergisst, verliert, verlegt Sachen, lernt nichts Neues mehr;

m fragt oder erzdhlt dauernd dasselbe, ruft stindig um Hilfe;

m streitet seine Vergesslichkeit ab, verheimlicht Versagen oder baut eine Fassade auf, weil er sich
Sfiir gesund hdlt;

m istin der Fremde verwirrt, stellt sich nicht um und irrt herum;

m Rlammert sich an Angehdrige an oder lduft ihnen nach;

m begreift seine Fehler und reagiert aggressiv oder zieht sich depressiv zurtick.

Der Betroffene gerdt in zunehmende Regression in die Kindheit. Er verliert Zeitgeftihl und Reali-
tdtsbezug.

2. Altgeddchtnis- oder Erinnerungsstdrungen

Der Kranke

m Rann sich Raum an die zuletzt erlebten Jahre erinnern;

m findet die passenden Worte nicht (amnestische Aphasie);

m sorgt nicht mehr fir sich in den AEDL, vernachldssigt Wohnung und Wdsche, verliert die
Selbstkritik und verwahrlost;

B erkennt Partner und Kinder nicht mehr, vergisst sich selbst;

m spricht mit Verstorbenen, verwechselt Gegenwart mit der Vergangenheit (Zeitverschrdankung)
und lebt in seiner eigener Welt.

Im Spdtstadium hat er seine Biografie bis auf einzelne, emotional bedeutsame Erlebnisse verloren,
kann sich aber noch deutlich an die Kindheit erinnern und sich wie als Kind verhalten. Auch
andere Rognitive Fihigkeiten wie Aufmerksamkeit und Flexibilitdt nehmen ab.

Zu den kognitiven Symptomen gehoren die sechs Denk-Ausfélle (A), die schwanken:
Amnesie (Gedéachtnisstdrungen),

Apraxie (Handlungsunfahigkeit),

Aphasie (Wortfindungsstorungen),

Agnosie (Stérung des Erkennens),

Abstraktions- (Rechen-) und

Assessmentstorung (Urteilsstorung).

Verhaltensstorungen finden sich bei 70 bis 90% der Kranken mit Alzheimer. Die Angaben, wie
sich Verhaltensstorungen verteilen, schwanken erheblich. Wingenfeld & Schnabel fiihrten 2002
an:

m Depressivitit 70 %,

m Angst und Schreien 60 %,

m Aggressionen 50%,

19




20 Grundlegende Informationen zu den gerontopsychiatrischen Krankheitsbildern

m Wahnvorstellungen und Halluzinationen 35%,
m Umherlaufen 20%.

Die Verminderung der Affektkontrolle, des Antriebs und des Sozialverhaltens zeigt sich in mindes-
tens einem der folgenden Merkmale nach ICD-10:

m Emotionale Labilitat,

m Reizbarkeit,

m Apathie,

m vergrdbertes Sozialverhalten.

Verhaltensauffilligkeiten oder herausforderndes Verhalten (ver)stdren pflegende Angeho-

rige und beruflich Pflegende (auch in den Heimen) mehr als kognitive Ausfdlle. Dazu gehoren:

m Unruhe wie dranghaft dngstlich-unruhiges Umherlaufen Rann bei jedem zweiten Demenz-
erkrankten, besonders in der Abendddammerung (sun-downing), auftreten.

m Hinlaufen, Wandern oder zielloses ndchtliches Umherirren stort, wenn der Kranke »nach Hause
oder zur Arbeit will«, er Traum und Realitdt nicht unterscheidet, tagstiber zu wenig beschdftigt
wird, Angst oder Schmerzen hat oder sterben will.

m Schreien, Rufen, lautes Klagen oder stohnende LautdufSerungen Rénnen mit dem Schweregrad
der Demenz zunehmen.

m Aggressionen, Wutausbrtiche, impulsives, enthemmtes, zerstorerisches Verhalten oder Rorper-
liche Gewalt gegen andere werden am besten durch die Cohen-Mansfield-Skala (siehe unten)
erfasst.

m Schlafstorungen wie z. B. Schlaf-Umkehr (tags schldfrig, nachts hellwach) bei etwa jedem zwei-
ten Demenzerkrankten kann auch die Folge mangelnder Ermuidung tagstiber sein.

m Antriebsstorungen wie Interesse- und Ausdrucksverlust kénnen bei jedem Dritten im frithen
und mittleren Stadium auftreten. Apathie ist bei schwerer Demenz hdufig. Als organische Per-
sonlichkeitsverdnderungen werden apathisch-verlangsamte, distanzlos-geschwdtzige oder
unbeherrscht-enthemmte Personen beschrieben.

m Epileptische Anfille bei etwa jedem zehnten Kranken, bei vaskuldrer Demenz hdufiger als bei
Alzheimer-Demenz, bedeuten Sturzgefahr.

m Dranginkontinenz mit imperativem Harndrang tritt im mittleren Stadium bei zwei Drittel und
bei schwerer Demenz bei jedem Kranken auf, wenn das Miktionszentrum z.B. im Stirnhirn
geschadigt ist.

m Verstopfung hat jeder zweite Demenzerkrankte, weil er weniger Durst hat, weniger isst oder
mit Anticholinergika behandelt wird. Die Folge sind Kotsteine, die zum Stuhlschmieren fiihren.
Stuhl- oder neurogene fdkale Inkontinenz ist Absetzen von geformtem Stuhl nach dem Essen
oder nach heifen Getrdnken, weil der Kranke den durch die Mastdarmfiillung ausgelosten
DefiRationsreflex nicht mehr unterbrechen kann.

m Kleinschrittiger, schlurfender Gang wird oft durch Neuroleptika verursacht (bei Morbus Parkin-
son, bei Lewy-Korper- und vaskuldrer Demenz, bei Alzheimer im Spdtstadium) und fordert
Bettldgerigkeit und Stiirze.

Psychiatrische Begleitsymptome

m Angst bis zur PanikreakRtion tritt bei fast jedem Demenzerkrankten auf. In den frithen Phasen
etwas hdufiger als spdter. Der Demenzerkrankte hat Angst, schwer Rrank zu werden, allein zu
sein, sich aufer Haus zu verlaufen oder zu verarmen. Die angstauslosende Demenz reduziert
gleichzeitig die Fahigkeit, sich der Angst zu stellen.
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m Depressive Verstimmung mit Riickzugsneigung infolge Uberforderung ist in den ersten Jahren
der Demenz hdufig. Schlafstorungen, Ruickzug, Verlangsamung und Unruhe kénnen nicht nur
der Depression, sondern auch der Demenz zugeordnet werden.

B Halluzinationen, Bestehlungs- oder Beeintrdchtigungswahn sind bei jedem Dritten zu beobach-
ten. Optische Halluzinationen (bei etwa 15 bis 35% der schwer DemenzerRrankten) sind oft
angstbedingt und kRonnen zu aggressivem Verhalten fiihren.

m Verkennungen (Fehlidentifikationen) treten bei jedem Vierten auf und kRonnen unruhig machen.
Die Betroffenen halten Personen im Fernsehen fur real (TV-Sign), Bekannte fuir einen Doppel-
gdnger (Capgras-Syndrom) oder den Partner flir eine fremde Person und erkennen sich selbst
nicht mehr im Spiegel (Mirror-Sign) oder sehen andere Personen im Raum.«

Ich zahle die Symptome und mdglichen Verhaltensweisen so detailliert auf, um Thre Beobach-

tungs- und Wahrnehmungsfahigkeit zu schulen. Die Symptome und maoglichen Verhaltenswei-

sen bieten eine wichtige Orientierung: Wenn Sie die Symptome einer Demenz fur die Pflege-

planung nutzen, konnen Sie ahnen, wie es sich wohl anfthlt, ein Betroffener zu sein:

m Wie fahlt es sich an, Gegenstédnde nicht mehr erkennen und nutzen zu kénnen? Vor allem,
wenn man z. B. gerade Hunger oder Durst hat und die Utensilien vor sich nicht nutzen kann.

m Wie fuhlt es sich an, nicht das sagen zu kénnen, was man gern sagen mochte?

m Wie fuhlt es sich an, wenn man vieles vergisst, sehr haufig Sachen verlegt, Fehler macht,
etwas nicht mehr weill, was man immer wusste?

m Wie reagieren andere Menschen? (Beyer 2007, S. 39f.)

Viele Moglichkeiten und Kompetenzen verschwinden. Es gibt aber auch vieles, was bleibt und
sogar neu hinzukommt. »Arbeiten wir vordergriindig mit Rlinischen Diagnosen, wie z. B. Morbus
Alzheimer, geben wir lediglich kausale Erkldrungen, die den alten Menschen auf seine Defizite
Sfestlegen. Psychobiografische Pflege ist bemiiht, sich in die Welt der Gefiihle zu begeben (Thymo-
psyche) und die Welt der Dinge (Noopsyche) nachgeordnet wahrzunehmen. Mit dieser Denkweise
Ronnen wir in der Pflege auf eine positive Verdnderung der Verhaltensauffilligkeiten hinwirken,«
schreiben Mitarbeiter des Haus Dorothee in Jevenstadt in ihrer Broschure »Aufleben statt Auf-
heben.

Die Welt der Gefthle und die Welt der Dinge (ich verstehe darunter auch die »Themens, mit
denen der Betroffene aktuell beschaftigt ist) ist anders als die Welt der Diagnose. Ich habe hier
ganz speziell eine Dame vor Augen, die auch im Kapitel mit den Beispielen immer wieder auf-
taucht. lhre Diagnose lautet »Demenz«. Ihre Geflihle sind jedoch sehr présent und deutlich. So
sitzt sie nahezu jeden Tag vor ihrem Zimmer auf einem kleinen Sofa, mal in Alltagskleidung,
mal im Nachthemd, und beobachtet das Geschehen um sich herum. Sie kommentiert die Men-
schen, die an ihr vorbeigehen. Zu jedem kann sie etwas sagen. Sie ist lebendig, nimmt Kontakt
auf, setzt ihre »alte Tatigkeit, Kundenkontakt zu halten, weiter fort. Wenn ihr etwas nicht
gefallt, dann sagt sie es sofort.

1.4  Diagnostik einer Demenz
Gerontopsychiatrische Symptome dhneln sich hdufig und deshalb ist es wichtig, eine klare Dia-

gnose zu erhalten. Ein wesentlicher Punkt dabei ist die rasche Differenzierung zwischen einer
Demenz und einer Pseudodemenz, einem vorlbergehenden Delir oder einer Depression.
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Nichtsdestotrotz ist diese Frihdifferenzierung nicht der einzige Grund fur eine Diagnose.
Schlussendlich ist sie wichtig, um eine evtl. Heilung oder Verbesserung zu erreichen. Aber lei-
der »wird die Diagnose einer Demenz und speziell der Alzheimer-Demenz zumeist gar nicht oder
zu spdt gestellt. ... Je friiher die Diagnose einer Demenz gestellt und mit einer entsprechenden
Behandlung begonnen wird, desto effektiver ldsst sich die Krankheit behandeln und verlangsa-
men« (Schroder 2000, S. 27)

Wichtig ist eine friihe Diagnostik auch deshalb, damit nicht vorschnell ein Stempel aufgedriickt
wird, der nicht passt, nach dem sich aber die ganze weitere Behandlung und Pflege richtet.

Eine korrekte Diagnostik ist eine Voraussetzung daftr, um die ca. 15% der Falle mit behandel-
baren Demenzen zu erkennen.

Eine frihzeitige Demenz-Diagnose erlaubt

m es dem Klienten, seine Situation, Einschrénkungen und Veranderungen besser zu verstehen,
seine Zukunft besser zu planen und Gefahren zu vermeiden;

m es der Familie, den Klienten besser zu verstehen, die Zukunft besser zu planen, optimale
Hilfe zu organisieren und sich selber auf die Krankheit einzustellen;

m esdem Arzt, einen optimalen Behandlungsplan zu erstellen, Begleiterkrankungen zu behan-
deln und praventive MaBnahmen vorzuschlagen.

Fir eine addquate Diagnose liegen verschiedene Instrumente vor, die jedoch in der Praxis bei
ein und demselben Menschen zu unterschiedlichen Ergebnissen fuhren kénnen.

Im diagnostischen Prozess werden Informationen aus dem sozialen, dkologischen, psycholo-
gischen und physiologischen Bereich erhoben und bertcksichtigt. Dies ist eine Aufgabe fir
einen Neurologen und/oder Psychiater, die normale Hausarztpraxis ist hier tiberfordert.

Flr eine Diagnose nach dem DSM-IV sind folgende Kriterien verbindlich:
A. Entwicklung multipler kognitiver Defizite, die sich zeigen in:
1. einer Beeintrachtigung des Kurz- und Langzeitgedachtnisses
2. mindestens eine der folgenden kognitiven Stérungen:
- Aphasie
— Apraxie
- Agnosie
— Storungen der Ausfiihrungsfunktionen, d. h. des Planens, Organisierens, Einhaltens
einer Reihenfolge und des Abstrahierens
B. Die kognitiven Defizite beeintrachtigen bedeutsame soziale und berufliche Funktionen und
verschlechtern deutlich das friihere Leistungsniveau.

Fir Pflegende stehen auf der einen Seite die Diagnose und ihre Symptome, auf der anderen
Seite aber Fragen, wie es dem Betroffenen geht, wie sich die Symptome anfiihlen und was die
Einschrankungen mit dem Menschen machen.
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1.5 Senile Demenz vom Alzheimer Typ (SDAT)

Der Arzt Alois Alzheimer gab der Krankheit ihren Namen. Er behandelte und sezierte spater
eine 56 Jahre alte, an Desorientiertheit, Aphasie, Wahn und unberechenbarem Verhalten
erkrankte Patientin. Was er fand, war eine diffuse Atrophie (Schrumpfung) des gesamten
Gehirns. Nach Alzheimer wurde diese Demenzform bis in die 1970er Jahre als »prdsenile
Demenz vom Alzheimer Typ« bezeichnet.

Wissenschaftliche Untersuchungen bestétigten Alzheimers Annahme und stellten keinen Unter-
schied zwischen der sogenannten »senilen Demenz« und der spaten Alzheimerschen Krankheit
fest.

Seither ist es tblich, alle Demenzformen, die neuropathologisch durch das Auftreten von seni-
len Plaques, neurofibrilldren Blindeln und durch granuvaskuldre Degeneration charakterisiert

sind, als Morbus Alzheimer zu bezeichnen.

Tabelle 1: Stadien der Alzheimer Krankheit.

Stadium Beschreibung
sehr geringe Storung m Leichte Gedachtnisstorungen (Verlegen von Dingen,
(Defizite werden nur von den Vergessen von Namen bekannter Personen).

Betroffenen selbst registriert.) = Wortfindungsstorungen.

m Keine Beeintrachtigung des beruflichen und sozialen Lebens.
Gedachtnisstérungen bei Untersuchungen nicht sichtbar
nachweisbar.

Geringe Storung
(kann noch Uberspielt
oder vertuscht werden.)

Starkeres Nachlassen der Merkfahigkeit.

Versagen bei beruflichen Anforderungen.

Verstarkt Probleme in unbekannten Situationen.
Gedéachtnis- und Konzentrationsstérungen testpsychologisch
nachweisbar.

Schlecht informiert liber aktuelles Geschehen.
m Probleme beim Planen und Losen schwieriger Aufgaben
(Umgang mit Geld, Einkaufen, Verreisen).

MaBige Storung

Mittelschwere Storung m Unfahigkeit, sich an wichtige Dinge des taglichen Lebens zu
(Beginn der Demenz) erinnern (Namen von Angehorigen, Adressen, eigene Telefon-
nummer).

m Probleme bei der Auswahl geeigneter Kleidungsstticke.
m U. U. Vernachlassigung der Korperpflege.
m Auf fremde Hilfe angewiesen.

Schwere Stoérung m Gelegentlich keine Erinnerung an den Namen des Partners.
m Keine bewusste Wahrnehmung der Umwelt.
m Vollstandige Abhangigkeit von fremder Hilfe (auch beim
An- und Auskleiden und bei der Korperpflege).
U. U. Kontrollverlust bei den Ausscheidungsvorgangen.
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Stadium Beschreibung

Sehr schwere Storung m Extreme Verminderung des Wortschatzes mit weitgehendem
Verlust der Sprachfahigkeit.
m Verlust der Gehfahigkeit und Probleme beim Sitzen.
m Verlust der Fahigkeit zu lacheln.
m Haufig Inkontinenz.

1.6  Pflegerische Einschatzungsinstrumente fiir Menschen
mit Demenz

Die Diagnostik der Demenz gehort in die Hande eines Facharztes oder einer entsprechenden
Klinik. Laut der Website www.psychiatriegespraech.de sind das:

Klinische (neurologisch-psychiatrische Untersuchung, Verlaufsbeobachtung), Diagnostik
Testpsychologische Diagnostik

Diagnostik durch bildgebende Verfahren (Computertomographie, Kernspintomographie)
Genetische Diagnostik

Laborchemische Diagnostik!4

»Uberhaupt ist eine gute Demenz-Diagnostik nicht »aus der Hiifte« zu bewerkstelligen, sondern
nur durch akribisches Zusammentragen eigenanamnestischer und insbesondere auch fremd-
anamnestischer Details, penible allgemein-kérperliche, neurologische und psychopathologische
Untersuchungen ...« (Schréder 2000, S. 28)

In der Pflege ist es doch etwas einfacher. Zum einen kénnen Pflegekrafte einen Kontakt zur
Facharztin herstellen und diese um eine adaquate Diagnostik bitten. Zum anderen haben sie
die Méglichkeit, bestimmte Erlebnisse und Ereignisse um die Demenz herum einzuschatzen.

Im pflegerischen Alltag gibt es noch andere Instrumente, von denen ich zwei hier vorstellen
mochte. Allerdings liegen sie — auch wenn sie erhaltlich und von Dokumentationsfirmen herge-
stellt werden — nicht unbedingt im Verantwortungsbereich einer Pflegekraft.

1.6.1 Der Mini-Mental Status Test (MMST)

Dieser Test erfasst Angaben des Klienten aus den Bereichen Ged&chtnis, Orientierung und
visuokonstruktorischen Fahigkeiten. Zweck des Tests ist die Quantifizierung und Verlaufsbe-
stimmung der kognitiven Fahigkeiten. Flr die Anamnese der Gedachtnisleistung und des
Orientierungsvermogens kann der MMST eingesetzt werden. Bei einem Punktwert unter 24
geht der Arzt in der Regel davon aus, dass eine demenzielle Erkrankung vorliegt.’s

14 http://www.psychiatriegespraech.de/psychische_krankheiten/demenz/demenz_diagnostik.php
15 Maciejewski, B. et al.: Qualitatshandbuch Leben mit Demenz. KéIn 2001.
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MINI MENTAL STATE

Name: Datum:
Untersucher:
Maximum Score
Orientierung: Welches Jahr 5 ()
Zeitlich: Welche Jahreszeit
Welches Datum
Welcher Tag

Welcher Monat

Ortlich: Welcher Staat 5 ()
Welches Land
Welche Stadt
Welches Krankenhaus
Welches Stockwerk

Merkfahigkeit: Nennen von drei unabhangigen Objekten 3 ()

Eine Sekunde pro Objekt. Darauf werden alle drei Objekte abgefragt. Pro richtige Antwort ein Punkt.
Solange wiederholen, bis sich der Patient die Worte gemerkt hat. Anzahl der Versuche angeben (6 X ...

Y

Aufmerksamkeit und Rechnen: 100-7 (93, 86, 79, 72, 65) 5 ()
alternativ (wenn vom Patienten bevorzugt):

riackwarts buchstabieren: Woche

(gescored wird die Anzahl der in der richtigen Reihenfolge genannten Buch-

staben)

w
—
-

Abrufen: Frage nach den drei Objekten. Ein Punkt pro Wiedergabe.

Sprache: Benennen von zwei Gegenstanden (Stift, Uhr) 2 ()
Wiederholen der Wortkombination: »Keine Unds, Wenns oder Abers« 1 ()
Befolgen eines dreiteiligen Auftrages: 3 ()

Ein Punkt pro Teilaufgabe
Nehmen Sie das Blatt Papier, falten Sie es in der Mitte und legen Sie es
auf den Boden.

Lesen und Befolgen des Auftrages: SchlieBen Sie die Augen 1 ()
Schreiben eines Satzes: 1 ()
Abzeichnen der Figur: 1 ()

Maximum 30 Score:

Satz:
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Hinweise der Autoren: Der MMST ist grundsatzlich in zwei Hauptbereiche eingeteilt. Bereich 1
erfordert verbale Antworten und deckt Orientierung, Gedéachtnis und Aufmerksamkeit ab.

Die maximale Punktezahl betragt 21. Bereich 2 beurteilt die Fahigkeit zu benennen, verbale
und schriftliche Auftrage zu befolgen, spontan einen Satz zu schreiben und ein zusammenge-
setztes Polygon nachzuzeichnen. Die maximale Punktezahl fir diesen Bereich betragt 9.

Gesamtscore: 30

Zu beachten ist ausdrticklich, dass der Patient sich nicht gestresst fuhlt, dass das Testen ausrei-
chend erklart wird, der Patient motiviert wird, ihm ein Erfolg vorausgesagt wird und keinerlei
Druck ausgetibt wird. Probleme durch Stérungen der Sinnesorgane mussen einkalkuliert bzw.
korrigiert werden. Der Test erfordert ca. 10 Minuten und ist von den Autoren auf Validitdt und
Reliabilitdt geprift.

m Ein Score < 24 lasst Abbau vermuten.
m Ein Score < 20 ist praktisch nur bei Dementen zu erheben.

Im Alltag kann der MMST gut genutzt werden. Er ist eine Moglichkeit, sich der Beschreibung
der einzelnen Verhaltensweise zu nahern und das ist schlieBlich eines der Ziele der Pflege-
planung.

1.6.2 Die Fast-Skala

Die Fast-Skala (Functional Assessment Staging) ist eine Skala zur Bestimmung des Schwere-
grades und wurde von dem Amerikaner Reisberg entwickelt. Zum einen kann der Schweregrad
einer Demenz nach FAST (funktional assessment stages = auf Leistung bezogene festgelegte
Stadien) bestimmt werden und zum anderen kann bei einer diagnostizierten Alzheimer-Erkran-
kung das Stadium erkannt werden, in dem sich der Bewohner/Klient befindet.

Tabelle 2: Die Fast-Skala (Hafner & Meier 1998).

Reis- Leitsymptome Wahr- Schwere- Leistungs- Sozial-
berg- scheinliche grade fahigkeit  medizinische
klasse Verlaufs- Konse-
zeit quenzen
Keine Symptome Gute Normales Erwach- Aktivierung
Prognose Altern sener
Il Vergesslichkeit Gute Normales  Erwach- Aktivierung,
Prognose Altern sener beruhigendes
Gesprach

44



Reis-
berg-
klasse

Via

© QO

Pflegerische Einschatzungsinstrumente flir Menschen mit Demenz

Leitsymptome

Versagen bei komplexeren
Aufgaben in Beruf und
Gesellschaft, z.B. Reisen an
einen neuen Ort

Benotigt Hilfe bei schwie-
rigen Aufgaben des
taglichen Lebens, z.B.
Buchhaltung, Einkaufen,
Einladungen

Benotigt Hilfe bei der Wahl
der Kleidung und beim
Entscheid zum Baden

Hilfe beim Ankleiden
Hilfe beim Baden
Hilfe bei der Toilette
Urininkontinenz
Stuhlinkontinenz

Sprechvermogen 6 Worte
Kann nicht mehr sprechen
Kann nicht mehr gehen
Kann nicht mehr sitzen
Kann nicht mehr lachen
Kann nicht mehr den Kopf
halten

Wahr- Schwere-
scheinliche grade
Verlaufs-

zeit

7 Jahre Leicht
2 bis 4 Leicht
Jahre

1 bis 3 Mittel-
Jahre schwer
5 Monate Schwer
5 Monate

5 Monate

4 Monate

10 Monate

12 Monate Sehr
18 Monate schwer
12 Monate

12 Monate

18 Monate
Unbestimmt

Leistungs-
fahigkeit

Adoles-
zenz

8- bis 12-
jahriger

5- bis 10-
jahriger

5-jahriger
4-jahriger
4-jahriger
3-jahriger
2-jahriger

1-jahriger
1-jahriger
1-jahriger
Kleinkind
Kleinkind
Saugling

Sozial-
medizinische
Konse-
quenzen

Faktischer
Rickzug aus
Uberfor-
dernden
Aufgaben

Uberwachte
Selbststandig-
keit, Finanz-
Uberwachung

Organisierter
Tagesablauf,
Teilzeithilfe
(ambulant,
Familie) Tages-
pflege, Umge-
bungsmaB-
nahmen

Ganztagige
Hilfe und
Betreuung
(ambulant und
Familie) oder
Hospitalisation;
Hilfe an
Betreuer

Langzeitpflege

Es gibt Formulare mit der FAST-Skala von bekannten deutschen Pflegedokumentationsherstel-
lern. Ich persdnlich verwende sie selten, weil sie sehr defizitorientiert sind und die jeweiligen
Verhaltensarten nur sehr kurz und allgemein beschreiben.
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1.6.3 Dementia Care mapping (DCM)

Das Dementia Care Mapping stammt aus England. Es wurde von Tom Kitwood an der Universi-
tat Bradford entwickelt und von Christian Mtiller-Hergl nach Deutschland gebracht. Beim
Dementia Care Mapping handelt es sich um eine Evaluationsmdéglichkeit der Lebensqualitat
von Demenzerkrankten, die nicht an die Kompetenz eines Facharztes gebunden ist.

DCM ist ein Beobachtungsverfahren, bei dem die Perspektive und das Wohlbefinden des
Klienten im Vordergrund stehen, diese werden abgebildet.

»Die Grundlage des DCM ist die Werteorientierung der »personenzentrierten Pflege« oder »Posi-
tiven Personenarbeit« nach Tom Kitwood. So kann mit dem DCM eingeschdtzt werden, inwiefern
bestimmte Mafinahmen, Bedingungen der Umgebung oder Verhaltensweisen der Pflegenden zum
Wohlbefinden beitragen oder eher schddlich sind. Dies gilt als Kriterium fuir die Qualitdt der
Pflege. Die Beobachtung erfolgt nach bestimmten Regeln und wird in einer Kodierung festgehal-
ten« (Stuhlmann 2004, S. 141).

Beobachtet werden:

m 24 Verhaltenskategorien (»Behaviour Category Cading«, BCC).

m Das relative Wohlbefinden (Well or Ill-Being, WIB)

m Positive Ereignisse (Positive Event Recording, PER)

m Personale Detraktionen (Personal Detraction Coding, PDC). Personale Detraktionen sind
Handlungen, die die Anerkennung des Gegentbers als Personlichkeit mildern. Das sind z.B.
Handlungen und Verhalten wie »Betriigen, Infantilisieren, Einschiichtern, Uberholen, Verban-
nen, Ignorieren, Zwingen, Vorenthalten, Herabsetzen und verdchtlich machen. Diese Art der
Interaktion untergrabt das Personsein. Sie ist wiirdelos und schmadlert das Wohlbefinden.«!©

Aufbauend auf einem personenzentrierten Verstandnis von Demenz nehmen geschulte DCM-
Beobachter (Mapper) am Leben von Menschen mit Demenz teil und versuchen, einen Tag lang
»in ihren Schuhen«'7 zu gehen und ihr Handeln und Befinden in der Einrichtung zu beschrei-
ben.

Mit dem DCM-Verfahren wird gemessen, inwiefern sich bestimmte MaRnahmen in einer Ein-
richtung auf die Klienten auswirken, ob sie ihnen gut tun oder nicht. Wenn also Musiktherapie
und Validation erprobt werden, konnen die Mitarbeiter anhand der DCM-Ergebnisse erkennen,
ob sich die Menschen dabei wohl fiihlen oder nicht. Gleichzeitig kann das DCM auch eingesetzt
werden, wenn ein Klient mehr und mehr abbaut, sich zurtickzieht oder vielleicht unter starken
Aggressionen leidet. Die Ergebnisse der Beobachtungen kénnen dabei helfen, die Grinde fir
das veranderte Verhalten herauszufinden und die Forderung, Pflege und Begleitung fir diesen
Menschen verbessern.

16 Arbeiterwohlfahrt Senioren- und Sozialzentrum gemeinnutzige GmbG Sachsen-West. Gerontopsychiatrisches Konzept. http://
www.awo-sachsen-west.de/index.php?id=437
17 Kuratorium Deutsche Altershilfe: Well-Being Pattern/«Wie geht es Ihnen?«. Kéin, 2005
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DCM beriicksichtigt folgende Verhaltenskategorien:
Essen und Trinken

Teilnahme an einem Spiel

Schlafen oder Désen

Vollig in sich gekehrt und sozial nicht einbezogen sein
Aufgeregt oder argerlich sein und Stress haben
Versuch der Kontaktaufnahme ohne Antwort
Teilnahme an einer religiosen Aktivitat

Teilnahme an einer gymnastischen Ubung
Selbstpflege

Pflege erhalten

Beschaftigung mit (Haus-)Arbeit

Beschaftigung mit Medien

Unabhangiges Gehen/Stehen/Fortbewegen

Mit sich selber oder einer eingebildeten Person sprechen

Die Beobachtungen werden in ein spezielles Beobachtungsprotokoll eingetragen, der Umgang
und das Verfahren gehort also unbedingt in die Hande einer dafiir geschulten Person. Es geht
hierbei nicht priméar um die Einschdtzung von Einzelpersonen, sondern um Zusammenhange
zwischen Erleben und Qualitdt sowie Wirkung der Pflege. Dabei sollten das Team und die Ein-
richtung mit einbezogen werden.

Es geht bei der Beobachtung nicht um oberflachliche Wahrnehmung und Deutung, sondern
um feinfihliges Beobachten des Klienten (z.B. Lacheln, zufriedener Gesichtsausdruck, ent-
spannte Unterhaltung, Zeichen der Zuneigung und des Selbstrespekts, Heiterkeit, Unbehagen,
Kummer, Langeweile, Arger, Stress, Angst, Uberforderung etc.).

Ein Verfahren wie das DCM kann bei einem Klienten fur groftmagliches Wohlbefinden sorgen,
vorausgesetzt, die Pflegekrafte wenden es kenntnisreich an, denn letztlich ist das DCM eine
Fremdwahrnehmung und als solche natirlich sehr abhdangig von der sensiblen Beobachtung
des »Mappers« und seiner eigenen Reflexionsféhigkeit. Allerdings sind die Ergebnisse keine
»knallharten Fakten«, sondern zum Teil subjektive Wahrnehmungen.

»Die grofe Schwierigkeit und Herausforderung besteht darin, die Gefiihle, Stimmungen und Hand-
lungsweisen von Menschen zu verstehen, die sich dazu nicht verldsslich dufern konnen; beson-
ders auch dann, wenn biografische Daten kaum vorhanden sind oder wenig dartiber aussagen,
wie die Person vor Eintreten der Rognitiven Behinderung ihr Leben betrachtete, Gefiihle und Werte
zum Ausdruck brachte und wie die Personlichkeit akzentuiert war. Die Schwierigkeiten nehmen
zu mit schwerer Demenz durch die Entkopplung von Handlung und Bedeutung sowie von Affekt
und konventionellem Auferungsmodus« (Miiller-Hergl 2002).

Es entsteht somit die Notwendigkeit, durch Beobachten Wohlbefinden, Affekte, Vorlieben und
Abneigungen zu »libersetzen« oder zu »reRonstruierens, anhand des von Behinderung und Institu-
tionalisierung bereits Uberformten Ausdrucks, der Kdrpersprache, der Interaktionsweisen sowie
der Tdtigkeiten und ARtivitdten. Es handelt sich demnach um nachempfundenes, eingefiihltes
Wohlempfinden einer Person mit Demenz durch einen beobachtenden Dritten« (Bartholomey-
czik & Halek 2004).
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Konsequenzen, Wahrnehmungen und Erkenntnisse aus einer DCM-Erhebung gehéren unbe-
dingt in die Pflegeplanung. Genau dort konnen die Entdeckungen nutzbar gemacht werden.

Kritischer bin ich, wenn es um Zielformulierungen anhand der DCM-Ergebnisse geht. Oft steht
bei einer Pflegeplanung »Herr XY soll das und das konnen«, oder »sich wohl fithlen«. Mit den
genauen Ergebnissen des DCM-Verfahrens konnen Pflegende feststellen, dass sie fir die tat-
sdchliche individuelle Qualitdt der jeweiligen MaRnahme verantwortlich sind. Der Klient wird
jedoch einzelne Anregungen auch immer wieder unterschiedlich aufnehmen oder umsetzen.

Das DCM-Verfahren, die Gedanken und Kriterien dazu ermdéglichen den Pflegekraften sehr
genaue Kriterien fur eine indviduelle Pflegeplanung zum ganz eigenen »Wohlbefindenx.

Graham Stokes hat kurzlich festgestellt, dass Menschen mit Demenz sich wie »Barometer der
Pflegequalitit, die sie erfahrens, verhalten (KDA 2005).

Wir kénnen uns nicht zu 100 Prozent in die Welt des anderen hineinbegeben und spiren, was
er fihlt. Wir kénnen jedoch durch genaues Zuhéren und Beobachten erfahren, was sein Bedurf-
nis oder Gefthl ist. Hier helfen uns unter anderem unsere Erfahrung als Mensch und Pflege-
kraft, aber auch die Spiegelneuronen. »Jegliche Wahrnehmung eines Vorgangs bei einer anderen
Person kann in unserem Gehirn die Spiegelneuronen zum »Feuern« bringen. Sogar dann, wenn
wir uns die betreffende Handlung nur vorstellen. Fachlich ausgedriickt stehen wir in neurobiolo-
gischer Sensation miteinander. Die Spiegelneuronen sind demnach der Schliissel dafiir, dass »wir
die Absicht fremder ARtionen verstehen«. Sie helfen deshalb einem Menschen, sich in jemand
anderen hineinzuversetzen und an seinen Geftihlen Anteil zu nehmen, um entsprechende Reakti-
onen des anderen vorherzuplanen.«'8

1.6.4 Die Cohen-Mansfield Skala

Eine weitere Moglichkeit, das Verhalten von Menschen mit Demenz zu erfassen, ist die Cohen-
Mansfield Skala. Die amerikanische Forscherin Jiska Cohen-Mansfield fuhrte verschiedene Stu-
dien zu bestimmten Verhaltensweisen bei Menschen mit Demenz durch. Dabei stellte sie fol-
gende Verhaltensweisen in den Fokus ihrer Betrachtungen:

m Kkorperlich aggressives Verhalten,

m Kkorperlich nicht aggressives Verhalten,

m verbal agitiertes Verhalten und

m Verstecken bzw. Horten von Gegenstanden

Cohen-Mansfield ist der Ansicht, dass es nicht ausreicht, »die Haufigkeit bestimmter Verhaltens-
weisen aufzuzeichnen, sondern die Griinde flir das Auftreten herauszufinden. Die Fragen nach
den Ursachen, ob unbefriedigte Bedtirfnisse oder Stress diese Verhaltensweisen provozieren und
ob sie durch verdnderte Umweltbedingungen beeinflusst werden kénnen, vermag bisher kein Ins-
trument zu beantworten.«'° Deshalb sollte im Pflegealltag nattrlich genau beobachtet werden,

18 Masemann, S.; Messer, B.; Lass mich dein Spiegel sein. In: Praxis Schule 5-10. Bildungshaus Schulbuchverlage, Braunschweig,
2008, Heft 3/Juni 2008
19 Bartholomeyczik, S.; Halek, M. (Hrsg.): Assessmentinstrumente in der Pflege. Schllitersche, Hannover 2004
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bevor eine Situation beurteilt wird: Woher kommt das Verhalten? Welche Ursachen kann es
geben?

Die Cohen-Mansfield Skala wird in vielen deutschen Altenpflegeeinrichtungen verwendet und
wird u.a. von Pflegesatzkommissionen empfohlen. Durch die Erfassung von Verhaltensweisen
ist die Skala auch bei der Pflegebedurftigkeitsbegutachtung wichtig.

Tabelle 3: Cohen-Mansfield Agitation Inventory. Modifizierte Version der Hamburger Rahmenverein-
barung »Stationare Dementenbetreuung.«

Name des Bewohners:

Name des Untersuchers:

Datum:

Nr. Verhalten nie weni- 1x mehr- 1x mehr- mehr-
ger als oder mals oder mals mals
1X pro 2Xxpro pro 2X taglich in der
Woche Woche Woche taglich Std.

1 2 3 4 5 6 7
1 Schlagen (auch sich selbst) O O @) @) @) O O
2 Treten O O O O O O O
3 Anfassen anderer O O @) @) @) O O
(mit schmutzigen Handen)
4 StoBen anderer @) O @) @) o O O
(mit Gefahr von Stiirzen)
5 Werfen mit harten O O @) @) @) O O
Gegenstanden
6 BeiBen O O O @) @) (@) O
7 Kratzen/Kneifen O O @) @) O O @)
8 Bespucken anderer (@) O @) @) @) @) O
9 Sich selbst verletzen O O O @) O O O
(heiBe Getranke usw.)
10 ZerreiBen von Kleidungs- @] O O O O O O
stlicken oder Zerstoren
des eigenen oder fremden
Eigentums

11 Sexuelle Anndherungs- O O O O O O O

versuche (korperlich)

12 Eindringen in fremde Rdume, O O O @] @) (@) O

Liegen in fremden Betten

> b
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Nr. Verhalten nie weni-  1Xx mehr- 1x mehr- mehr-
ger als oder mals oder mals mals
1X pro 2xpro pro 2X taglich in der
Woche Woche Woche taglich Std.

1 2 3 4 5 6 7

13 Inadaquates Ausziehen O O O O O O O

(oder Anziehen)

14 Gefahrdung durch Weglaufen O @] O O O O O
15 »Absichtliches« Fallen @) O @) O @) @)
16 Essen oder trinken @) @) O @) @) @) @)

ungeeigneter Substanzen
17 Nahrungsverweigerung O O O @) O O O

18 Urinieren/Einkoten in den O o @) @) O @) o
Wohnrdumen (nicht als Folge
der Inkontinenz)

19 Verstecken/Verlegen @] O O O O @] o]
und/oder Sammeln von
Gegenstanden aus fremden
Zimmern

20 Ausfuhren von Manierismen O O O O @) @) O
(Klopfen, Klatschen usw.)

21 Intensive Beweglichkeit, O O O O O @] O
extrem aufdringlich oder
storend, verbal nicht
beeinflussbar

22 Anhaltendes Schreien @) O O O @) @) O

23 Abweichende Vokalisation O O O O O O O
(Fluchen, verbale Aggres-
sivitat, wiederholte Fragen
oder Klagen, ungewohnliche
Gerauschproduktion wie
Stohnen oder eigenartiges
Lachen usw.)

24 Gefahrden anderer durch @) @) O O @) @) O
Fehlhandlungen (Zerren aus
dem Bett durch die Bett-
gitter usw.)

25 Standiges, nicht beein- @) @) O O @) @) O
flussbares Suchen nach
Zuwendung oder Hilfe
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Ich weise darauf hin, dass »das Instrument in einem anderen Kontext (fiir die gezielte Erfassung
agitierter Verhaltensweisen) und nicht zu diesem Zweck entwickelt worden ist. Werden agitierte
Verhaltensweisen als Kriterien fiir die Pflegebediirftigkeit gesehen, so darf nicht aufier Acht gelas-
sen werden, dass diese auf eine Vielzahl von Ursachen zurtickgefiihrt werden Rdnnen. ... Fiir die
Pflege ist entscheidend, wie auf ein bestimmtes Verhalten bedarfsgerecht reagiert werden Rann.«
(Bartholomeyczik & Halek 2004). Auffalliges Verhalten kann nach Cohen-Mansfield auch Aus-
druck unerfullter Bedurfnisse sein.

1.6.5 Weitere Einschatzungsinstrumente

Es gibt noch weitere Einschatzungsinstrumente, die ich allen empfehle, die sich mit den For-
mulierungen in der Pflegeplanung schwer tun. Diese Instrumente geben immer wieder Anre-
gungen, was bei Menschen mit Demenz »normal« ist und somit auch ganz einfach beschrieben
und erfasst werden darf.

Auf den Internetseiten des KDA (www.kda.de) wird u.a. auf die Christian-Doppler-Klinik in
Salzburg verwiesen. Dort werden im Bereich Assessment noch weitere Formulare und Instru-
mente verwendet. Im Folgenden finden Sie z.B. eine Skala zur Beurteilung von mdglichen Ver-
haltenspathologien bei der Alzheimer Erkrankung.

BEHAVE-AD: Eine Skala zur Beurteilung von Verhaltenspathologie
bei der Alzheimerschen Demenz (Reisberg, 1987)
(Deutsche Ubersetzung von B. Kofler 1989)

NAME:

Bewertungsperiode: Anzahl Wochen: Gesamtwert:

Teil 1: Symptomatologie
A: Paranoide Ideen und Wahnvorstellungen

1. »Leute stehlen mir Sachen« - Ideen

(0) Nicht vorhanden

(1) Leute verstecken Sachen

(2) Leute kommen ins Haus und verstecken oder stehlen Sachen
(3) Patient/in spricht mit diesen Leuten oder hort ihnen zu

2. »Mein Heim ist nicht mein Heim« - Ideen

(0) Nicht vorhanden

(1) Uberzeugung vorhanden (Mochte packen, um nach Hause zu fahren, Klagen »ich mochte nach
Hause)

(2) Versuch das Haus zu verlassen, um nach Hause zu gehen

(3) Reagiert mit Gewalt, wenn gehindert wegzugehen

3. Partner (oder andere Pflegeperson) ist ein Betriiger« - Ideen
0) Nicht vorhanden

) Uberzeugung vorhanden

) Uberzeugung verbunden mit Arger

)

(
(
(
(3) Gewaltanwendung gegen Partner oder Pflegeperson

1
2
3

>
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4. »Verlassenwerden«-ldeen (z.B. Abschieben an eine Institution)

(0) Nicht vorhanden

(1) Verdacht vorhanden

(2) Vorwurf einer Verschworung den Pat. zu verlassen oder institutionalisieren
(3) Vorwurf des unmittelbar bevorstehenden Verlassens

5. »Untreue-ldeen«
(0) Nicht vorhanden

(1) Uberzeugung, dass Partner und/oder Kinder und/oder andere Pflegeperson untreu sei
(2) Arger wegen angeblicher Untreue

(3) Gewalt wegen angeblicher Untreue

6. »Misstrauen/Paranoia« (anderer Art als oben)

(0) Nicht vorhanden

(1) Misstrauisch (versteckt Sachen an schwer entdeckbaren Stellen)

(2) Paranoid (fixe Vorstellung von Misstrauen und/oder Arger deswegen)

(3) Gewalt deswegen

unspezifisch?:

Beschreiben:

7. Wahnideen (andere als oben)

(0) Nicht vorhanden

(1) Wahnhaft

(2) Verbaler emotionaler Ausdruck von Wahnideen

(3) Physische Aktionen oder Gewalt als Ergebnis von Wahnideen
Unspezifisch?:

Beschreiben:

B. Halluzinationen

8. Visuelle Halluzinationen

(0) Nicht vorhanden

(1) Vage: nicht klar definiert

(2) Klar definierte Wahnvorstellungen von Objekten oder Personen
(3) Verbale oder physische Aktionen oder emotionale Reaktionen

9. Olfaktorische Halluzinationen

(0) Nicht vorhanden

(1) Vage, nicht klar definiert

(2) Klar definiert

(3) Verbale oder physische Aktionen oder emotionale Reaktionen

10. Haptische Halluzinationen

(0) Nicht vorhanden

(1) Vage, nicht klar definiert

(2) Klar definiert

(3) Verbale oder physische Aktionen oder emotionale Reaktionen
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Eine weitere Moglichkeit ist es, das Sozialverhalten intensiver einzuschétzen. Auch das folgende
Formular wird in der Christian-Doppler Klinik in Salzburg verwendet:

Sozialverhalten (SVS)-Skala (0-28 Punkte)
NAME:
Bewertungsperiode: Anzahl Wochen: Gesamtwert:

A. Aggression
0 = Bedroht Patienten oder Personal tatlich oder verbal
1 = Stort oft mit Rufen oder Schreien
2 = Reagiert mit lautem Schimpfen oder aggressivem Verhalten auf nicht ganz adaquates
Verhalten von Mitpatienten
3 = Beklagt sich tber Mitpatienten
4 = Bringt Verstandnis auf flr Mitpatienten, auch wenn Verhalten nicht immer korrekt ist

B. Kommunikation
0 = Vollig teilnahmslos, kein Blickkontakt
1 = RegelmaBiger Blickkontakt
2 = Formelle Gesprachsfloskeln sind erhalten in bestimmten, haufig normierten Gesprachs-
situationen (BegruBung, Visite)
3 = Kann seine Bedurfnisse verbal oder mit Gesten klar duBern
4 = Beginnt Gesprache mit Mitpatienten oder Personal

C. Reaktion auf Umwelt
0 = Reagiert nur auf starke taktile Reize
1 = Reagiert auf Wort oder klare Gesten
2 = Befolgt einfache verbale oder nonverbale Anweisungen
3 = Befolgt komplizierte, konkrete Anweisungen
4 = Reagiert adaquat auf nicht konkrete Gesprache wie Witze oder Schilderungen von Traurigem

D. Beschaftigung

0 = Vollig apathisch oder auch tagstber schlafend

1 = Nur wahrend unmittelbarer Zuwendung (z.B. wahrend des Essens oder der Korperpflege)
aktiv

2 = Spontanaktivitat beschrankt sich weitgehend auf automatische, mechanische Ablaufe
(Nesteln, Gegenstande bearbeiten)

3 = Kann sich flr kurze Zeit sinnvoll beschaftigen (Lesen, Spielen, Hobby)

4 = Unterhalt sich tagsuber durch sinnvolle Beschaftigung (Radio horen, Lesen, Hobby)

E. Mitbheteiligung
0 = Reagiert kaum auf Mitpatienten oder meidet Umgang mit diesen
1 = Reagiert positiv auf Mitpatienten
2 = Verrichtet gelegentlich Handreichungen oder verbale Hilfe flir Mitpatienten
3 = Sucht regelmaBig Gesellschaft mit Mitpatienten
4 = Kimmert sich regelmaBig um bestimmte Mitpatienten, hilft diesen

F. Nachtverhalten
0 = Nachts storend, mehr als tagstiber
1 = Nachts weniger storend als tagsuber
2 = Nur mit Mitteln nachts ruhig
3 = Ganze Nacht ruhig
4 = Teilt sich die Nacht selbststandig ein, auch nachts rtcksichtsvoll

>
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G. Stimmung
0 = Unfahig, Stimmung auszudrlcken
1 = AuBert fast nur Traurigkeit oder Unzufriedenheit
2 = Weint oft, ist meist traurig oder unzufrieden
3 = Gelegentlich inadaquat traurig oder unzufrieden gestimmt
oder Stimmung von Uberwiegend inadaquater Euphorie gepragt
4 = Meist adaquate Stimmung

Total Punkte SVS: .........

Es geht bei diesem Formular nicht priméar um die erreichte Punktzahl, sondern darum, Anre-
gungen fir Formulierungen und Beschreibungen von Verhaltensweisen zu bekommen. Zudem
werden Sie bei der Arbeit mit diesen Skalen feststellen, dass es sich bei angeblich »auffalligen
Verhaltensweisen« oft um ganz normale Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz handelt.



