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B CINLEITUNG

Demenzerkrankungen sind seit Jahren ein aktuelles Thema, das neben den Menschen
mit Demenz gleichermaflen auch Angehorige, Therapeuten, Pflegekrifte, ehrenamt-
liche Mitarbeiter und Heimleitungen beschiftigt. Insbesondere schwere Demenzen
zeigen den Beteiligten immer wieder Grenzen in der Kommunikation und im all-
gemeinen Umgang auf, die uniitberwindbar scheinen. Zudem riicken Menschen mit
schwerer Demenz oftmals gegeniiber anderen Personen, die nicht so stark von einer
Erkrankung beeintrachtigt sind, in den Hintergrund. Denn durch ihre fortgeschrittene
Krankheitssymptomatik sind sie in ihren Handlungen eingeschrankt und leben quasi
in »ihrer eigenen Welt«.

Der Verlauf der Erkrankung wirft fiir die Betreuenden wiederkehrende Fragen auf:
o Welche Moglichkeiten zur Kontaktaufnahme bestehen?

« Wie konnen Interessen beim Betroffenen geweckt werden?

o Was nimmt der Mensch mit Demenz iiberhaupt wahr?

o Ist eine Férderung noch moglich?

Durch die Arbeit mit Demenzbetroffenen in allen Stadien und wéhrend des Schrei-
bens von Fachbeitragen zum Thema »Demenz« fiel mir auf, dass in der Vielfalt der
vorhandenen Biicher das Stadium »schwere Demenz« zwar immer wieder erwdhnt
wird, jedoch nicht den erforderlichen Raum findet. Die Aktivierung und Kommunika-
tion sind in diesem Stadium stark erschwert, benétigen Geduld und Erfahrung. Des-
halb ist es umso wichtiger, ein geeignetes Werk zur Hand zu haben, auf das wihrend
der Betreuung zuriickgegriffen werden kann.

Dieses Buch soll Thnen ermdglichen, sich aus unterschiedlichen Richtungen dem
Thema »schwere Demenz« zu nihern und Ihre eigenen Erfahrungen zu sammeln.
Dazu mochte ich Thnen Gelegenheit geben: durch die Vermittlung von Basiswissen,
durch Anregungen zu Selbsterfahrungen und durch Angebote, die Sie im Kontakt
mit Demenzerkrankten verwenden konnen. Des Weiteren enthilt das vorliegende
Buch Erfahrungsbeispiele, die ich erleben durfte und die einen positiven Anklang bei
Schwerstbetroffenen fanden.

Die unterschiedlichen Methoden sollen Ihnen helfen, diejenigen Ansitze zu wihlen,
die Sie und die von Thnen betreute, demenzerkrankte Person am besten unterstiitzen.
Dabei ist es durchaus moglich, Teilaspekte zu kombinieren.

Ich méchte Thnen zudem Scheu und Angst im Umgang mit Menschen mit Demenz
nehmen und Sie anregen, Sicherheit zu erlangen. Seien Sie aktiv und stellen Sie das
gemeinsame (Er-)Leben in den Vordergrund.



Auch wenn der ergotherapeutische Ansatz in den einzelnen Kapiteln sichtbar wird,
ist dieses Buch von verschiedenen Personen- und Berufsgruppen einsetzbar, die mit
Menschen mit Demenz in Kontakt treten. Es richtet sich sowohl an Pflegende, Thera-
peuten, Angehorige als auch ehrenamtlich Betreuende. Keinesfalls ersetzt es aber eine
professionelle ergotherapeutische Behandlung oder die fachlich ausgebildete Pflegeti-
tigkeit.

Ergotherapeuten erarbeiten nach der Befundaufnahme gemeinsam mit dem Demenz-
betroffenen und/oder mit den Betreuenden die Behandlungsziele. Diese werden for-
muliert und dienen als »Wegweiser« in der Therapie. Anhand der aufgefiihrten Ziele
werden die Ergebnisse in der Therapie tiberpriift. Sie dienen zusitzlich auch zur
Transparenz fiir alle anderen Berufsgruppen und Betreuenden. Aus diesem Grund
werden in den Kapiteln 6-8 regelmiflig Ziele aufgefiihrt, die IThnen die Anwendung
der Methode verdeutlichen.

Die Wiirde der Demenzerkrankten zu wahren und in der Arbeit respektvoll miteinan-
der umzugehen, steht im Vordergrund dieses Buchs und ist mir ein grofies Anliegen.
Nicht zu vergessen ist jedoch, dass auch Sie als Betreuende Thre Last zu tragen haben
und mit den einzelnen Situationen umgehen und diese verarbeiten miissen. Ich hoftfe,
Thnen einige Anhaltspunkte geben zu kénnen, damit IThre Betreuung gelingt und bei-
derseits positive Gefiihle entstehen.

In Verbindung mit Demenz tauchen in Arztberichten oder wihrend eines Gespréchs
mit Therapeuten oder Pflegekriften immer wieder medizinische Fachbegriffe auf. Sie
werden auch hier verwendet und an den entsprechenden Stellen erklart.

Um sich auf die Thematik der »schweren Demenz« konzentrieren zu kénnen, setzt
dieses Buch voraus, dass Sie sich mit der Thematik leichter bis mittelgradiger Demenz
bereits auseinandergesetzt haben. Deshalb werden diese Stadien hier nur teilweise
oder gar nicht angesprochen.

Die Namen der Betroffenen in den Erfahrungsberichten sind aus Datenschutzgriinden
geindert worden. Ubereinstimmungen mit tatséchlichen Personen wiren rein zufillig.

Der hier immer wieder erwdahnte »Mensch mit Demenz« bezieht sich sowohl auf
mannliche, als auch weibliche Personen und wird unter anderem auch als »Demenz-
betroffener«, »Demenzerkrankter«, »Person mit Demenz« oder »Schwerstdemenzbe-
troffener« bezeichnet, ohne damit Wertungen einbringen zu wollen. Um auf der ande-
ren Seite alle Personen einzuschlieflen, die mit Demenzbetroffenen in Kontakt treten
(Therapeuten, Pflegekrifte, Angehorige, ehrenamtliche Mitarbeiter, Heimleiter usw.),
wird fiir sie der allgemeine Begriff »Betreuende« verwendet.



_eJ

DEMENZ UND IHRE VERSCHIEDENEN
PHASEN

Thr Basiswissen iiber schwere Demenz bildet das Grundelement in der Behandlung
und Betreuung der Betroffenen. Es ermdglicht Thnen, aus Beobachtungen Schliisse
zu ziehen und sich auf das individuell eintretende Verhalten der Demenzerkrankten
einzustellen. Dieses Kapitel dient als Auffrischung Thres Wissens. Gleichzeitig werden
spezifische Symptome aufgelistet, erklirt sowie der Ubergang von mittelgradiger
Demenz zur schweren Demenz verdeutlicht.

2.1 Definition

Laut ICD 10 (Internationale Klassifikation der Krankheiten) wird erst von einer
Demenz gesprochen, wenn eine konstant vorhandene Symptomatik iiber sechs Monate
vorhanden ist. Zu den Symptomen zéhlen:

« Beeintrichtigung und Minderung des Gedachtnisses

« Storung des Abrufens von vor Kurzem erhaltenden Angaben

o Storung der Handlungsfahigkeit

o Verlust der Urteilsfahigkeit und des Denkvermégens

 Nachtliche Unruhe

o Verdnderung der Personlichkeit

» Sprachstérungen

Des Weiteren wird Demenz im ICD 10 durch die erworbene Beeintrichtigung in
Bezug auf die hoheren Hirnfunktionen beschrieben, welche im Bereich der Problem-
l6sefahigkeit im Alltag, der Kommunikation, der Gedéichtnisleistung und der sozialen
Aktivitaten sichtbar werden. Zusitzlich wird haufig eine Doppeldiagnose in Koppe-
lung mit einem Delir bestimmt.

Ebenso erschwert der altersbedingte Abbau der Hirnleistungen, diesen von einer
demenziellen Erkrankung zu unterscheiden.!!]

2.2 Demenzarten

Demenz kann durch verschiedene Vorginge, die im menschlichen Korper ablaufen,
hervorgerufen werden. Um sie zu unterscheiden, wird die Erkrankung in unterschied-
liche Kategorien unterteilt.



Wichtigkeit der Diagnosestellung

Primare Demenz
Bei diesem Krankheitsbild spricht man von einem irreversiblen (unheilbaren) Verlauf,
der durch direkte Hirnschdden hervorgerufen wird.

Dabei ist die Form der degenerativen (entarteten) Erkrankungen von denen der vas-
kuldren (Gefifle betreffenden) Erkrankungen zu unterscheiden. Spezifisch fiir die
degenerative Erkrankung ist der Alzheimer-Typ, der wohl durch Ablagerungen von
Eiweiflabbauprodukten oder dem Abbau von gewissen Partien der Grof$hirnrinde her-
vorgerufen wird.

Weitere degenerative Erkrankungen sind u.a. das Parkinson-Syndrom, die Pick-
Krankheit und Chorea Huntington.

Multi-Infarkt-Demenzen werden dagegen durch Veranderungen in den kleinen Blut-
gefiflen hervorgerufen und werden den vaskuliren Demenzen zugeteilt. Von einer

Mischform spricht man, wenn sich die beiden oben genannten Formen zusammenfii-
gen. [2 und 3]

Sekundare Demenz
Eine sekundére Demenz wird auch als Folgedemenz bezeichnet und ist zum Teil rever-
sibel (heilbar).

Dabei geht der Demenz eine andere Erkrankung voraus. Diese entsteht etwa infolge
einer Intoxikation - Vergiftung (z.B. durch Alkohol oder Medikamente), eines Scha-
delhirntraumas, eines Vitaminmangels, einer entziindlichen Erkrankung des zentra-
len Nervensystems, eines Hirntumors oder einer Stoffwechselerkrankung. Nach einer
raschen Diagnosestellung und Behandlung der Ursprungserkrankung ist es moglich,
die Symptomatik der Demenz durch gezielte therapeutische und medikamentdse
Interventionen zu mindern oder sogar zu beheben.[2 wd 3]

2.3 Wichtigkeit der Diagnosestellung

Durch gezielte Beobachtungen werden die oben aufgefiihrten Symptome sichtbar.
Dabei ist zu beachten, dass nicht alle Symptome bei einem Schwerstbetroffenen auf-
treten miissen. Sie konnen auch zusitzlich in unterschiedlichen Auspriagungsgraden
sichtbar werden. Genauso individuell wie jeder einzelne Mensch, ist auch der Verlauf
jeder Demenzerkrankung.

Anhand der Diagnosestellung sind die Erkrankung und ihr Verlauf jedoch erklarbarer
und fiir alle Beteiligten greifbarer.



Demenz und ihre verschiedenen Phasen

Durch Uberpriifungen, wie dem Mini-Mental-State-Test nach Folstein, dem Uhren-
Zeichen-Test nach Shulman, dem Syndrom-Kurztest, der Reisberg-Skalen und dem
DemTect nach Kessler und Calabrese, ist eine Bestatigung der Diagnose Demenz mdog-
lich. Zur weiteren Abklarung stehen noch bildgebende Verfahren wie die Computer-
tomografie (CT) und die Magnetresonanztomografie (MRT) sowie Laboruntersu-
chungen zur Verfiigung.?!

2.4 Verlauf und Symptome der Demenzerkrankung

Bei einer Demenzerkrankung ist es sinnvoll, die verschiedenen Symptomatiken in un-
terschiedliche Kategorien einzuteilen. Somit sind diese leichter zuzuordnen und der
Betreuende ist in der Lage, die Symptome besser zu beurteilen bzw. in seine T4tigkeit
zu integrieren. Denn die Kenntnisse {iber den neuropsychologischen Verlauf sind die
Voraussetzung fiir eine professionelle Betreuung. In Kapitel 2.4-2.7 werden der allge-
meine Verlauf und die entsprechend auftretenden Symptome einer Demenz sowie das
Wissen iiber die verschiedenen Gedachtnisfunktionen aufgelistet.

2.4.1  Kognitive (erkenntnismaRige) Symptomatiken

Gedachtnisstorungen Das Langzeit- und das Kurzzeitgedichtnis sind gestort. Erin-
nerungen und Erlebtes, aber vor allem die gerade geschehenen Ereignisse, kénnen
nicht mehr abgerufen werden. Der Zugriff auf das Langzeitgeddchtnis gestaltet sich
immer schwieriger. Erinnerungen gehen meist stufenweise in die Kindheit zuriick.

Denkstérungen Hier werden die formalen von den inhaltlichen Denkstérungen
unterschieden. Die formalen Stérungen beziehen sich auf die Veranderung von Bedeu-
tungen - bspw. eines erwidhnten Satzes oder einer gesehenen Situation - und des nor-
malen Denkvorgangs. Das bedeutet, dass eine subjektive und objektive Verdnderung
des Denkens entsteht. Die inhaltlichen Stérungen beziehen sich, wie das Wort schon
sagt, auf den Inhalt im Bezug auf die Realitat.>)

Uberwiegend finden die Verinderungen im abstrakten und logischen Denken statt.!*]
Orientierungsstérungen Das Benennen und Wissen der aktuellen Zeitangabe, des
Raumes und Angaben zur eigenen Person sind gestort. Es kann eine zeitliche, 6rtliche,

situative oder auf die eigene Person bestimmte Storung vorliegen.

Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstorungen Sie bezeichnen die schnelle Ab-
lenkbarkeit durch Gerdusche sowie die kurze Konzentrationsphase auf eine Tatigkeit.



Verlauf und Symptome der Demenzerkrankung

Storungen in der Informationsverarbeitung Informationen, die Betroffene tiber ihre
Sinne erhalten, werden nicht mehr in ginzlicher Fiille und Komplexitit aufgenommen
und verarbeitet. Sie konnen nicht mehr mit Erinnerungen verkniipft und abgeglichen
werden. Oft entstehen so Missverstandnisse.

Verziogerte Anregung/Aktivitat Bezogen auf alle Bereiche des taglichen Lebens, d.h.
beim Anziehen, beim Essen, beim Sprechen usw.

Apraxie Korperteile werden nicht mehr dem Zweck entsprechend bewegt, obwohl
die Beweglichkeit noch vorhanden ist. Dies hat zur Folge, dass Handlungsabldufe nicht
mehr sinngemif ausgeiibt werden konnen. (¢!

Abnahme des Urteilsvermégens Das Vermogen, zwischen wahr und falsch zu unter-
scheiden, nimmt ab. Das, was erlebt wird, ist die Realitit. Somit werden komplexe
Aussagen oftmals missverstanden.

Akalkulie Rechenschwiche.[6]
Alexie Lesestorung.!®)

Aphasie Wortfindungsstérungen: Der Verlust der Sprachféhigkeit fithrt zuerst zu
Unverstandnis des Gesprochenen, spiter zum Wiederholen von Silben und im wei-
teren Verlauf zum Lautieren (Laute von sich geben). Dabei ist die Muskulatur, die das
Sprechen erméglicht, noch intakt.[6 und 7]

Agnosie Personen oder Gegenstinde konnen nicht mehr erkannt werden. 8!

2.4.2  Korperliche Symptomatiken

Erhéhter Muskeltonus Der Tonus (Anspannungszustand)(®] des Muskels ist so stark
erhoht, dass die Korperstelle vermehrt angespannt ist.

Koordinationsstérungen Bei einer Demenzerkrankung kénnen teilweise die in der
Kindheit erlernten Bewegungsablaufe nicht mehr abgerufen werden. Es entstehen Sto-
rungen beziiglich der Abstimmung zwischen z.B. den Hénden, den Fingern oder den
Extremititen untereinander.”]

Stérungen des Gangbildes Die Gangart verandert sich im Bezug auf den Gangrhyth-
mus und die Gangausfithrung. Die Schritte werden kleiner, die Fiifle werden nicht
mehr richtig angehoben und es entsteht Sturzgefahr.
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Kachexie Auszehrung, Abnahme des Kérpergewichtes.[®)

Kontrakturen Dauerhafte Verkiirzung eines Muskels und daraus resultierende Bewe-
gungsstorungen.

Kontrollverlust iiber Blase und Darm Die Informationen des Korpers, Urin oder
Stuhlgang zu lassen, werden nicht mehr umgesetzt oder wahrgenommen.

Vermehrter oder verminderter Speichelfluss Speichel fliefit unbemerkt aus dem
Mund heraus oder es wird eine Mundtrockenheit festgestellt.

Aktathisie Rastloses und unruhiges Herumlaufen und der Drang, immer aufstehen
zu miissen.[4]

Ess- und Schluckstérungen Gefahr des Verschluckens von Speisen oder die Verwei-

gerung der Nahrungsaufnahme durch Unwohlsein, da das Essen nicht mehr als Essen
erkannt wird. Schluckstérungen verhindern die richtige Aufnahme der Nahrung.

2.4.3  Affektive (gefiihlsmaRige) Symptomatiken
Halluzinationen Sinnesreize werden ohne Anhaltspunkte von auflen wahrgenom-
men. Dies bezieht sich auf akustische (Horen), olfaktorische (Riechen), gustatorische

(Schmecken) und taktile (Spiiren) Reize.[”!

Aggression und Angste Treten hiufig durch das Missverstehen von Situationen auf,
z.B. durch Unstimmigkeiten in der Kommunikation.

Ratlosigkeit Es ist »kein Ausweg in Sicht«.
Depressivitait Niedergeschlagene Stimmungen treten héufig auf.

Enthemmung/Distanzlosigkeit Die Norm des richtigen Nahe-Distanz-Verhaltens ist
gestort und findet keine Beriicksichtigung mehr.

Gestorter Tag-Nacht-Rhythmus Die »innere Uhr« ist gestort. Der Tag wird zur Nacht
und die Nacht zum Tag.

Minderung der sozialen Kompetenzen Soziale Kompetenzen und Féahigkeiten, wie
etwa Konlflikte und Probleme zu 16sen, sich einer Gruppe zugehérig zu fiithlen und zu
kommunizieren, lassen im Verlauf einer Demenz nach.
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Apathie Teilnahmslosigkeit, Gefiihllosigkeit.
Affektlabilitit Schnelles Wechseln von Gefiihlsregungen.[1%]

Antriebslosigkeit oder -steigerung Die initiative Energie, um Aktivitdten durchzu-
fihren, ist gemindert und ldsst auf Antriebslosigkeit schlieflen. Bei einer Antriebsstei-
gerung ist hingegen ein zu hohes Maf} an Energie vorhanden.l’!

Interesselosigkeit Es besteht kein Verlangen mehr, sich mit neuen Gegebenheiten
auseinanderzusetzen.

Soziale Isolation Wegen seinem auffilligem Verhalten wie etwa Schreien, Auszie-
hen, mit Kot spielen u.4. wird der Demenzerkrankte durch das Unverstindnis anderer
Menschen ausgegrenzt.

Wesensveranderungen Z.B. die Verstirkung eines Charakterzugs wie Redseligkeit,
Misstrauen oder Launigkeit.

2.5 Arten und Funktionen des Gedachtnisses

Das Wissen iiber die einzelnen Funktionen des Gedichtnisses und der Verlauf des
Gedichtnisabbaus spielen im Umgang und bei der Kommunikation mit dem Men-
schen mit Demenz eine grof3e Rolle.

2.5.1 Sensorisches Gedachtnis

In nur wenigen hundert Millisekunden werden von uns Geriiche und Bilder wahrge-
nommen. Dieser Eindruck wandert aber erst dann in das Kurzzeitgedéachtnis, wenn
dem Geschehen Aufmerksamkeit geschenkt oder eine Bedeutung zugeschrieben wird.
Das bedeutet, dass wir uns nur einen Bruchteil von dem merken, was wir an Eindri-
cken und Ereignissen wahrnehmen.

Das sensorische Gedichtnis wird in das ikonische Gedachtnis und das echoische
Gedichtnis unterteilt. Das ikonische Gedachtnis ist fur den visuellen Reiz und das
echoische Gedéchtnis ist fiir den akustischen Reiz zustidndig.

Das sensorische Gedéchtnis erméglicht uns also Reize/Geschehnisse aufzunehmen, zu
verarbeiten und zu verstehen.[” und 11]
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2.5.2  Kurzzeitgedachtnis

Es speichert nur fir eine sehr kurze Zeit (ca. 30-60 Sekunden) Informationen ab.
Einige Neuinformationen gehen somit verloren und werden nicht gespeichert. Darii-
ber hinaus werden Handlungsablaufe, die aufgrund der erhaltenen Informationen aus
dem Kurzzeitgedachtnis nur fir die Zeit der Ausfithrung benotigt werden, spiter ver-
worfen.[7 und 11]

2.5.3  Langzeitgedachtnis

Im Langzeitgedichtnis werden alle Eindriicke, die aus dem sensorischen und dem
Kurzzeitgedichtnis tibertragen werden, gespeichert.

Im Langzeitgedachtnis werden Informationen wie etwa gewonnene Erfahrungen,
gelernte Fertigkeiten und Worter, Emotionen, Regeln usw. von einigen Minuten bis
iiber Jahre hinweg gespeichert.l” und 11]

2.5.4 Deklaratives Gedachtnis

Dieser Teil des Gedachtnisses wird in das episodische Gedachtnis und das semantische
Gedéchtnis unterteilt.

Das episodische Gedichtnis ist fiir das Wissen verantwortlich, das tiber das Lernen
angeeignet wird. Dazu zéhlen die Bedeutungen von Wortern oder Definitionen.

Das semantische Geddchtnis zeichnet sich durch die Fahigkeit des Behaltens von Erin-
nerungen als sehr wichtiges Medium aus. Es préigt die Biografie des Menschen, die bei
einem Demenzerkrankten ja eine wichtige Aufgabe iibernimmt.[7 und 111

2.5.5 Prozedurales Gedachtnis

Das prozedurale Gedichtnis ist fiir die geistigen und motorischen Fertigkeiten zustan-
dig, die sich durch das Wiederholen der gleichen Titigkeit einpridgen. Dazu gehoren
z.B. motorische Ablaufe wie Fahrradfahren, Schleife binden und Stricken.[” und 11]
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2.5.6  Prospektives Gedachtnis

Dies bezieht sich auf die Zukunft und ruft aus den Erinnerungen im Voraus geplante
Gedanken/Situationen ab, um diese zu verwirklichen.[”]

2.6 Krankheitsverlauf bei schwerer Demenz

2.6.1  Verdeutlichung des Verlaufs einer Demenzerkrankung

Die Retrogenese nach Reisberg zeigt die Entwicklung eines Kindes im Gegenzug zur
Riickentwicklung eines Demenzbetroffenen auf. Sie beschreibt, dass die Entwicklungs-
stufen eines Kindes — beginnend mit dem Heben des Kopfes iiber das Lachen, Gehen,
Sprechen, der Fihigkeit der eigenen Hygiene, das Ankleiden, das Erlernen des Toilet-
tengangs und das Entwickeln von instrumentellen Fahigkeiten - in umgekehrten Rei-
henfolge bei Demenzerkrankten abnimmt.['!] Durch das Betrachten der Retrogenese
nach Reisberg und der nachfolgenden Auflistung der Symptome wird verdeutlicht,
welche Fahigkeiten im Verlauf der Demenz gemindert werden oder sich ganz zurtick-
bilden.

2.6.2  Ubergang von mittelgradiger zu schwerer Demenz

Die Selbststindigkeit der Betroffenen im taglichen Leben ist sehr eingeschrinkt und
ohne Unterstiitzung von auflen nur noch in den seltensten Fillen moglich. Eine Betreu-
ung ist unabdingbar, da es sonst zu Unféllen oder zur Eigengefihrdung kommt.!?! Per-
sonen mit Demenz brechen Handlungsabldufe ab oder vertauschen Teilschritte, was zu
einem unkorrekten Gebrauch von Gegenstinden fithrt. Zudem vergessen sie Worter
oder ganze Satzteile und ein gestorter Tag-/Nachtrhythmus offenbart sich.

In der Phase des Ubergangs zur schweren Demenz ist die Selbststdndigkeit kaum noch
vorhanden oder zum grofiten Teil aufgehoben.®! Die Méglichkeit, auf das Langzeitge-
déchtnis zuriickzugreifen, ist sehr stark gemindert. Das hat zur Folge, dass der Mensch
mit Demenz bei allen Tétigkeiten oder Aktivititen Unterstiitzung bendtigt. Damit
sind kleinste Verrichtungen wie z.B. das Aufstehen, Ankleiden, Hygiene, Essen, das
Einhalten von Koérperausscheidungen sowie die Benutzung der Toilette usw. gemeint.
Die Bewegungen des Betroffenen sind eingeschréinkt, der Muskeltonus erhoht und
die Eigenaktivitat sehr stark gemindert. Kognitive sowie sprachliche Féhigkeiten
sind kaum noch vorhanden, einige Demenzerkrankte kommunizieren nur noch {iber
Laute.?] Die Kérperwahrnehmung ist sehr eingeschrinkt - der Demenzerkrankte
kennt seine eigenen Korpergrenzen nicht mehr und fiihlt sich dementsprechend
unwohl. Oftmals ist der Kontakt erschwert, Handlungen miissen fast immer angelei-
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tet und begleitet werden. Die Betroffenen fiihren héufig Tatigkeiten aus, die fiir einen
Auflenstehenden nicht erklarbar scheinen. Teilweise sind demenzerkrankte Personen
nicht mehr in der Lage zu gehen und verbringen die iiberwiegende Zeit des Tages im
Bett oder in einem Pflegerollstuhl.

2.7 Betroffene Gedachtnispartien bei Demenz

Bei einer Demenzerkrankung werden das episodische Gedéchtnis und das Kurzzeit-
geddchtnis zuerst in Mitleidenschaft gezogen. Das semantische und das prozedurale
Gedaichtnis (siehe Kapitel 2.5.4, Seite 18 und 2.5.5, Seite 18) sind dagegen noch lange
abrufbar und fiir die Aktivierung von Demenzerkrankten nutzbar. Aber auch diese

Bereiche des Gedichtnisses bauen im letzen Stadium der Erkrankung immer mehr
ab.[11]

Die Aufzdhlung der Symptomatiken, die unterschiedlichen Gedachtnisformen und
der Verlauf und die Art der Uberpriifungen geben Ihnen einen Uberblick und Erkl3-
rungsmoglichkeiten, wie sich ein Demenzerkrankter verhdlt. Diese Auflistungen
sagen aber noch nichts tiber die Behandlungsformen bzw. liber die Art der anzubie-
tenden Aktivitadt aus. Die Symptome geben lediglich Hinweise auf den zu setzenden
Schwerpunkt in der Therapie. In jedem Fall ist aber das Wissen dariiber von groRer
Wichtigkeit, um eine Aktivitdt oder einen Kontakt zu initiieren. Die folgenden
Kapitel zeigen Ihnen auf, wie Begegnungen mit Schwerstdemenzbetroffenen gestal-
tet werden kdnnen.
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BEDINGUNGEN FUR DIE AKTIVIERUNG
VON MENSCHEN MIT SCHWERER DEMENZ

Das Gestalten der Kontaktaufnahme mit einem Menschen mit Demenz oder das
Anbieten einer Aktivitit setzt spezielle Grundhaltungen und das Wissen iiber den Ein-
satz bestimmter Kriterien voraus. Darauf wird in den néchsten Kapiteln eingegangen.
Anhand dieser Kriterien ist es Thnen moglich, eine geeignete Grundvoraussetzung zu
schaffen, in der die Aktivitat auf einem soliden Fundament gebaut ist und sowohl dem
Demenzbetroffenen als auch Thnen einen professionellen Rahmen bietet. Das Wissen
tiber die verschiedenen Kriterien werden Sie spiter in die Gestaltung der Aktivititen,
die in Kapitel 5-9 beschrieben werden, tibertragen und einsetzen konnen.

Des Weiteren geht dieses Kapitel auf die Auswirkungen eines Angebots wie z. B. die
Uber- oder Unterforderung ein und greift Themen wie Angst und Scheu, Schmerz-
symptomatik sowie die Verdnderung der Sinne im Alter auf.

3.1 Setting

Setting wird allgemein mit den Worten »&uflere Umgebung, Raumlichkeit und Atmo-
sphire«! (Habermann/Wittmershaus 2005, 392) oder als »Schauplatz«[12] (Langen-
scheidt, Power Dictionary Englisch 2007, 425) beschrieben.

Das Setting setzt sich aus der Raumgrofle, der Farbgestaltung, der Lautstirke im
Raum, der gestalteten Situation, der Temperatur u.d. zusammen. Das Setting beein-
flusst unser Verhalten und ist somit ein Faktor, der nicht nur in der Kontaktaufnahme
und im Anbieten einer Aktivitit eine Rolle spielt, sondern gezielt einsetzbar ist und
auch immer bedacht werden muss. Denn ein negativ gestaltetes oder schon vorhande-
nes Setting kann eine ungewollte Reaktion bei Demenzerkrankten auslésen.”!

Zudem ist es moglich, das Setting in einer Einzel- oder Gruppentherapie zu gestal-
ten.”]

3.2 Zeitplanung

Um eine gezielte Aktivitit anbieten zu konnen, ist es wichtig, eine Zeitplanung zu ent-
werfen. Damit ist nicht nur die Lange des Kontakts oder der Aktivitit gemeint, son-
dern auch die Zeitplanung des Tages, die Tagesstruktur. Denn nur, wenn die Aktivitat
mit allen anderen Gegebenheiten im Einklang steht und alle Beteiligten Absprachen
treffen und einhalten, entstehen keine Uberschneidungen - etwa von Pflegenden und
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ehrenamtlichen Mitarbeitern, die beide mit dem Menschen mit Demenz eine Aktivi-
tat ausfithren mochten. Es ist wichtig, dass die zur Verfiigung gestellten Rdume zum
Zeitpunkt der Behandlung oder des Besuchs frei und den Bediirfnissen des Demenz-
erkrankten angepasst sind.

Vor oder wihrend einer geplanten Aktivitdt konnen unvorhersehbare Vorkommnisse
auftreten, wie ein Gesprich oder eine Begleitung zum WC. Sind diese Ereignisse nicht
mit eingeplant, minimiert sich das Zeitfenster fiir die Aktivitit rapide. Daher sollte
fiir diese Eventualitdten eine extra Zeitspanne eingeplant werden, die nicht von der
eigentlichen, zur Verfiigung stehenden Aktivitatszeit abgezogen wird. Finden alle diese
Faktoren Beriicksichtigung, entwickelt sich eine angenehme Atmosphire, die sich im
Verhalten aller Beteiligten niederschldgt und zu einem positiven Ergebnis fiihrt.

Aus ergotherapeutischer Sicht beinhaltet die Zeitplanung aber auch das Erreichen der
besprochenen Ziele in einem gewissen Zeitrahmen!”) sowie das Vorhandenseins eines
Zeitfensters fiir die ebenfalls wichtige Reflexion und Dokumentation der Therapieein-
heit.

3.3 Beobachtungspunkte fiir die spatere Gestaltung
einer Aktivitat

Ein wichtiges und nicht zuletzt immer einsatzbereites Kriterium ist die Beobachtung.
Mit ihrer Hilfe kann im Anschluss einer Aktivitit neu geplant und gestaltet werden.

Die Beobachtung dient dazu, jederzeit Fihigkeiten aber auch Veridnderungen eines
Demenzerkrankten wahrzunehmen und zu analysieren. Beobachtungen kénnen zum
einen in natiirlichen Situationen gestaltet werden. Zum anderen kénnen durch unna-
tiirliche, erschaffene Situationen gezielt beobachtbare Verhaltensweisen hervorgerufen
werden. Somit werden Fahigkeiten und Ressourcen in bestimmten Bereichen sichtbar
und geben Aufschluss iiber die Handlungsfihigkeit der Betroffenen.!]

Anhand von verschiedenen Gesichtspunkten und Fragen sind dem Betreuenden

gezielte Beobachtungen moglich:

« Sinnesfihigkeiten: Ist der Demenzerkrankte fahig zu horen, zu riechen, zu schme-
cken, zu tasten und zu sehen?

+ Gangfihigkeit: Besteht eine Sturzgefahr? Wie ist das Gangbild?

+ Biografie: Wie viele Informationen sind tiber den Demenzbetroffenen vorhanden
und wie sind sie einsetzbar?

+ Sprache und Mimik: Wie setzt der Betroffene Sprache und Mimik ein? Ist er in der
Lage, einen Kontakt zu deuten oder darauf zu reagieren?
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o Gedidchtnis: Wie beeintrichtigt sind die Funktionen des Lang- und Kurzzeitge-
déchtnisses? Wie ausgeprégt sind Konzentration, Orientierung und Ausdauer?

o Aktivititen des tiglichen Lebens: Inwiefern nimmt der Betroffene am Leben und
an Situationen mit anderen Menschen teil? Wie weit ist er in der Lage zu essen, zu
trinken oder sich zu pflegen? Besteht die Moglichkeit, dass er Teilschritte der Akti-
vititen {ibernimmt?

 Verhaltensweise: Welche Moglichkeiten sind vorhanden, um in Kontakt mit ande-
ren Menschen zu treten? Sind Auflerungen von Bediirfnissen und Wiinschen mog-
lich oder erkennbar? Welche Reaktionen treten bei der Kontaktaufnahme auf?

o Tagesform: Gibt es verschiedene Verhaltensweisen, unterschiedliche Wiinsche, ver-
dnderte Gangmuster oder ungleichmiflige Konzentrationsphasen, die durch die
vorhandene Tagesform oder Tageszeit bestimmt sind?

o Handlungen: Ist der Demenzerkrankte in der Lage, eine Handlung zu beginnen
und die Handlungsschritte in der richtigen Reihenfolge auszufithren?

o Konzentration: Ist der Mensch mit Demenz schnell von auftretenden Gerauschen
ablenkbar?

Verhaltensmuster, Fihigkeiten oder Ressourcen zu beobachten und zu erkennen, ist
ein wichtiger Teil in der Arbeit mit Demenzerkrankten. Deshalb sollten alle Betreu-
enden, die im Kontakt mit einem Menschen mit Demenz stehen, ihre Beobachtun-
gen und Erfahrungen untereinander kommunizieren. Somit sind alle informiert und
konnen auf bevorstehende Situationen gezielt eingehen.

Ergotherapeuten beobachten im Verlauf der vollstindigen Behandlung und in jeder
Therapieeinheit!”) - u.a. nach den oben genannten Kriterien — und ziehen aus dem
Verhalten des Betroffenen Schliisse fiir das weitere Vorgehen. Jede Therapieeinheit
wird dokumentiert und ist fiir alle Betreuenden einsehbar. Auch Ergotherapeuten sind
in ihrer Arbeit mit Menschen mit Demenz auf die Erfahrungen und Erkenntnisse von
Angehorigen, Pflegekriften und ehrenamtlichen Mitarbeitern angewiesen, denn sie
verbringen im Durchschnitt mehr Zeit mit dem Demenzbetroffenen und erleben sie in
anderen Situationen als eine Ergotherapeutin selbst.

Genauso wie Angehorige und ehrenamtliche Mitarbeiter haben Ergotherapeuten den
Vorteil, dass sie gezielt Zeit mit einzelnen Betroffenen verbringen und diese individuell
begleiten kénnen.

Pflegekrifte miissen hingegen in der Lage sein, systematisch wahrzunehmen, welcher
der Demenzbetroffenen gerade in welchem Maf ihre Unterstiitzung benétigt. Gleich-
zeitig miissen sie ihren Pflichten der Pflege, Dokumentation und der Organisation
des Tagesablaufs nachkommen. Dadurch sind Pflegekrifte zu einer Gradwanderung
verpflichtet, die allen anderen Beteiligten oftmals nicht sichtbar erscheint oder fiir
sie nicht von vorrangiger Bedeutung ist. Obwohl fiir Pflegende auch der Demenz-
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erkrankte im Vordergrund steht, miissen parallel alle anderen notwendigen Aufgaben
wie Dokumentation, Hygienemafinahmen und pflegerische Leistungen erledigt und
berticksichtigt werden.

Angehorige wiederum miissen die Gradwanderung schaffen, sich gezielt Zeit fiir das
Familienmitglied zu nehmen und trotzdem noch geniigend Zeit fiir sich, ihre Arbeit
und ggf. weitere Familienmitglieder zu haben. Sie sind oftmals gezwungen, Entschei-
dungen fiir jemand anderen zu treffen, die schmerzlichen Verdnderungen der Betrof-
fenen wahrzunehmen und mit dem verdnderten Wesen des Familienmitglieds umzu-
gehen.

3.4 Therapieformen

Angewendete Therapieformen sind - wie in Kapitel 3.1 erwdhnt - die Einzel- oder
Gruppentherapie. Sie unterscheiden sich folgendermaflen:

Einzeltherapie

Darunter ist die Gestaltung einer Therapie mit zwei Personen - des Patienten und des
Therapeuten/Betreuenden — gemeint. In der Einzeltherapie ist eine ganz gezielte und
individuelle Behandlung moglich. Die Einzeltherapie dient zur Behandlung von Funk-
tionseinschriankungen, die nur in dieser Konstellation behandelt werden kénnen. !

Gruppentherapie

Gruppentherapien konnen bezgl. der Anzahl der Personen von ca. 5-7 Personen
(Kleingruppe) bis zu 12 Personen (Grofigruppe) variieren.!4! Dabei steht oftmals nicht
die individuelle Forderung im Vordergrund. Vielmehr sollen Kriterien wie Gruppen-
zugehorigkeit, Geselligkeit, Kommunikationsforderung, Férderung der sozialen Kom-
petenzen u. 4. beriicksichtigt werden.

3.4.1  Vorteil der Einzeltherapie bei schwerer Demenz

In der Regel ist die gezielte Behandlung von Demenzerkrankten im schweren Stadium
nur in einer Einzeltherapie méglich. Denn oftmals sind Schwerstbetroffene bettldgerig
oder nicht in der Lage, sich auf eine zielgerichtete Therapie zu konzentrieren, wenn in
einem Raum andere auditive — akustische/hdrbare — Faktoren vorhanden sind. Diese
lenken sie ab und erschweren den Aufbau eines Kontakts und das Anbieten einer Akti-
vitat.



Durch die Form der Einzeltherapie ist es moglich, individuell auf eine Uber- oder
Unterforderung einzugehen und die Therapie den Wiinschen, Anforderungen und der
Tagesform des Menschen mit Demenz anzupassen.

3.5 Ziele

In der ergotherapeutischen Behandlung ist das Benennen und Erarbeiten von indi-
viduellen Zielen gemeinsam mit dem Demenzerkrankten oder mit Angehorigen ein
wichtiger Bestandteil. Denn die Voraussetzungen zum Erreichen der Ziele sind das
Annehmen und das Sich-Identifizieren der betroffenen Person mit den Zielen. Dazu
werden Ziele formuliert, die den komplexen Vorgang einer Behandlung iiber einen
lingeren Zeitraum beschreiben. Sie werden Reha- und Richtziele genannt. Ziele, die
in einer oder wenigen Therapieeinheiten erreicht werden kénnen, werden Grob- und
Feinziele genannt.

Anhand der Definition des DVE (Deutscher Verband der Ergotherapeuten) wird deut-
lich, dass im Zentrum der ergotherapeutischen Behandlung die Ermoglichung der
»Gesellschaftlichen Teilhabe«[13], die »Handlungsfihigkeit im Alltag«('3) und die »Ver-
besserung der Lebensqualitit« 13 im Mittelpunkt stehen - also Ziele, die sich durchaus
mit pflegerischen Zielen vereinbaren:

Gesellschaftliche Teilhabe
Das Entgegenwirken von Isolation und Riickzug und das Erméglichen von Kontakt-
aufnahme und Kommunikation.

Handlungsfahigkeit im Alltag

Das Einbinden in alle alltiglichen Handlungen wie Nahrungsaufnahme, Anziehen und
hygienische Mafinahmen. Der Erhalt von Mobilitit und die Teilnahme an Aktivititen
fallen ebenso darunter.

Verbesserung der Lebensqualitat
Das Annehmen und Befriedigen von Bediirfnissen und Wiinschen sowie die Wahr-
nehmungsférderung und die Verstarkung von positiven Gefiihlen.

Die oben aufgefiihrten Ziele sind nur ein kurzer Ausschnitt derer, die in der ergothera-
peutischen Behandlung beriicksichtigt werden. Sie sollen einen Einblick in die Arbeit
gewidhren. Einzelne Ziele in Form von Richt- und Grobzielen werden in den folgenden
Kapiteln zu jeder Methode oder jedem Ansatz individuell aufgelistet. Somit wird der
individuelle Einsatz begriindet und bietet Transparenz fiir alle Beteiligten.
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Bei der Behandlung von Menschen mit einer schweren Demenz sind Kontaktauf-
nahme und Verstdndigung sehr eingeschrinkt. Das hat zur Folge, dass diese Aktivita-
ten fiir den Therapeuten eine grofSe Herausforderung darstellen. Um den Wiinschen
und Bediirfnissen des Demenzerkrankten gerecht zu werden und Ziele festzulegen, die
eine sinnvolle Behandlung ermdglichen, ist der Betreuende stark gefordert. Das Einbe-
ziehen der Biografie des Demenzbetroffenen und seiner Ressourcen ist fiir die Planung
und Durchfithrung einer individuellen Aktivitit unabdingbar. Denn iiber die Biogra-
fiearbeit und einige andere Methoden wie Basale Stimulation®, Integrative Validation®,
Affolter-Modell® und Musik ist es moglich, den Demenzerkrankten zu erreichen.

Mit diesen Methoden werden dem Menschen mit Demenz seine Fahigkeiten bewusst,
ihm wird Vertrautes geboten und es entsteht ein Gefiihl von Sicherheit, Vertrauen und
Gliick.

3.6 Reflexion

Nach jeder beendeten Kontaktaufnahme und nach jedem unterbreiteten Angebot soll-
ten Sie eine kurze Reflexion durchfiihren. Sie bildet die Basis fiir die Dokumentation.
Lassen Sie dazu die Begegnung Revue passieren und beurteilen Sie dabei nicht nur die
Reaktionen des Menschen mit Demenz, sondern auch Ihre eigenen im Detail.

Dazu konnen Thnen folgende Fragestellungen niitzlich sein:

« Wie war die Grundstimmung - entspannt oder angespannt?

+ Hatten Sie geniligend Zeit fiir das Angebot?

 Hat der Betroffene den Blickkontakt gesucht?

+ Hat sich die Mimik des Betroffenen verandert?

» Hat der Demenzkranke in irgendeiner Art und Weise auf den Kontakt oder das
Angebot reagiert?

o Hat sich sein Verhalten verdndert?

» Wie haben Sie sich bei der Kontaktaufnahme oder bei der Unterbreitung des Ange-
bots gefiihlt?

 Konnten Sie sich gemeinsam auf das Angebot einlassen?

» Waren Sie mit dem Angebot zufrieden?

» Haben Sie sich genau die gerade erfolgte Reaktion erhofft oder gar erwartet?

+ Haben Sie das Bediirfnis des Menschen mit Demenz stillen konnen?

Es ist nicht wichtig, dass Sie alle Fragen beantworten koénnen und die Beurteilung
positiv ausfillt. Im Vordergrund steht Thre Reflexion! Es ist wichtig zu iiberlegen, aus
welchem Grund das Angebot genau diese Reaktionen hervorgerufen hat und wie Sie
Thre Beobachtungen in die nachste Einheit integrieren.
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Die Reflexion dient gleichzeitig als Grundlage der Dokumentation. Alle Beobachtun-
gen und die daraus resultierenden Ableitungen sind wichtige Bestandteile der Doku-
mentation und bieten allen Beteiligten eine Informationsquelle. Zu beachten ist, dass
die Reaktionen eines Schwerstdemenzbetroffenen immer tagesformabhingig sind. Sie
kénnen an einem Tag - trotz gleichen Angebots — ganz anders ausfallen als kurz zuvor.
Somit ist die Dokumentation kein Verweis auf die »richtige« Betreuung des Menschen
mit Demenz, sondern lediglich der Hinweis auf den jetzigen Zustand.

3.7 Uber- oder Unterforderung

Besteht die Moglichkeit, dass es bei der Aktivierung von Demenzbetroffenen, aber
auch bei den Betreuenden, zu einer Uber- oder Unterforderung kommen kann? Die
Antwort lautet ganz eindeutig: Ja!

Prinzipiell ist die Uber- oder Unterforderung bei Demenzerkrankten bei jeder Kon-
taktaufnahme und bei jedem Angebot méglich. Um diesem Phianomen entgegenzu-
wirken, ist es prinzipiell sinnvoll, mit einem niederschwelligeren Angebot (Angebot
mit niedrigen Anforderungen) zu beginnen und dieses im Verlauf der Therapieeinheit
zu steigern. Dazu benétigen Sie zu Beginn etwas mehr Vorbereitungszeit, die sich im
Nachhinein aber bezahlt macht. Verspiirt nimlich der Betroffene weder eine Uber-
noch Unterforderung, kann er sich dementsprechend auf das Angebot einlassen. Sein
Selbstbewusstsein und seine Identitit werden gestérkt.

3.71  Unterforderung

Eine Unterforderung der Person mit Demenz konnte sich darin zeigen, dass er sich
nach einer Weile von der Tétigkeit, von dem Angebot abwendet oder mit Leichtigkeit
das Angebot ausfiihrt. Eine Unterforderung hat zur Folge, dass der Betroffene die Lust
an der Aktivitdt verliert. Er fiihlt sich nicht ernst genommen bzw. nicht gefordert und
somit nimmt sein Selbstwertgefiihl ab.

Eine Unterforderung des Betreuenden tritt bei Schwerstbetroffenen in den seltensten
Féllen auf. Die Arbeit mit Menschen mit Demenz birgt generell eine Herausforderung
fir die Betreuenden und gerade im Kontakt mit Schwerstdemenzbetroffenen sind sie
mit ihrer ganzen Aufmerksambkeit und Kraft gefordert.



Bedingungen fiir die Aktivierung von Menschen mit schwerer Demenz

3.7.2  Uberforderung

Eine Uberforderung des Demenzerkrankten konnte zu beobachten sein, wenn er sich
von dem Angebot abwendet, das Angebot scheinbar gar nicht wahrnimmt und nicht
in Aktion tritt. Er scheint nicht in der Lage zu sein, die gestellte Aufgabe auszufiihren.
Diese Uberforderung fithrt dazu, dass der Betroffene sich minderwertig fithlt - sein
Selbstwertgefiihl sinkt und er zeigt kein Interesse, eine Aktivitit aufzunehmen.

Eine Uberforderung des Betreuenden geschieht hiufiger, als es nach auflen hin sicht-
bar ist. Wenn geniigend Raum und Zeit fiir eine Vorbereitung vorhanden sind, berei-
tet sich der Betreuende auf eine Therapieeinheit oder eine Kontaktaufnahme vor und
macht sich Vorstellungen vom Verlauf seines Angebots. Erst wahrend der Durchfiih-
rung wird er mit den Reaktionen seitens des Menschen mit Demenz konfrontiert. Teil-
weise rechnet er nicht mit den dargebotenen Reaktionen. Es entsteht dann méglicher-
weise Unsicherheit und Uberforderung.

In diesen Momenten kénnen folgenden Fragen auftauchen:

« Wie gehe ich jetzt mit der Situation um?

o Ist das Angebot richtig passend?

« Besteht eine Uber- oder Unterforderung auf der Seite des Menschen mit Demenz
oder auf meiner Seite?

« Habe ich den richtigen Zeitpunkt fiir das Angebot gewéhlt?

o Steht fiir den Demenzbetroffenen ein anderes Bediirfnis im Vordergrund?

o Wenn ein anderes Bediirfnis im Vordergrund steht, welches ist es?

 Binich in der Lage, dieses Bediirfnis zu erfahren und darauf zu reagieren?

Um einer Uberforderung des Betreuenden entgegenzuwirken, ist der Austausch mit
allen beteiligten Personengruppen wichtig.

Im Austausch erfahren Sie, wie andere in gleichen oder dhnlichen Situationen mit dem
Demenzerkrankten agieren, ob sie eventuell genau dieselben oder dhnliche Schwierig-
keiten haben. Die Situation und Schwierigkeiten konnen miteinender besprochen und
anhand von Fallbeispielen reflektiert werden. Um eine Uberforderung zu vermeiden,
sollten Sie sich in Threm Tun und Handeln sicher sein. Diese Sicherheit erhalten Sie
aus Thren Erfahrungen, aus der Teilnahme an Fortbildungen, aus dem Austausch mit
anderen Betreuenden und dem Anwenden der einzelnen Methoden.

Aus meinen eigenen Erfahrungen heraus kann ich bestétigen, dass der Mensch mit
Demenz oft gerade nicht in der Lage ist, ein geplantes Angebot anzunehmen. In
diesem Fall halten Sie sich immer wieder vor Augen, dass es nicht wichtig ist, dem
Demenzkranken genau dieses Angebot zu offerieren. Es ist vielmehr wichtig, in seine
Welt einzutauchen und mit ihm gemeinsam etwas zu erleben.



Angst und Scheu

So ist es durchaus moglich, dass Sie nach Beendigung der Aktivitdt die Person mit
Demenz wieder verlassen, ohne Thre geplante Aktivitit anwenden zu konnen. Im
Gegenzug dazu haben Sie aber eine schone, ruhige und gemeinsame Zeit erleben
diirfen. Sie haben es verstanden, sich auf den Menschen mit Demenz einzulassen und
sich seinen Bediirfnissen angepasst.

Es ist daher hilfreich, mehrere Vorschlage quasi in petto zu haben, aus denen Sie -
entsprechend den Bediirfnissen des Demenzkranken - die Kontaktaufnahme oder das
Angebot zusammenstellen.

Wenn Sie noch am Anfang Ihrer Erfahrungen mit Schwerstdemenzbetroffenen stehen,
ist der Zeitaufwand grof3, die Vielfalt der Angebote zu erarbeiten und alle nétigen
Materialien zu besorgen. Sie werden jedoch bemerken, dass sich der Zeitaufwand
im Laufe der Zeit minimiert, da Sie auf schon verwendete Angebote zuriickgreifen
kénnen. Sie haben dann die Méglichkeit, sich noch intensiver mit der konkreten Wahl
des Angebots und den Bediirfnissen des Demenzerkrankten auseinanderzusetzen.
Denn im Vorfeld und wiahrend des Angebots sind Sie weniger mit sich selbst als mit
der Person mit Demenz beschiftigt.

Die Kunst des Betreuenden besteht darin, die individuelle Balance zwischen Uberfor-
derung und Unterforderung fiir den Betroffenen abhingig von seiner Tagesform her-
auszufinden. Gleichzeitig gilt es, die eigene Stabilitat und Sicherheit in der Arbeit mit
den Schwerdemenzbetroffenen zu finden.

Das Affolter-Modell® und Basale Stimulation® (siehe Kapitel 6, Seite 61) bieten hierzu
einige Ansatzpunkte, die einer Uber- oder Unterforderung entgegenwirken bzw. diese
gar nicht auftreten lassen.

3.8 Angst und Scheu

Um den Menschen mit Demenz wie auch den Betreuenden Angst und Scheu im
Umgang miteinander zu nehmen oder zu minimieren, stehen das langsame Kennen-
lernen und das schrittweise Herantasten im Vordergrund. Unterschiedliche Methoden
wie etwa Basale Stimulation®, Affolter-Modell® und Integrative Validation® helfen uns
dabei.

Lassen Sie sich daher Zeit bei der Kontaktaufnahme und bei der Durchfithrung jedes
einzelnen Angebots. Beobachten Sie die Reaktionen des Demenzbetroffenen genau
und reflektieren Sie diese sowie auch Ihre eigenen. Fithren Sie Gesprache mit anderen
Betreuenden und versuchen Sie es ein weiteres Mal.
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Auch ich habe schon mehrmals die Erfahrung machen miissen, dass eine Kontakt-
aufnahme oder das Offerieren eines Angebotes klaglich scheitert. Das bedeutet aber
nicht, dass Sie nicht in der Lage sind, mit dem Demenzkranken in Kontakt zu treten.
Wichtig ist, dass Sie versuchen zu erkennen, welche Handlungen oder welche Sitze
eine negative Reaktion — die Ablehnung, das Abwenden, das Desinteresse usw. — bei
dem Betroffenen ausgelst haben. So konnen Sie bei der nichsten Kontaktaufnahme
etwas dndern, um den Kontakt zustande zu bringen oder eine Aktivierung erfolgreich
abzuschlief3en.

Gleichzeitig ist es moglich, dass auch Betreuende Angst und Scheu durch die ver-
anderten Wesensziige des Demenzbetroffenen empfinden. Teilweise sind uns diese
Wesensziige fremd oder Erinnerungen an den beispielsweise frither agilen, immer auf
Ordnung bedachten und gesprichigen Menschen erschweren die Akzeptanz seines jet-
zigen Zustands. Stellen Sie aber die noch vorhandenen Féhigkeiten in den Fokus Ihres
Kontakts mit der demenzerkrankten Person und minimieren die Schwierigkeiten und
Defizite, die sichtbar werden durch Thre Unterstiitzung. So besteht die Moglichkeit, die
Scheu Ihrerseits zu iberwinden und den Betroffenen so anzunehmen wie er ist.

Erfahrungsbericht

Der demenzerkrankte Herr Paul beginnt mit Ihrer Unterstiitzung zu essen. Wahrend
des Essens fallt ihm die Nahrung vom Loffel, der Speichel flieRt ihm aus dem Mund,
dort sind auch Nahrungsreste sichtbar. Er beginnt, nach jedem Bissen zu husten und
Sie miissen aufpassen, dass sich die Nahrung nicht »an lhnen wiederfindet«. Spater
greift Herr Paul mit den Handen nach dem Essen oder verreibt Essensreste, die auf
den Tisch gefallen sind.

Diese oder ahnliche Beispiele kdnnen aus zwei Sichtweisen wahrgenommen werden:

1. Sie sehen nur die aus lhrer Sicht negativen Aspekte wie den Speichelfluss, das
Husten und das »Spielen« mit dem Essen.

2. Sie sehen die positiven Fahigkeiten des aktiven und fiir sich entscheidenden
Menschen, der das Aufnehmen der Mahlzeit nach seinen Mdglichkeiten gestaltet
und sich somit als einen fahigen und selbstbestimmenden Menschen wahrnimmt.

Wichtig: Beachten Sie, dass Sie nicht Thre Scheu und Angst auf den Menschen mit
Demenz iibertragen, indem Sie ihm - um das oben genannte Beispiel aufzugreifen -
dass selbststindige Essen verwehren, nur damit es fiir Sie selbst dsthetisch und ansehn-
lich ist. Denn mit dieser Reaktion erreichen Sie eine Passivitit des Demenzbetroffenen
und mindern sein Selbstwertgefiihl, seine Identitit, die Kontaktaufnahme mit sich, mit
anderen und mit seiner Umwelt.



Schmerzsymptomatik

Da aber nicht nur der Betroffene mit seinen Bediirfnissen, sondern auch Sie als Person
wichtig sind, miissen Sie fiir sich entscheiden, ob Sie alle in Betreuung von Demenz-
erkrankten anfallenden Aufgaben erfiillen kénnen. Uberlegen Sie, ob es vielleicht mdg-
lich ist, die eine oder andere Aufgabe an einen anderen Betreuenden zu delegieren.

Vergleichen Sie nicht, wie der Mensch mit Demenz vorher war und jetzt ist, sondern
leben Sie mit dem Demenzerkrankten im Hier und Jetzt. Die positiven Reaktionen
des Demenzkranken auf Thre individuell bezogene Pflege und Betreuung wiegen das
Beobachten und Erleben von unangenehmen Handlungen auf.

3.9 Schmerzsymptomatik

Eine schmerzhafte Erkrankung wird in der Regel zusammen mit dem Betroffenen,
dem Pflegepersonal und dem Arzt durch das Besprechen der Symptome, ggf. Labor-
parametern oder diagnostischen Untersuchungen feststellt. Als erster Anhaltspunkt
steht dabei oft die verbale Auflerung des Betroffenen, dass er Schmerzen habe. Da
sich bei Demenzerkrankten diese Fahigkeit zur sprachlichen Kommunikation immer
weiter minimiert, ist das Erfassen des Schmerzes als Symptom einer Erkrankung bei
ihnen erschwert.[14]

Die Herausforderung fiir das Pflegepersonal, die Angehorigen, Therapeuten und auch
die Arzte ist es nun, mit dem Phanomen der Demenzerkrankung umzugehen und
dieses in die Schmerzerfassung zu integrieren. Dies hat zur Folge, dass die Erfassung
oft durch andere Kriterien als die Schmerzduflerung erfolgen muss. Hierbei miissen
alle Betreuenden genaue Beobachtungen anstellen, die auf eine verdnderte Schmerz-
symptomatik hinweisen. Dazu dienen Wesensveranderungen, z.B. die Ablehnung von
Essen oder der Teilnahme an Aktivitdten, Schreien und Lautieren, Anspannung bei
Mobilisation und Unruhe. Auch Ronald Kunz beschreibt in dem Buch von Knipping
(C. Knipping 2008, 234-237) diese Veranderungen als Beobachtungskriterien, auf die
der Arzt angewiesen ist, um eine Diagnose zu stellen und die entsprechenden Maf3-
nahmen einzuleiten.

Des Weiteren beschreibt Kunz die von ihm 2003 in deutscher Version herausgebrachte
Schmerzskala ECPA (Echelle comportementale de la douleur pour personnes agées
non communicantes) zur Schmerzeinschitzung bei kommunikationsbeeintrachtigen
alten Menschen. Sie kommt {iber einen Beobachtungszeitraum von 48 Stunden zur
Beurteilung der Schmerzen zum Einsatz. Anhand von acht »Items« — Elementen -
werden mit der ECPA Wesensverdnderungen aufgelistet und in punkto Schmerz beur-
teilt. Dadurch wird eine Punktzahl festgestellt, die als Anhaltspunkt fiir das Ausmaf3
des Schmerzes dienen kann.[4!
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Kunz erldutert, dass die grundsitzliche Moglichkeit fiir eine Wesensveranderung
auch aufgrund der Demenz stattfinden und die Verdnderung somit keinen Hinweis
fiir eine Schmerzsymptomatik bieten kann. Doch je intensiver die ECPA-Beobachtung
ausgefithrt wird und je hoher die Punktzahl ausfallt, desto wahrscheinlicher ist eine
Schmerzsymptomatik.

Im Anschluss an das positive (auf Schmerzen hinweisende) Testergebnis wird die
Behandlung des Arztes eingeleitet. Nach weiteren 48 Stunden erfolgt eine erneute Tes-
tung des Schmerzes iiber die Beobachtungskriterien des Instruments. Sinkt die Punkt-
zahl, so wird davon ausgegangen, dass die Wesensveranderung mit dem Schmerz in
Zusammenhang steht. Die Behandlung erfolgt dann so lange, bis die Punktzahl nicht
mehr gesenkt werden kann. Je nach Ausmaf3 der Schmerzen sind weitere Untersuchun-
gen vom Arzt einzuleiten. Wichtig ist, dass jede Wesensverdnderung ernst genommen
wird.[14]

Aus meinen eigenen Erfahrungen heraus mochte ich anmerken, dass durch die
Anwendung des ECPA die Wahrscheinlichkeit hoher und genauer ist, Schmerzen fest-
zustellen. Das Instrument ECPA gibt zudem in Bezug auf die Entscheidungsfindung
Sicherheit.

Buchtipp

Cornelia Knipping (Hrsg.)/Ronald Kunz: Lehrbuch fiir Palliative Care. Nachdruck d.
2. Auflage. Huber: Bern 2008.

Hier finden Sie auf den Seiten 677 und 678 das Erfassungsinstrument ECPA.

3.10 Sinne

Die menschlichen Sinne werden in fiinf Kategorien unterteilt:
1. der taktile,

2. der auditive,

3. der visuelle,

4. der gustatorische und

5. der olfaktorische Sinn.

Das genaue Beschreiben der unterschiedlichen Sinne ist wichtig, weil sie immer wieder
den Grundstein fiir die Anwendung einzelner Konzepte in der Aktivierung und im
Kontakt mit Menschen mit Demenz bilden. Uber ihre Sinne lassen sich Demenz-
erkrankte im schwersten Stadium am ehesten aktivieren oder erreichen.



Taktiler Sinn (Tasten) Der Tastsinn wird tiber Berithrungen aktiviert. Dariiber entste-
hen Empfindungen, die am Korper wahrgenommen werden. Dabei konnen verschie-
dene Materialen mit unterschiedlichen Oberflichen zum Einsatz kommen.!!5]

Auditiver Sinn (Héren) Der Horsinn ist durch die Aufnahme von Klingen, Gerdu-
schen und Tonen erreichbar. Er kann durch den Einsatz von Musik, Sprache und
Musikinstrumenten angeregt werden.[1°]

Visueller Sinn (Sehen) Der Sehsinn ermdglicht das Sehen von Farben und Formen,
die durch den Einsatz von Bildern, Tiichern und Lichtern in verschiedenen Farben
intensiviert werden konnen.!”!

Gustatorischer Sinn (Schmecken) Der Geschmackssinn kann mithilfe von Speisen,
die einen ausgeprigten Geschmack von siifi, sauer, bitter oder salzig aufweisen, ange-
regt werden.[1%]

Olfaktorischer Sinn (Riechen) Der Geruchssinn erméglicht, Diifte und Aromen zu
riechen. Der Einsatz von Olen, Parfums aber auch von Lebensmitteln wie etwa Friich-
ten aktiviert den Geruchssinn.[!°]

3.10.1 Alligemeine Verschlechterung der Sinne, als zusatzliche
Einschrankung fur den Demenzerkrankten

Die Sensibilitét aller Sinnesorgane lasst mit dem Alter nach. Dadurch nimmt gleich-
zeitig die Lebensqualitit ab.['®l Denn die Wahrnehmung wird tiber die Sinne gesteu-
ert - nach der Aufnahme von Reizen iiber die Sinne (Wahrnehmung) erfolgt die Reak-
tion. Veranderungen der Sinne schrinken die betroffenen Personen ein. So kénnen
beispielsweise natiirliche Reaktionen oder Schutzfunktionen nicht mehr in dem Mafle
wie bei Menschen mit intakten Sinnesorganen erfolgen.

Folgende Einschrankungen sind zu erwarten:

 Die Beeintrachtigung des taktilen Sinns (Tasten) ruft eine Verdnderung des Tempe-
raturgefiihls hervor. Dadurch entsteht das Gefiihl des schnelleren Frierens. Gleich-
zeitig wird die Feinmotorik (gezieltes Greifen mit den Fingern) und die Wahrneh-
mung von Schmerzen beeintrichtigt.[1¢]

o Bei Beeintrichtigungen des auditiven Sinns (Ho6ren) kann es zu Falscheinschétzun-
gen von Situationen kommen. Dadurch kann die Anbahnung eines Kontakts oder
ein Gefahrensituation zu spat bemerkt werden. Des Weiteren ist die Kommunika-
tion gestort, da das Sprachverstindnis beeintrachtigt ist.[16]

o Bei Beeintrichtigungen des visuellen Sinns (Sehen) ist das Lesen oder Erkennen
von Schrift, Bildern und Menschen eingeschrankt und fithrt dementsprechend zu
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Unsicherheit. Zudem kommt es zu Einschriankungen im Einholen und Erhalten von
wichtigen Informationen iiber Zeitschriften, Zeitungen oder auch das Fernsehgert.

o Bei Beeintrachtigungen des gustatorischen Sinns (Schmecken) leidet der
Geschmack. Menschen nehmen im Alter den bitteren und sauren Geschmack noch
lange wahr. Dagegen ldsst das Erkennen von salzigen und siifien Speisen nach.

+ Beeintrichtigungen des olfaktorischen Sinns (Riechen) erschweren die Geruchs-
wahrnehmung. Somit sind der eigene Koérpergeruch, Schweifl oder Urin und das
Einschitzen von Gefahren wie das Riechen von Rauch und Gas eingeschrinkt.[1¢]
Hinzu kommt, dass Geriiche von Lebensmitteln nicht mehr gut wahrgenommen
werden und damit die Nahrungsaufnahme nicht mehr so genussvoll und anregend
ist.

Diese Auflistung verdeutlicht, dass allgemeine Alterserscheinungen auch bei Demenz-
betroffenen berticksichtigt werden miissen. Da diese Anzeichen generell im Alter auf-
treten, miissen sie bei einer Demenzerkrankung zusitzlich beobachtet und abgeklart
werden. Treten im Bereich der Sinne Auffilligkeiten auf, konnen sie beispielsweise oft
durch ein Hoérgerit, eine Sehhilfe oder eine Zahnprothese ausgeglichen werden. Somit
entsteht fiir den alteren Menschen wieder eine positive Sinnesaufnahme, die ihn zum
Erleben, zum Reagieren und zum Genief3en anregt. Es entsteht eine wieder gewon-
nene Sicherheit und das Selbstwertgefiihl steigert sich.[1¢]

Diese Hilfsmittel miissen aber in einem bestimmten Turnus gewartet, kontrolliert und
angepasst werden, damit sie dem entsprechenden, nachlassenden Sinn folgen und
einen Ausgleich bieten.['! Darauf muss auch gerade bei Menschen mit Demenz geach-
tet werden, da sie in der Regel keine Verschlechterungen oder Anpassungsbediirfnisse
ihrer Hilfsmittel duflern.





