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1. Einleitung

Die Richtlinie Demenz des Alterszentrum Bremgarten bei Bern (AZB) dient einerseits dazu, unsere
Haltung und Pflegeansatze im Bereich Demenz festzulegen, andererseits soll es aber auch als
Informationsgrundlage und Arbeitsinstrument fUr die Mitarbeitenden dienen. Deshalb sind in der
Richtlinie unsere Grundhaltung und allgemeine Informationen zu Demenz ebenso enthalten wie
kurze Beschreibungen der einzelnen Konzepte und pflegerischen Aspekte.

1.1 Ziel und Zweck der integrativen Pflege und Betreuung von
Bewohnern und Bewohnerinnen mit einer dementiellen
Erkrankung

Das AZB schafft fir Menschen mit einer dementiellen Erkrankung ein Umfeld, das im
konventionellen, gemischten Betreuungsrahmen Nahe, Ruhe, Sicherheit und Geborgenheit
vermitteln kann. Die Pflege und Betreuung wie auch die Tagesgestaltung orientieren sich an den
BedUrfnissen der Bewohnerinnen und Bewohner. Durch EinfGhlung und Verstandnis, verbunden
mit fachlicher Kompetenz, wird die Individualitdt der Menschen mit Demenz bertcksichtigt und
deren Integritat geschitzt. Es ist ein sehr hoher Anspruch, Menschen mit Demenz integrativ zu
pflegen, weil die Bedirfnisse von Menschen mit Demenz und Menschen ohne Demenz oder mit
erst leichter Demenz manchmal diametral entgegenlaufen.

1.2 Sicherheit

Das AZB wurde 1987 als Altersheim mit Bewohnerinnen und Bewohnern, die wenig Pflege und
Betreuung beanspruchten, konzipiert. Nach Einfihrung der Neuen Pflegefinanzierung im Jahr 2011
hat sich die Institution zu einer Alters- und Pflegeinstitution entwickelt, in der zunehmend auch
Menschen mit Demenz zuhause sind. Obwohl den spezifischen Bedirfnissen von Menschen mit
Demenz bei der Gestaltung von Innen- und Aussenraumen so gut als méglich Rechnung getragen
wird, gibt es doch einige Aspekte, die bei der Frage nach einem mdoglichen Aufenthalt im AZB zu
beachten sind.

Das AZB ist grundsatzlich ein offenes Haus, das jederzeit verlassen werden kann. Die Eingangstiren
sind tagsuber gedffnet und kénnen abends und nachts per Knopfdruck geéffnet werden.

Der Garten ist nur teilweise umzaunt und kann ebenfalls jederzeit verlassen werden.

Im Innern des Gebaudes sind die Turen zu den Treppenhausern aus feuerpolizeilichen Griinden
nicht abgeschlossen.

1.3 Aufnahme eines Bewohners oder einer Bewohnerin mit
einer dementiellen Erkrankung

Bei einem Aufnahmegesuch fur eine an Demenz erkrankten Person wird mit den Angehdrigen und
beteiligten Fachpersonen erértert, ob ein Aufenthalt im AZB machbar und sinnvoll ist oder ob die
betroffene Person je nach Auspragung der Symptomatik, insbesondere bei Weglaufgefahrdung,
Tag-Nacht-Umkehr oder aggressivem Verhalten, in einer auf Demenz spezialisierten Institution
besser aufgehoben ware. Angehdrige werden informiert Uber unsere Haltung (Pflege, Betreuung,
Mobilitat, Sturzgefahr) und gemeinsam wird vor Eintritt z.B. das Vorgehen bei Weglaufen
festgelegt. Sind begriindete Zweifel vorhanden, ob das AZB die Sicherheit und das Wohlbefinden
des Menschen mit Demenz gewahrleisten kann, wird ein Aufnahmegesuch abgelehnt.
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1.4 Verlegung

Veranderungen und Wechsel im Alltag, bei den Bezugspersonen, in der Umgebung oder im
Gesundheitszustand kénnen bei Menschen mit Demenz zu verandertem Verhalten fUhren. Wenn
trotz eingeleiteter Interventionen und Massnahmen der betroffene Mensch, Mitarbeitende oder
Mitbewohnende an Grenzen stossen, so wird gemeinsam mit den Angehdérigen, dem zustandigen
Arzt, der Pflege und der Geschaftsleitung eine vorlbergehende oder definitive externe Lésung
gesucht.

1.5 Selbstbestimmung versus Sicherheit

Menschen mit Demenz verlieren im Laufe ihrer Erkrankung die Denk-, Urteils- und
Abstraktionsfahigkeit. Das bringt mit sich, dass sie ihre Situation und die Umgebung nicht mehr
realistisch einschatzen kénnen. Sie kénnen in gewissen Bereichen aber durchaus urteilsfahig
bleiben (z.B. den Willen dussern, etwas Bestimmtes zu essen, ein spezielles Kleidungsstiick
anzuziehen etc.), allerdings nicht in allen Handlungen. Dem Schutz der Selbstbestimmung im
Rahmen vorhandener Mdéglichkeiten wird im AZB eine hohe Prioritat eingerdumt. Die
Einschrankung von Selbstbestimmung bei méglichen Risiken (z.B. Mobilitdt, Hygiene, Sturzgefahr,
etc.) wird sorgfaltig und in Absprache mit den Angehdérigen erwogen.

2. Zusammenarbeit mit Angehorigen

Angehdrige haben teilweise bereits eine jahrelange Geschichte mit dem Menschen mit Demenz
hinter sich, ohne je auf diese Krankheit vorbereitet gewesen zu sein. Sie hatten haufig auch
keinerlei fachliche oder persénliche Unterstltzung in ihrer belastenden Situation. Die Zeit der
Begleitung vor und nach der Diagnosestellung (oder eben ohne Diagnose), ist in der Regel von viel
Unsicherheit, Leid und Entbehrungen gekennzeichnet.

Manchmal treten Menschen zu einem Zeitpunkt in eine Institution ein, zu dem noch keine
dementielle Symptomatik erkennbar ist. Die Demenz entwickelt sich erst wahrend der Zeit im
Pflegeheim. Auch hier sind Angehdorige sehr belastet, weil sie ihre Nachsten nicht mehr als die
erkennen, die sie waren. Es ist mdglich, dass die Angehérigen die Verdanderung ihrer Nachsten im
Pflegeheim-Alltag beobachten und dann Schuldzuweisungen entwickeln, die fur die
Mitarbeitenden belastend sein kénnen.

Angehdrige werden durch Pflegefachkrafte Gber die Erkrankung und ihre méglichen Folgen
informiert und beraten. Sie erhalten auf Wunsch Hinweise, Adressen und/oder Unterlagen fir die
weitere Auseinandersetzung mit dem Thema Demenz zur Verfligung gestellt. Die Einbindung von
Angehdrigen in die Betreuung entsprechend ihren Bedurfnissen und Moglichkeiten wird im AZB als
sinnvoll und winschenswert angesehen.

Mindestens ein Eintrittsgesprach mit den Angehdrigen findet vor dem Eintritt statt. Dabei werden
nebst organisatorischen, gesundheitlichen und pflegerischen Fragen insbesondere auch spezifische
BedUrfnisse, das integrative Pflegemodell und allfallige Sicherheitsaspekte besprochen und
Vereinbarungen schriftlich festgehalten.

Rund zwei Monate nach Eintritt erfolgt ein erstes Standortgesprach mit den Angehérigen, weitere
Gesprache und Standortbestimmungen mit den Angehérigen erfolgen bei Verdanderungen der
Situation oder nach Bedarf bzw. auf Wunsch der Beteiligten. Die Gesprache werden im BESA
dokumentiert.
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3. Raumliche Gestaltung

3.1 Innenraume

Menschen mit Demenz halten sich meist 365 Tage im Jahr im AZB auf. Deshalb gilt es, dem
menschlichen Grundbeddrfnis, sich zu Hause zu flhlen, bestm&glich gerecht zu werden. Das
Konzept der Healing Architecture mdchte mit einer heimeligen Innenarchitektur eine vertraute Welt
und bestmdgliche Lebensqualitat schaffen. In Anlehnung an das «Normalitatsprinzip» von B6hm
orientiert sich die Raumgestaltung an einer Umgebung, die dementen Bewohnern aus ihrem
friheren Leben bekannt ist und ihnen Sicherheit, Orientierung und ein Gefuhl des Wohlbefindens
vermittelt.

® Diese Leitgedanken setzen wir um,

® indem unsere Bewohnerinnen und Bewohner ihre privaten Zimmer mit ihren vertrauten
Mdbeln und Gegenstanden einrichten kénnen.

® indem wir mit der Farbgestaltung und Beschriftung im &ffentlichen Bereich Orientierung
ermdglichen.

® indem wir Menschen mit Demenz Begegnungs- und Aktivierungsmaglichkeiten in
geschitztem Rahmen bieten.

® indem Korridore wohnlich gestaltet sind und zur Bewegung und zum Ausruhen einladen.

3.2 Aussenraum

®  Der grosse Garten des AZB ladt mit Rundwegen, lauschigen Platzen, Sitzgelegenheiten,
Blumen und Biotop zur Bewegung und zum Aufenthalt im Freien ein.

" Beschaftigung und Aktivitaten im Garten werden ermdglicht (z.B. durch Hochbeete)

4, Was bedeutet eine dementielle Erkrankung

4.1 Verschiedene Formen von Demenz

Der Begriff «Demenz» beschreibt nicht nur eine Krankheit, sondern ist ein Uberbegriff fiir mehrere
Krankheiten, die mit dem Verlust geistiger Fahigkeiten einhergehen. Neben den kognitiven
Fahigkeiten betrifft dies auch Bereiche wie die Wahrnehmung und Affektivitat (Gesamtheit der
Geflhle), Personlichkeitsmerkmale und den Willen. Diese Schadigungen haben gravierende
Einschrankungen der Alltagskompetenzen zur Folge.
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Definition nach DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, vierte Auflage)

Uber einen Zeitraum von mind. 6
Monaten:

Gedachtnissstérung

und
eine oder mehrere der folgenden
Stoérungen
Exekutive
Sprache Handeln Erkennen i
Funktion

Sowie relevante Einschrankungen im Alltag

Grundsatzlich wird zwischen primaren und sekundaren Demenzformen unterschieden. Eine primare
Demenz ist eine Demenz, der keine andere Erkrankung zu Grunde liegt. Sekundare Demenzen sind
Demenzformen, die als Begleiterscheinung einer anderen Krankheit (z.B. Durchblutungsstérungen)

auftreten.

Nachfolgend werden haufige Demenzformen kurz beschrieben.

Demenz vom Typ Alzheimer

Die Alzheimerdemenz ist die haufigste Demenz. Mehr als 60% der an einer Demenz erkrankten
Personen sind von einer Alzheimerdemenz betroffen.

Die Alzheimererkrankung gehért zu den primaren Demenzen, ihr liegt also keine andere
Erkrankung zu Grunde. Die Ursachen fur eine Alzheimerdemenz sind das Absterben von Hirnzellen
sowie der Abbau von Botenstoffen, sogenannten Neurotransmittern, im Gehirn, welche fir die
Weiterleitung der Informationen zwischen den Nervenzellen zustandig sind. Durch diese
Veranderungen werden die kognitiven Leistungen beeintrachtigt, das Erkennen, das Urteilen, die
Orientierung und das gezielte Handeln werden eingeschrankt. Betroffene werden immer
vergesslicher und verwirrter, bis hin zu vollstandiger Orientierungslosigkeit und Unselbstandigkeit.

Frontotemporale Demenz

Diese Demenzform betrifft vor allem den vorderen Stirnlappen. Da dort ein Grossteil der
Persénlichkeit eines Menschen gespeichert ist, verandert sich diese bei einer frontotemporalen
Demenz stark. Die Frontallappendemenz tritt oft schon vor dem 60. Lebensjahr auf. Ehemals
friedliebende, freundliche, empathische Personen werden aufgrund der Krankheit plétzlich zu ganz
anderen Personlichkeiten, sie kénnen aggressiv, verstimmt und/oder enthemmt auftreten, was
gerade fur deren Angehdrige eine immense Herausforderung bedeutet.
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Parkinson Demenz

Die Parkinsondemenz entsteht, genau wie die oben erwdhnte Alzheimerdemenz, aufgrund des
Abbaus von Nervenzellen und Botenstoffen. Speziell bei dieser Demenz ist, dass die Botenstoffe,
die zustandig sind fir die Ubertragung in die fir die Feinmotorik verantwortliche Hirnregion, am
starksten abgebaut werden. So entsteht das typische Zittern. Die Parkinsondemenz bringt fur die
Betroffenen neben den psychischen Defiziten zusatzlich schon im frihen Stadium auch eine starke
physische Einschrankung mit sich. Das Halten eines Wasserglases oder das Zahneputzen werden zu
grossen Herausforderungen und die selbstdndige Meisterung des Alltages wird immer schwieriger.

Vaskulare Demenz

Bei ungefahr jedem flnften Menschen, der an Demenz erkrankt, liegt die Ursache in
Durchblutungsstérungen. Die sogenannte "vaskuldre Demenz" ist damit nach Alzheimer die
haufigste Form der Demenz. Verantwortlich fir die Durchblutungsstérungen sind kleine
Schlaganfalle, also krankhafte Veranderungen der GefaBe. Der Verlauf einer vaskuldren Demenz
hangt unter anderem davon ab, ob es einen einzelnen schweren Hirnschlag gab oder mehrere
kleine. Ein schwerer Hirnschlag legt abrupt einen bestimmten Bereich des Gehirns lahm. Die
Funktionen, die diese Hirnregion steuert, sind also schon unmittelbar nach dem Schlag
beeintrachtigt.

Besonders tlckisch sind kleine Hirnschlage, die sich mehrfach wiederholen. Denn haufig bleiben sie
unbemerkt. AuBerdem treffen sie unterschiedliche Regionen des Gehirns und verursachen statt
eines groBBen Schadens maglicherweise viele kleine. Eine Folge besteht darin, dass die geistige
Leistungsfahigkeit von Betroffenen schwankt. Mal wirken sie verwirrt, dann phasenweise wieder
klar. Hirnschlage zerstéren Verbindungen zwischen Nervenzellen, sodass die betroffene Hirnregion
zu wenig Sauerstoff erhalt und Gewebe abstirbt. Das wirkt sich haufig nicht nur auf die geistige
Leistungsfahigkeit aus. Eine kdrperliche Folge der vaskularen Demenz kann etwa darin bestehen,
dass der Gang unsicher wird oder die Betroffenen den Harndrang nicht kontrollieren kénnen.

Korsakow Demenz

Das Korsakow-Syndrom (Morbus Korsakow) ist eine Erkrankung des Gehirns, die sich vor allem
durch starke Gedachtnisstérungen auBert. Auftretende Gedachtnisllcken flllen Betroffene meist
mit erfundenen Inhalten (Konfabulieren). Zusatzlich zu diesen Symptomen kann sich ein Korsakow-
Syndrom auch auf die Persdnlichkeit betroffener Menschen auswirken. So kénnen Erkrankte
unangemessen euphorisch oder distanzlos auftreten, aber auch sehr niedergeschlagen und passiv
sein. Die Krankheit tritt meist bei Menschen auf, die jahrelang zu viel Alkohol konsumiert haben.
Die Stérungen sind auch bei fachgerechter Therapie meist nicht vollstandig umkehrbar.

4.2 Diagnostik

Meist fallt der betroffenen Person selbst oder ihren Angehdérigen ein verandertes Verhalten auf. Der
erste Schritt fihrt in der Regel zum Hausarzt, der im Gesprach und mithilfe einfacher Testverfahren
(z.B. Mini Mental Test) einen Verdacht auf eine dementielle Erkrankung feststellen kann. Danach
dienen weitere Untersuchungen, z.B. in einer Memory Klinik, und bildgebende Verfahren dazu,
eine andere Ursache der Symptome auszuschliessen. All diese Abklarungen sind wichtig, um
behandlungsrelevante Erkrankungen zu erkennen, welche das Auftreten von auffalligen
Symptomen begunstigen kénnen. So kdnnen etwa Verwirrtheitszustande auch durch
Mangelernahrung und Dehydration ausgeldst werden. Zu denken ist in diesem Zusammenhang
auch an Herzerkrankungen, Atemaussetzer wahrend der Nachtruhe, Hor- und
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Sehbeeintrachtigungen, Trauer, Schmerz, Depression oder Reaktionen auf strukturelle
Veranderungen, wie z.B. Umzlge oder Krankenhausaufenthalte.

4.3 Medikamenttse Behandlung

Grundsatzlich gibt es aktuell keine Méglichkeit, eine Demenz zu , heilen”. Zur Verzégerung des
Krankheitsverlaufs und zur Aufrechterhaltung der geistigen Leistungsfahigkeit sowie der
Alltagsbewaltigung kdnnen Antidementiva (Cholinesteraseprdparate, wie z.B. Aricept, Exelon-
Patch, Glutamat-Antagonisten, wie z.B. Ebixa, oder pflanzliche Préparate, wie z.B. Symfona)
eingesetzt werden. Wirkung und Erfolg dieser Medikamente werden in Studien unterschiedlich
beurteilt. Bei der Gabe von Antidementiva mlssen immer auch magliche Nebenwirkungen
beobachtet werden.

Begleitsymptome der dementiellen Erkrankung, wie beispielsweise Unruhe, Aggressivitat und
Sinnestauschungen, werden oft mit Neuroleptika behandelt. Bei depressiven Verstimmungen und
Antriebsminderung kommen Antidepressiva zum Einsatz. Auch hier sind haufig Nebenwirkungen
zu beobachten.

Neue Studien zeigen auf, dass Menschen mit einer dementiellen Erkrankung deutlich weniger
Schmerzmittel erhalten als Menschen ohne Demenz. Da sie bei fortschreitender Demenz ihren
Schmerz oft nicht lokalisieren und artikulieren kénnen, ist es eine wichtige Aufgabe der Pflege
durch Beobachtung eine allfallige Schmerzthematik zu erkennen und eine adaquate Therapie in die
Wege zu leiten.

4.4 Symptome und Stadien einer Demenz

Zusatzlich zur Diagnose ist die Bestimmung der Demenzstufen wichtig. Sinnvollerweise bezieht man
sich dabei auf das Ausmass des Betreuungsbedarfs und unterscheidet zwischen den Demenzstufen
leicht, mittel und schwer.

Frihes Stadium (leichte Demenz)

Der Abbau von Nervenzellen beginnt meist schon viele Jahre vor dem Auftreten der ersten
Symptome, dies bleibt aufgrund der grossen Reservekapazitat unseres Gehirns lange unbemerkt.
Fur Aussenstehende ist der Anfang der Krankheit meist gar nicht erkennbar, nur die betroffene
Person ist sich im Klaren, dass ihre geistige Leistungsfahigkeit nachlasst. Die Betroffenen vergessen
immer 6fter Dinge, Wérter kommen ihnen nicht mehr in den Sinn oder sie haben Mihe, einem
Gesprach aufmerksam zu folgen. Die betroffene Person kann die geistigen Defizite aber meist gut
Uberspielen, sie geht kniffligen Situationen aus dem Weg und meidet neue Orte und Situationen.
Oft verlieren Demenzkranke in dieser Zeit ihre Aktivitat, ihre Spontaneitat und ihre Eigeninitiative.
Sie werden unsicher, angstlich und teilweise auch witend und aggressiv, da sie von
Zukunftsangsten und Minderwertigkeitskomplexen geplagt werden.

Mittleres Stadium (mittlere Demenz)

Die Krankheit wird nun deutlich erkennbar, Betroffene verlieren in Gesprachen oft «den roten
Faden», werden immer desorientierter und haben Sinnestauschungen. So kénnen Gerlche
wahrgenommen werden, die nicht existieren oder eine sanfte Berlhrung kann als sehr schmerzhaft
empfunden werden. Einfache tagliche Verrichtungen, wie Duschen oder Anziehen, werden immer
anspruchsvoller und kénnen schliesslich nur noch mit fremder Hilfe ausgefihrt werden. Betroffene
werden immer unselbstandiger, dies |6st oft starke Unruhe und Stimmungsschwankungen aus.
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4.5

Spates Stadium (schwere Demenz)

Die raumliche und die zeitliche Orientierung wie auch die Sprach- und Kommunikationsfahigkeit
lassen stark nach. Betroffene erkennen ihre engsten Verwandten und auch sich selbst im Spiegel
nicht mehr. In diesem Stadium kommt es oft auch zu motorischen Stérungen. Gehen, schlucken
und sogar lacheln sind nicht mehr méglich. Betroffene kénnen bettlagerig werden und das

Immunsystem verschlechtert sich. Diese Faktoren beglinstigen Infektionen des Atmungstraktes, wie

beispielsweise Lungenentziindungen, welche die haufigste Todesursache in diesem Stadium sind.

Frihes Stadium

(leichte Demenz)

Mittleres Stadium

(Mittlere Demenz)

Spates Stadium

(Schwere Demenz)

Zeitliche
Orientierungslosigkeit

Entscheidungsschwierigkeit

Einschrankung/Verlust verbale
Kommunikation

Vergessen von Namen und

Personen

Raumliche
Orientierungslosigkeit

Angehdrige/Bekannte werden
nicht mehr erkannt

Vergessen/Suchen von
Gegenstanden

Koordinationsschwierigkeiten,
Einschréankungen in den
Aktivitaten des taglichen
Lebens (ATL)

Inkontinenz,
Schluckstérungen,
Abhangigkeit in den
Aktivitaten des taglichen

Lebens (ATL)

Tabelle Symptome

4.6 Dissoziation und Demenz

Als Dissoziation wird das Auseinanderfallen von normalerweise zusammenhangenden Funktionen
bezeichnet. Bei einer Demenz wird dem Selbst («Ich-Erleben») durch die Zerstérung von
Nervenzellen langsam der Boden entzogen. Das fuhrt nicht nur zum Vergessen der
autobiografischen Zusammenhange (z.B. Alter oder erlernter Beruf). Die fortschreitende Krankheit
fUhrt auch zu einer Veranderung der eigenen Wahrnehmung und der eigenen Handlungen. Bei
dissoziierten Gehirnfunktionen kann Erfahrung als gespeicherte Erinnerung zwar noch abgerufen,
aber nicht mehr mit entsprechenden Handlungen der Gegenwart verknipft werden. Die Menschen
mit einer demenziellen Erkrankung wissen dann oft nicht, was sie tun sollen, und wirken in ihrem
Verhalten zerrissen und verloren. Sie fihren viele Tatigkeiten und Ubliche Handlungen scheinbar
selbststandig aus, aber die Bewegungen wirken mechanisch, fremdbestimmt. Diese Ziellosigkeit
zeigt sich beispielsweise darin, dass Betroffene bei jedem Schritt fragen, was sie nun machen sollen
oder sich nicht mehr in der richtigen Reihenfolge anziehen kénnen. Die ATL's kodnnen zunehmend
nur noch unter konkreter Anleitung und durch das Vorfuhren der entsprechenden Handlungen
ausgefihrt werden. Der Zustand der Dissoziation fuhrt oft zu einer zu optimistischen Einschatzung
der vorhandenen Ressourcen. Werden die Menschen mit einer dementiellen Erkrankung in ihren
vorhandenen Kompetenzen Uberschatzt, konnen sie mit Verzweiflung, Wut oder Trotz reagieren.
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5. Pflege- und Betreuungsansatze

Das Fortschreiten einer dementiellen Erkrankung und die eingeschrankten medikamentésen
Behandlungsmdoglichkeiten fuhren im Verlauf der Erkrankung zu verschiedensten Behinderungen
far den betroffenen Menschen. Wie ein Mensch dadurch aber in seinem Wohlbefinden
beeintrachtigt wird, hangt ganz entscheidend von der Qualitat der Pflege und Betreuung ab.

Im AZB bilden der person-zentrierte Ansatz von Tom Kitwood, die Biografiearbeit, die VA-CH
Validation und das Konzept der basalen Stimulation die verbindliche Basis fur die Pflege und
Betreuung eines Menschen mit Demenz.

Noch fast wichtiger als die konzeptionellen, methodischen und theoretischen Grundlagen fur die
Pflege von Menschen mit Demenz sind aber die grundsatzliche Haltung und Achtsamkeit der
einzelnen Mitarbeitenden. Es ist deshalb unser Ziel,

® dass wir alle die einzelnen theoretischen Bausteine zu einem Ganzen vernetzen kénnen und
Teile davon gezielt und individuell im taglichen Pflegeablauf einfliessen lassen.

" dass wir von den Besten und aus Erfahrung lernen und uns so als Team weiterentwickeln
" dass wir uns ernsthaft, achtsam, feinfihlig und wertschatzend in die Pflege und Betreuung

von Menschen mit Demenz einbringen.

5.1 Person-zentrierter Ansatz von Tom Kitwood

Einleitung

Die Urspriinge des Ansatzes der person-zentrierten Pflege — dabei spricht man teilweise auch vom
personenzentrierten Ansatz — gehen auf Theorie und Praxis der klientenzentrierten Psychotherapie
des amerikanischen Psychologen Carl Rogers zurick.

Hinter dem personenzentrierten Ansatz steht eine Grundhaltung, die bis heute Aktualitat besitzt:
Das Ziel ist, dass Menschen mit Behinderung ihr Leben selbstbestimmt als soziale Wesen in
Beziehungen mit Rechten und Pflichten in der Gesellschaft leben kénnen.

In den 1980er-Jahren entwickelten Tom Kitwood und die Bradford Dementia Group in England den
Ansatz zu einem spezifischen Betreuungsansatz fur Menschen mit einer Demenzerkrankung weiter.
Bezugnehmend auf Rogers nannten sie ihren Ansatz «person-centred care» — person-zentrierte
Pflege.

Flr Tom Kitwood ist die Demenzerkrankung mehr als eine neurologische Beeintrachtigung. Er
versteht sie als eine Form der Behinderung, die infolge einer Interaktion von finf verschiedenen
Ursachenkomplexen entsteht:

" Personlichkeitsentwicklung

®  Biografie

" Korperliche Gesundheit

® Neurologische Beeintrachtigung

" Sozialpsychologie
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Grundséatze und Ziele

Der person-zentrierte Ansatz stellt die Person in den Mittelpunkt aller Betrachtungen. Das
Ubergeordnete Ziel besteht darin, das Personsein von Menschen mit einer Demenzerkrankung zu
erhalten und zu férdern. Dabei wird der zugrunde liegende Personenbegriff umfassend definiert.
Neben der Kognition beinhaltet er Geflihle, Handlung, Zugehdérigkeit, Bindungen an andere
Personen und Identitat. Menschen, die Uber diese vier Empfindungszustande in einem
ausreichenden Mass verfligen, kénnen sich trotz einer demenziellen Erkrankung relativ wohlfthlen.

Menschen mit einer demenziellen Erkrankung sind mit dem Fortschreiten des demenziellen
Prozesses immer weniger in der Lage, ihr Personsein aufrechtzuerhalten. Damit das Personsein im
Verlauf der Demenzerkrankung nicht auseinanderféllt, bendtigen diese Menschen Begleitpersonen,
die fahig und bereit sind, ihr Personsein anzuerkennen. Zum Personsein gehdren die folgenden vier
globalen Empfindungszustande:

B Das GeflUhl, etwas wert zu sein

B Das Gefluhl, etwas tun, etwas bewirken zu kénnen

® Das Gefihl, Kontakt zu anderen Menschen zu haben, dazuzugehd&ren
®  Das Gefihl von Sicherheit, Urvertrauen und Hoffnung

Grundbedirfnisse

Tom Kitwood geht davon aus, dass sich die BedUrfnisse von Menschen mit einer
Demenzerkrankung nicht wesentlich von denen eines Menschen ohne Demenz unterscheiden. Ein
grosser Unterschied besteht jedoch darin, dass an Demenz Erkrankte ihre Bedurfnisse oft nicht so
direkt dussern kénnen. Zentrale Bedurfnisse verbergen sich haufig hinter den sogenannten
«problematischen Verhaltensweisen». Kitwood hat finf zentrale Grundbedurfnisse identifiziert, die
sich gegenseitig Uberlappen und sich in dem zentralen Bedurfnis nach grosszlgiger,
bedingungsloser, verzeihender Annahme — nach Liebe — verbinden.

Bindung
Trost
Einbeziehung .
Liebe
Identitat
Beschaftigung
Abbildung Grundbed(tirfnisse nach Kitwood
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Positive Interaktionen

Tom Kitwood beschreibt 12 verschiedene Arten positiver Interaktion. Jede dieser Aktionen starkt
das Personsein auf andere Weise, indem sie ein positives GefUhl verstarkt, eine Fahigkeit ndhrt oder
dabei hilft, eine seelische Wunde zu heilen.

Positive Interaktionen

Anerkennen Anerkennen des Menschen mit Demenz als Person (z.B. GrUssen mit
Namen, bestatigen in seiner Einzigartigkeit)

Verhandeln Menschen mit Demenz werden gefragt was sie mochten, statt dass das
gemacht wird, was vermutet wird (z.B. mdchten Sie jetzt aufstehen?)

Zusammenarbeiten Gemeinsam etwas machen, bedeutet z.B. dass Kérperpflege nicht
einfach angetan wird, sondern gemeinsam gemacht wird, unter
Einbezug aller noch vorhandenen Ressourcen.

Spielen Spielen fordert Spontaneitdt und Selbstausdruck

Timalation Hierbei handelt es sich um Interaktionen, bei denen der Zugang zum
Menschen mit Demenz Uber sensorische oder sinnenbezogene Weise
erfolgt (z.B. Aromatherapie, Massage). Solche Interaktionen kénnen

gerade bei schwerer kognitiver Beeintrachtigung Kontakt, Sicherheit

und Vergnigen bieten.

Feiern Freudvolle Augenblicke des Lebens (nicht nur Weihnachten und
Ostern!) in Gesellschaft erleben und feiern lassen. Bei dieser Interaktion
|6sen sich die Grenzen zwischen Betreutem und Betreuer am ehesten
auf.

Entspannen Viele Menschen mit Demenz vermdgen nur zu entspannen, wenn
andere in der Nahe sind oder wenn unmittelbarer Kérperkontakt
hergestellt wird.

Validieren s. Kapitel , Validation”

Halten Im psychologischen Sinn bedeutet , halten” einen sicheren
psychologischen Raum bieten, wo verborgene Traumata, Konflikte oder
Verwundbarkeit gedussert und gezeigt werden kénnen. Eine
»gehaltene” Person kann so erleben, dass auch Uberwaéltigende Trauer
und abgrundtiefer Schrecken nicht zur Desintegration der Seele fihren.
Psychologisches Halten kann auch k&rperliches Halten umfassen.

Erleichtern Erleichtern bedeutet, eine Person in die Lage zu versetzen, etwas tun zu
kénnen, das sie ansonsten nicht tun kénnte (siehe auch
.zusammenarbeiten”). Erschliesst sich einer Person der Handlungssinn
einer Sache nicht mehr, d.h. sie weiss nicht mehr, was und wie sie
etwas tun soll, setzt ,Erleichtern” im psychotherapeutischen Sinn an:
Die Aufgabe des Erleichterns besteht nun darin, die Interaktion in Gang
zu bringen und der Person schrittweise zu helfen, sie mit Bedeutung zu
fdllen.

Schopferisch sein Eine Person mit einer dementiellen Erkrankung bietet in einem sozialen
Setting spontan etwas aus ihrem Vorrat an Fahigkeiten oder sozialen
Fertigkeiten an, indem sie zum Beispiel zu singen oder tanzen anfangt
und andere auffordert, mitzumachen.
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Geben Hier nahert sich die Interaktion dem Ich-Du-Modus an. Die Person mit
Demenz bringt Besorgnis, Zuneigung oder Dankbarkeit zum Ausdruck,
bietet Hilfe an oder macht ein Geschenk.

Tabelle positive Interaktionen nach Kitwood

5.2 Biografiearbeit

Identitat ist ein grundlegendes psychisches Bedurfnis der Menschen. Eine Demenz nimmt den
Betroffenen nach und nach ihre Erinnerungen und damit das Bewusstsein dafur, wer sie sind und
waren. Weil sich Menschen mit Demenz nur noch in Fragmenten an ihre Lebensgeschichte
erinnern, soll diese flr sie bewahrt werden.

Aus der individuellen Lebensgeschichte eines Menschen erwachsen Fahigkeiten und Eigenarten,
deren Betrachtung eine bedurfnisorientierte Begleitung erméglicht. Biografien beinhalten nicht nur
kognitive, sondern immer auch emotionale und kérperliche Dimensionen. Impulse Uber den Kérper
und die Sinneswahrnehmungen kénnen darum gezielt genutzt werden, um Erinnerungen
anzuregen.

Biografiearbeit gibt auch Auskunft dartber, nach welchen Werten der Mensch mit Demenz gelebt
hat, wie seine Persdnlichkeit war, wie er gewichtige Ereignisse bewaltigt hat etc. Mit der
Biografiearbeit kann auch Verstandnis fur allfalliges herausforderndes Verhalten bewirkt werden.

Grundsatze

Wir setzen uns dafUr ein, die Lebensgeschichte der Menschen mit Demenz so weit wie mdglich zu
erfassen.

= Wir kennen die lebensgeschichtlichen Erfahrungen und beziehen diese als
Orientierungshilfen im Alltag ein.

®  Wir kndpfen an die biografischen Gewohnheiten und Strategien an und versuchen, ein
Lebensumfeld zu schaffen, das Vertrauen, Erinnerung und Geborgenheit schafft.

B FEs st uns bewusst, dass die momentane Befindlichkeit von Menschen mit Demenz nicht
immer aus der Biografie abgeleitet werden kann und wir beziehen deshalb auch stets die
Gegenwart der Menschen mit Demenz mit ein.

" Wir wissen, dass das Wecken von Erinnerungen auch Verdrangtes und Traumatisches
hervorrufen kann. In einem solchen Fall ist es wichtig, dem Menschem mit Demenz aus der
Situation herauszuhelfen.

Biografien erfassen

Im AZB werden biografische Angaben grundsatzlich auf zwei Arten erfasst und fir alle zuganglich
im BESA unter Verlaufsdokumentation/persénliche Angaben/Biografie/Umfeld und
Lebensgewohnheiten dokumentiert:

Systematisch erfolgt einige Tage nach dem Eintritt bei allen Bewohnern und Bewohnerinnen
mithilfe eines standardisierten Fragebogens ein Gesprach zur Erfassung von biografischen
Angaben. Wenn sich eine Bewohnerin bzw. ein Bewohner nicht mehr selbst dussern oder erinnern
kann, werden daftr wenn mdglich die Angehdrigen beigezogen.

Viele Erinnerungen tauchen plétzlich oder im Verlauf einer bestimmten Situation auf, Menschen
mit Demenz fassen Vertrauen und 6ffnen sich gegenlber einer bestimmten Pflegeperson,
Pflegende kénnen wahrend ihrer Arbeit bestimmte Vorlieben/Abneigungen beobachten, usw. All
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diese zusatzlichen Informationen werden laufend ebenfalls dokumentiert, damit ein méglichst
umfassendes Bild der Vergangenheit, aber auch der Gegenwart eines Menschen entstehen kann.

5.3 Validation VA-CH

Validation ist sowohl eine Methode als auch eine wertschatzende Haltung im Umgang mit
Menschen mit Demenz und hat zum Ziel, das Verhalten von Menschen mit Demenz als fir sie
gultig zu akzeptieren (,,zu validieren™). Zum anderen ist das Validieren eine besondere
Kommunikationsform, die von einer akzeptierenden, nicht korrigierenden Sprache gepragt ist, die
die Bedurfnisse des betroffenen Menschen zu verstehen und zu spiegeln versucht.

2015 wurde in der Schweiz die VA-CH Validation Schweiz GmbH gegriindet. VA-CH® umfasst
sowohl ein Modell wie eine Methode und bietet praxisorientierte Schulungen an. Das AZB richtet
sich bei der Validation nach der VA-CH® aus und bildet seine Mitarbeitenden entsprechend weiter.

VA-CH Validation Schweiz ist eine Haltungs- und Kommunikationsmethode, die auf eine
wertschatzende und eine auf Achtung basierende Begleitung von Menschen mit einer
Demenzerkrankung zielt. Bei dieser Methode geht es um die Erfassung der Bedirfnisse und
Gewohnheiten der an Demenz erkrankten Person. Durch die (erneute) Integration dieser
Bedurfnisse und Gewohnheiten in den Alltag sollen die BedUrfnisse und Gewohnheiten erhalten
und geférdert werden. Krankheitsverlauf, Phasen und Demenzform der erkrankten Person werden
berUcksichtigt und die dabei zentralen Themen und spezifischen Merkmale werden aufgenommen,
um eine auf den Menschen in seiner Lebenswelt bezogene Begleitung zu ermdéglichen. Die
Methode arbeitet hinsichtlich der Vermeidung von Krisen praventiv, umfasst aber auch eine gezielte
Krisenintervention.

5.4 Basale Stimulation

Basale Stimulation wurde von Andreas Frohlich, einem Professor fur Heilpadagogik und
heilpadagogische Psychologie, auf der Suche nach elementaren Fordermdglichkeiten fir
schwerstmehrfachbehinderte Kinder entwickelt.

Andreas Fréhlich beschreibt die Entwicklung der ersten Lebensjahre im Modell von sechs
Orientierungs- und Erfahrungsraumen, die sich immer mehr ausweiten. Sie reichen vom Erleben des
eignen Torsos (Rumpf mit Mund und Hals) Uber den ganzen Kérper, das Bett, den (Roll-)Stuhl, das
Zimmer mit Mobiliar, das ganze Haus mit Aussenanlagen bis hin zum Wohnort und dartber hinaus
(ganze Welt).

In Anlehnung an frih entwickelte Erlebens- und Kommunikationsformen versucht Basale
Stimulation mit den Menschen in Kontakt zu treten und diesen Kontakt aufrecht zu erhalten bzw.
zu erweitern. Das Konzept geht davon aus, dass jeder Mensch, so lange er lebt, auf elementare
Sinnes- und Kommunikationssysteme zurlickgreifen kann. Dies trotz seinen kognitiven,
somatischen und psychischen Einschrankungen. Zugangsmaglichkeiten bieten die unterschiedlichen
Wahrnehmungsbereiche, die einem Menschen zur Verfligung stehen. Im Zentrum steht ein
multisensorischer, kdrpersprachlicher Dialog — der «somatische Dialog».

Besonders bedeutsam ist der Ansatz der Basalen Stimulation bei Menschen mit einer
Demenzkrankheit. Die basale Stimulation tragt dazu bei, dass diese Menschen sich im eigenen
K&rper, in Raum, Zeit und Umwelt zurechtfinden.

Im Verlauf der Krankheit, kann die Entwicklungsbewegung von der grossen weiten Welt Uber die
sich immer starker verdichtenden Radume in Richtung des eigenen Kérpers verlaufen. Die
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verschiedenen demenziellen Entwicklungen zielen, wenn die Person nicht zuvor verstirbt, letztlich in
Richtung des letzten lebendig erfahr- und entdeckbaren Raums, des Lebens- und
Orientierungsraums des eigenen Koérpers. In ihm lebt die ganze Person weiter, mitsamt ihrer im
Korper verankerten Geschichte. Uber die Sinnesorgane bleibt sie bis zum Ende «ansprechbar» und
«berthrbar».

Basale Stimulation: Lebensthemen nach Christel Bienstein

Im Jahr 2003 wurden von Christel Bienstein die zentralen Ziele der basalen Stimulation im Konzept
der aktuellen Lebensthemen neu formuliert. Als Lebensthemen gelten Themen, die im Leben eines
Menschen von Bedeutung sind und ihn beschaftigen. Sie werden also aus der Perspektive des
Menschen, um den es geht, formuliert und kénnen deshalb gut fur eine Prioritatensetzung bei den
Aktivitaten des taglichen Lebens eingesetzt werden. Nicht alle Lebensthemen sind jederzeit fur den
einzelnen Menschen gleich wichtig.

Als Lebensthemen gelten:

®  |eben erhalten und Entwicklung erfahren

®  Das eigene Leben splren

®  Sicherheit erleben und Vertrauen aufbauen

®  Den eigenen Rhythmus entwickeln

®  Das Leben selbst gestalten

®  Die Aussenwelt erfahren

®  Beziehungen aufnehmen und Begegnungen gestalten
®  Sinn und Bedeutung geben und erfahren

" Selbstbestimmung und Verantwortung leben

B Die Welt entdecken und sich entwickeln

6. Tagesstruktur, Aktivierung, Bewegung

Grundsatzlich sollen Strukturen und tagliche/wdchentliche Fixpunkte Sicherheit vermitteln. Es ist
uns aber auch wichtig, auf die Tagesform und Vorlieben eines Menschen mit Demenz eingehen zu
kdénnen und gemeinsam mit ihm eine individuelle und bei Bedarf sich andernde Tagesplanung im
Rahmen des Méglichen zu gestalten.

Die Bewohnerinnen und Bewohner werden mit ausgewahlten Aktivitdten dort abgeholt, wo ihre
korperlichen, geistigen und emotionalen Fahigkeiten liegen. Dabei ist der
Gruppenzusammensetzung, dem Schutz vor der Kritik von anderen, der Reiziberflutung und einer
maglichen Uberforderung des Menschen mit Demenz besondere Aufmerksamkeit zu schenken.

Im AZB werden die Aktivierungen von unterschiedlichen Personen angeboten. So erfolgen die
taglichen, in die Pflege integrierten Aktivierungen durch Pflegende, externe Personen Ubernehmen
Gruppenaktivitaten wie Singen oder Andacht, Freiwillige und Zivildienstleistende gehen mit
Bewohnern und Bewohnerinnen z.B. spazieren oder einkaufen. Eine fur die Aktivierung
verantwortliche Pflegende organisiert an zwei Halbtagen in der Woche Aktivitaten (individuell,
Kleingruppen oder auch fir das ganze Haus).
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6.1 10-Minuten-Aktivierung nach Ute Schmidt-Hackenberg

Ziele und erwuinschte Ergebnisse der 10-Minuten-Aktivierung nach Ute Schmidt-Hackenberg sind:

® Die Konzentration férdern
®  Erinnerungen aktivieren

" Das Abrufen von Woértern aus dem Wortspeicher fordern.

Aus verschiedenen Lebensbereichen werden Aktivitdten und Beschaftigungen fir héchstens zehn
Minuten angeboten. Die dazu notwendigen Materialien sind in einzelnen, beschrifteten Kartons
vorbereitet und nach Themengebieten sortiert. Im Deckel eines jeden Kartons finden sich die
Impulse zum Gesprach und eventuell zur Kérperbewegung, die damit ausgefthrt werden kann.

Die Themen richten sich nach der Biografie der Teilnehmenden. Die Aktivitdten kénnen sowohl
kleinen Gruppen als auch einzelnen Personen angeboten werden.

6.2 Kérperliche Aktivierung - Bewegung

Eine korperliche Aktivierung hat verschiedene positive Auswirkungen auf das Leben eines
Menschen mit einer Demenzerkrankung. Bewegung férdert die Durchblutung und damit auch die
Sauerstoffversorgung des Gehirns. Damit verbunden ist ein verlangsamter Abbau kognitiver
Leistungen. Ein gezieltes Bewegungstraining hilft Menschen mit einer Demenzerkrankung, die
korperlichen und motorischen Kompetenzen zu erhalten, die gebraucht werden, um den Alltag
moglichst selbststandig zu meistern. Eine regelmassige koérperliche Aktivierung hat positive
Auswirkungen auf typische Verhaltensauffalligkeiten, z.B. auf Schlafstérungen oder depressive
Verstimmungen. Das AZB bietet korperliche Aktivierung in Form von Gruppenaktivierung (Turnen,
Bewegung mit Musik) wie auch als Einzelaktivitat an (Gehtraining, Bewegungstbungen,
Spaziergange).

6.3 Singen und Musik

Musik hilft Menschen, sowohl mit anderen Menschen als auch mit der eigenen Gefihlswelt und
dem eigenen Kérper in Kontakt zu treten. Musik vermag, die eigene Vergangenheit und die
kulturelle Herkunft in Erinnerung zu rufen und ein Gefuhl der Verwurzelung und der bleibenden
Geborgenheit zu starken. So sind beispielsweise Liedtexte aus der Kindheit meist auch bei
fortgeschrittener Demenz bis auf die letzte Strophe problemlos reproduzierbar, was zu einer
momentanen Steigerung des Selbstbewusstseins fihren kann. Das AZB bietet Singen als
Gruppenaktivitat an und ist ein ,musikalisches” Haus, in dem regelmassig musikalische
Veranstaltungen angeboten werden. Musik wird im AZB auch individuell genutzt, um das
Wohlbefinden zu férdern und um das Verhalten oder die Stimmung positiv zu beeinflussen.

7. Grundsatze in der Kommunikation

7.1 Verbale Kommunikation

Die Kommunikation mit Menschen, die an einer Demenz erkrankt sind, erfordert als wichtigste
Grundlage eine anerkennende und respektvolle Haltung. Zur weiteren Verbesserung der verbalen
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Kommunikation mit Menschen mit Demenz nennt Sabine Engel (2012) aufgrund wissenschaftlicher
Erkenntnisse folgende Kernelemente:

® Nicht auf Fehler oder Defizite hinweisen

" Vorsichtige Hilfestellungen bei Wortfindungsproblemen

" Storreize vermeiden

" Sich bei Gesprachen im Blickfeld des Gegenubers aufhalten

®  Wenn der Gesprachsfaden verloren geht, vorsichtig den «gerissenen» Gedanken
aufnehmen

®  Kurze und einfache Satze verwenden

® Ein Satz soll nur eine Botschaft enthalten

® Langsam und mit Pausen sprechen

® Falls vorhanden Zahnprothese, Horgerate und Brille nutzen

®  Vorsicht walten lassen bei Pronomen, lieber Namen nennen

®  Eindeutige Mimik und Gestik einsetzen

®  Themenwechsel langsam vorbereiten

" Vorsicht bzw. verzichten auf Ironie, indirekten Sprechakten und bildhaften Redewendungen
®  SchlUsselwdrter betonen

B Zur Kommunikation aktivieren

7.2 Kommunikation ohne Worte

Einschrankungen von Sprachproduktion und Sprachverstandnis bei Menschen mit einer
Demenzerkrankung erfordern, dass bei Fortschreiten der Erkrankung bei der Interaktion der
Schwerpunkt auf die nonverbalen Kommunikationsmaoglichkeiten gelegt wird. Die
Grundvoraussetzung der nonverbalen Kommunikation ist die Bereitschaft des Gegenubers da zu
sein, achtsam zu sein und die jeweiligen Einschrankungen bzw. Beeintrachtigung zu erkennen und
in die Kommunikation einzubinden. Bei der nonverbalen Kommunikation spielen Nahe-
Distanzverhalten, Geruch, Kérperhaltung, Kérperspannung, Atmung, Blickkontakt, Berlihrung,
etc. eine wichtige Rolle. Bereits das ‘mitteilende Schweigen’ ist Basis eines Dialogs, welcher sich
ganz ohne Worte ausdriicken kann.

8. Aktivitaten des taglichen Lebens

Lebensaktivitdten bestimmen den Alltag eines jeden Menschen. Er gestaltet sie nach seinen
grundlegenden Lebensbedirfnissen. Diese Lebensaktivitaten beeinflussen die persdnliche
Lebensqualitat. Menschen mit einer Demenzerkrankung weisen zunehmend Lucken in der Fahigkeit
der Selbstgestaltung dieser Aktivitaten auf. Erworbene Alltagskompetenzen gehen stufenweise
verloren. Als Folge davon mussen Pflege-, Betreuungs- und Begleitungsleistungen zunehmend
intensiviert werden. In den folgenden Abschnitten werden Auswirkungen einer fortgeschrittenen
Demenz auf ausgewahlte Lebensaktivitdten beschrieben und fur die Pflege und Betreuung
relevante Unterstitzungsmaoglichkeiten aufgezeigt.
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8.1 Essen und trinken

Grundséatze

Mahlzeiten sind mehr als Nahrungsaufnahme. Sie sind wichtige Orientierungspunkte im
Tagesablauf. Sie sind auch Grundlage von Erleben und im besten Fall von Gemeinschaft.

Menschen mit Demenz splren manchmal keinen Hunger und Durst bzw. haben kein
Sattigungsgefthl mehr. Es kommt vor, dass Menschen mit Demenz den Gebrauch von Geschirr und
Besteck vergessen. Spezielle Darreichungsformen (z.B. Finger-Food) k&nnen geeignete Alternativen
sein, sind jedoch nicht fur alle Menschen und in jedem Setting geeignet. Menschen mit Demenz
mussen vor der Kritik anderer geschitzt werden, wenn sie die allgemeinen Essgepflogenheiten
nicht mehr einhalten kénnen.

Ist das Einnehmen der Mahlzeiten im Speisesaal nicht mehr méglich, werden Menschen mit
Demenz auf dem Stockwerk in einer ruhigen, wohnlichen Atmosphéare in einer kleinen Gruppe mit
Unterstltzung verpflegt.

Wird die Einnahme von Nahrung und Getranken verweigert, wird geprift, ob behebbare Grinde
vorliegen, die dazu flhren (z.B. Zahnschmerzen, Zeitdruck, Larm, ungeeignete Lebensmittel).
Liegen keine solchen Grinde vor, wird dieses Verhalten als nonverbale Willensdusserung, nicht
mehr essen oder trinken zu wollen, akzeptiert.

Auswirkungen der Demenzerkrankung in spaten Phasen

" Apraxie ist eine Stérung der willkurlichen, zielgerichteten Bewegungen bei intakter
motorischer Funktion (z.B. Umgang mit Besteck, Tassen und Glasern).

®  Agnosie ist eine Erkenntnisstérung trotz intakter Sinnesorgane. Es werden z.B. Speisen auf
dem Teller nicht mehr erkannt oder das Wissen, was mit dem Essbesteck gemacht wird,
kann nicht mehr abgerufen werden.

®  Entscheidungsunfahigkeit bei mehreren Komponenten auf dem Teller.

® Dysphagie, d.h. Stérungen beim Beissen, Kauen und Schlucken von Nahrungsmitteln und
Getranken.

" Aspirieren, d.h. Eindringen von Nahrung in die Atemwege.

®  Hunger- und Durstgeflihle werden nicht mehr wahrgenommen bzw. kénnen nicht
zugeordnet werden. Dies kann zu einer Gewichtsabnahme und einer Dehydrierung fihren.

" Kachexie ist ein pathologischer Gewichtsverlust, der einhergeht mit Blutarmut,
Appetitlosigkeit und Krafteschwund.

Unterstitzungsmaoglichkeiten
®  Genlgend Ruhe- und Essenszeiten gewdhren und diese auf den ganzen Tag verteilen.
B Kleine Zwischenmahlzeiten (bei Bedarf auch nachts) anbieten
" Unterstltzung nach dem Grundsatz «nur so viel wie nétig und so wenig wie maglich».
" Jahreszeiten, Brauchtum, Rituale bertcksichtigen.

®  Biografiebezogene Verpflegung und entsprechendes Essmilieu. Dabei gilt es unter anderem,
die regionale Kiiche und das Essen aus der Kindheit und der Jugendzeit zu berlcksichtigen.
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8.2

EssdUfte ermdglichen (Buffet, kochen und backen auf Stockwerken) um die Sinne
anzuregen.

Fingerfood und , Food-Tankstellen” anbieten

Ruhen und Schlafen

Auswirkungen der Demenzerkrankung

Zunehmende Unruhe am spaten Nachmittag und am Abend.

Agitation am Morgen (kann auch in Zusammenhang mit einer Depression auftreten.
Zubettgehen und Einschlafen kann schwierig werden.

Langere Wachperioden in der Nacht, aufstehen und Drang zu Aktivitaten.

Beim polyphasischen Schlaf wird der Schlafbedarf nicht am Stlick, sondern in mindestens
drei Schlafphasen gedeckt. Dabei sind Schlaf- und Wachphasen unabhangig von Tages-
und Nachtzeit.

Bei der Tag-und Nacht-Umkehr wird der Tag zur Nacht und die Nacht zum Tag.

Unterstitzungsmaoglichkeiten

8.3

GenUgend Aktivitdten und soziale Kontakte am Tag ermdoglichen.

Viel Bewegung tagstber, mdéglichst im Freien, z. B. durch Spaziergange. Die Aufnahme von
genigend Tageslicht unterstltzt die Produktion des kérpereigenen Hormons Melatonin, das
den Schlaf reguliert.

Klare, einfache, gleichbleibende und maoglichst vertraute Tagesstruktur.
Am Abend gedampftes Licht. Reize und Aufregung vermeiden.
Friedliches, beruhigendes Abend- und/oder Einschlafritual, Entspannungstee, sanfte Musik.

Abklaren von koérperlichen Ursachen fur den gestorten Schlaf (z.B. Schmerzen,
Halluzinationen, Depressionen, Hunger oder Durst, Nebenwirkungen von Medikamenten).

Kaffee kann bei Menschen mit einer Demenzerkrankung entspannend wirken und sie
schlafrig machen.

Bei Schlafmedikamenten ist die erhdhte Sturzgefahr zu beachten.
Verstandnis fur die Rhythmusanderung, wenn der Tag zur Nacht wird. Oft ist diese

Anderung eine zeitlich begrenzte Phase im Verlauf der Krankheit.

Der Gang zur Toilette

Auswirkungen der Demenzerkrankung

Durch die Demenzerkrankung kann die notwendige VerknUpfung von verschiedenen
kognitiven Fahigkeiten verloren gehen, welche zur Ausfiihrung dieser Aktivitat notwendig
sind (z.B. Ausscheidungsbedurfnis wahrnehmen, Entscheidung fur den Toilettengang
treffen, Toilette finden, sich entkleiden und die Entleerung gezielt durchfihren). Dadurch
entsteht eine nicht steuerbare Situation bei der Entleerung der Blase und des Enddarms.

Das Schamgefuhl erschwert die Akzeptanz von Unterstitzungsleistungen.
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Unterstltzungsmaglichkeiten

" Taglich ballaststoffreiche Erndhrung einnehmen und gentigend trinken, d.h. 2-3 Liter
Flussigkeit, bei Bedarf leicht abfihrende Getranke und Nahrungsmittel anbieten (z.B.
Apfelsaft).

" Auf eine regelmassige Darmentleerung achten (Stuhlprotokoll fihren) und bei Anzeichen
von Verstopfung Laxantien und/oder Klistiere friihzeitig verabreichen.

® Intimsphare wahren.

® Einlagen langsam wechseln, eventuell unter dem Deckbett.

®  Auf nonverbale Signale oder Bedurfnisse achten.

®  Regelmassig zum Toilettengang animieren oder direkt auf die Toilette begleiten.
" Leicht zu 6ffnende Kleidungsstlicke benutzen.

®  Klar erkennbare Toiletteneingange, gute Beleuchtung.

" Bequemes Sitzen ermdglichen (evtl. Aufsatz, Schemel).

® Erfolg bestatigen, eventuell loben und sich bedanken.

®  Basale Stimulation durch langsame Streichbewegungen des Bauches in Darmrichtung.

8.4 Sich bewegen

Auswirkungen der Demenzerkrankung

® Die erlernte, hochkomplexe Planung, Steuerung und Koordination des Gehens geht
verloren.

" Unfahigkeit zur Ausfiihrung gleichzeitiger Handlungen (z.B. jemandem beim Gehen
zuhoren oder etwas erzahlen).

B Stellt man eine Frage, steht der Demenzkranke abrupt still und versucht, diese zu
beantworten.

®  Bewegungsprobleme entstehen oft in Kombination mit anderen Einschrankungen (z.B.
eingeschrankte Wahrnehmung der Oberflache von Gehstrecken, Seh- und Hérprobleme,
Gelenkschmerzen, schwindende Muskelkraft).

" Zunehmende Sturzgefahr.

" Teilweise, d.h. bei etwa 10-20 Prozent aller Patienten mit fortgeschrittener Demenz, treten
unmotivierte motorische Bewegungsmuster auf (z.B. Umherstreifen, Umherirren).

Unterstitzungsmaoglichkeiten

" FUr eine Sturzprophylaxe ist an unterschiedliche Massnahmen zu denken
(Zimmermoblierung, Beleuchtung, Gehbhilfen, Haltestangen, Sturzhosen, aber auch an die
Verbesserung der Sehfahigkeit (Brille) und des Gehdérs (Horapparat).

® Eine proteinreiche Ernahrung kann die muskuldre Stabilitat und Balance unterstitzen.
®  Ressourcen und Fahigkeiten vorausschauend einschatzen, nicht Uberfordern.

" Keine unnétige medikamentdse Ruhigstellung durch Neuroleptika oder Benzodiazepine.

R:\03_GLWWA_Grundlagen\0_AZB Grundlagenpapiere\Pflege und 21
Betreuung\Demenz\RL_Demenz.docx



®  Bewegungsablaufe nicht im «Hauruckverfahren», sondern nach kindsthetischen Grund-
satzen ausflhren,

®  Bewegungskompetenz durch den gezielten Einsatz von rhythmischen Kadenzen férdern,
z.B. durch Singen, Taktklopfen oder Tanzen.

8.5 Sexualitat leben

Auswirkungen der Demenzkrankheit
®  Das BedUrfnis nach Nahe und Intimitat kann sich infolge der Krankheit Demenz verandern.

® Eigene Bedurfnisse kdnnen im Vordergrund stehen, z.T. kommt es, insbesondere bei einer
frontotemporalen Demenz, zu einer Enthemmung, da die Selbstkontrolle vermindert ist.

®  Die sozialen und moralischen Verhaltensformen kénnen verloren gehen. Auch
Hemmschwellen kénnen schwinden. Dies kann ein unangepasstes Verhalten, mitunter auch
in der Offentlichkeit, zur Folge haben (grobe Wérter, Anndherungsversuche, Bertihren des
eigenen Intimbereichs oder des Intimbereichs anderer Personen).

®  Das Schamgefihl im eigentlichen Sinne ist oft nicht mehr vorhanden.

® Da Menschen mit einer Demenzerkrankung eher in der Vergangenheit als in der Gegenwart
leben, nehmen sie sich selbst haufig als jung wahr und wissen beispielsweise nicht mehr,
dass sie verheiratet waren oder sind.

" Sie koénnen sich bei der Intimpflege bedroht oder stimuliert fihlen.
Unterstltzungsmaglichkeiten

®  Privat- und Intimsphare wahren.

" Sparlich bekleidete oder sexuell erregte Person umsichtig vor fremden Blicken schitzen.

®  Bei der Intimpflege begleitend erklaren, was gemacht wird und was die Rolle
der pflegenden Person ist.

9. Herausforderndes Verhalten

Im Verlauf der Krankheit kann sich das Verhalten von Menschen mit einer Demenzerkrankung so
verandern, dass es als stérend und problematisch empfunden wird. Verhalten ist immer im
Beziehungskontext zwischen dem Individuum und seiner Umwelt zu betrachten und zu verstehen,
d.h. das Verhalten einer Person steht immer in Beziehung zu ihrer aktuellen Umwelt. Daher ist
neben der Lebensgeschichte auch diese Beziehung zu berlcksichtigen, um ein Verhalten verstehen
zu kénnen.

9.1 Herausforderndes Verhalten - Verhaltenssymptome

Herausforderndes Verhalten im Sinne von psychischen Symptomen und Verhaltenssymptomen ist
bei Menschen mit einer Demenzerkrankung sehr haufig: 80-90 Prozent aller Erkrankten sind im
Verlauf ihrer Krankheit davon betroffen. Als haufigste Symptome sind bekannt:

®  Agitation (Angetrieben sein/Aggression)
" Reizbarkeit, Apathie (Teilnahmslosigkeit)
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" Depression

" Angstlichkeit

®  Wahnvorstellungen

®  Enthemmung

= Abweichendes motorisches Verhalten
®  Euphorie

®  Halluzinationen

Herausforderndes Verhalten kann in verschiedenen Stadien der demenziellen Erkrankung in
unterschiedlichen Auspragungen und Kombinationen auftreten. Dieses Verhalten belastet
Erkrankte, Angehdrige, Betreuende und Pflegende oft starker als die kognitiven Einschrankungen.
Herausforderndes Verhalten kann viele Grinde haben, wobei diese oft nicht klar zu eruieren sind.

9.2 Vorgehen bel Verhaltensveranderungen — Serial Trial
Intervention (STI)

Im AZB wird bei herausforderndem Verhalten von Bewohnerinnen und Bewohnern mithilfe des
Modells STI gearbeitet. , Serial” bedeutet dabei seriell im Sinne einer Abfolge, , Trial” ist der
Versuch und , Intervention” entspricht einer systematischen, zielgerichteten Handlung
(Massnahme). Die grundlegenden Haltungen und Absichten von STl sind

B Erkennen von herausfordernden Verhaltensweisen

" Verhaltensweisen als Ausdruck unbefriedigter Bedurfnisse begreifen (siehe auch
nachfolgenden Abschnitt Gber das NDB Modell)

B Die Verhaltensweisen (und ihre Ursachen) beurteilen

® Die Verhaltensweisen behandeln, indem das ihnen zugrunde liegende Bedrfnis befriedigt
wird.

®  Erkennen des oft unterschatzten Zusammenhangs zwischen herausforderndem Verhalten
und Schmerz

®  Reduktion von Psychopharmaka auf ein Mindestmass
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Das NDB-Modell

Eine handhabbare Ubersicht Uber mégliche Ursachen und Ausldser fur herausforderndes Verhalten
bietet das sogenannte NDB-Modell (need-driven dementia-compromised behavior model), das von
einer Gruppe von nordamerikanischen Pflegewissenschaftlerinnen entwickelt wurde. Das NDB-
Modell wird im deutschsprachigen Raum als «bedurfnisorientiertes Verhaltensmodell bei Demenz»
bezeichnet.

Das Modell unterscheidet zwei Arten von Variablen oder Faktoren, die ein Verhalten beeinflussen.
Es handelt sich dabei einerseits um Hintergrundfaktoren, welche durch Interventionen kaum
beeinflusst werden kénnen. Die Beschreibung dieser Faktoren hilft aber, Risiken zu erfassen. Zur
Gruppe der Hintergrundfaktoren zahlen etwa der Gesundheitsstatus, physische und kognitive
Fahigkeiten, aber auch Merkmale, die in die Krankheit mitgebracht wurden (z.B.
Persdnlichkeitseigenschaften, Reaktionen auf Belastungen). Die zweite Gruppe von Faktoren wird
als nahe Faktoren bezeichnet. Diese kdnnen eher beeinflusst werden. Zu ihnen gehéren
physiologische Bedurfnisse (z.B. Schmerzen, Hunger, Durst, Schlafstérungen), psychosoziale
BedUrfnisse, Umgebungsreize (z.B. Licht, Farben, Larm, Gerdusche) sowie die soziale Umgebung
(z.B. Kontinuitat des Personals, Spannungen im Team oder mit Angehdrigen).

Hintergrundfaktoren Nahe Faktoren
Neurologisch Physiologische Bedirfnisse
®  Tages-Nachtrhythmus ®  Hunger und Durst
®  Motorische Fahigkeiten " Ausscheidung
®  Gedéachtnisfahigkeiten/Merkfahigkeit " Schmerz
" Sprache B Unwohlsein, Hitze, Kalte
®  Sensorische Fahigkeiten " Schlafstérungen
" Veranderungen im Gesundheitszustand
Gesundheitsstatus, Biografie Psychosoziale Faktoren
=  Allgemeinzustand ®  Affekt, Emotionen (Angst, Trauer
" Funktionsfahigkeit (Aktivitaten des Langeweile, Reiziberflutung)
taglichen Llebens) ®  Anpassung der Unterstlitzung an die
®m Affekt Fahigkeiten
" Geschlecht " Abhéangigkeit von Pflege
" Ethnie

®  Familienstand
" Schulbildung

"  Beruf
Psychosoziale Variablen Umgebung
" Personlichkeit (s. Biografie) " Gestaltung, Design
" Verhaltensweisen auf Stress ®  Routine/Stationsalltag (pflegerische
Situation)
" Licht

B Gergusche
B \Warme/Kalte

B Stabilitét/Wechsel in sozialen
Beziehungen

B Prgsenz von anderen Menschen

Tabelle Hintergrund- und nahe Faktoren
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9.3 Beobachtungsphase

Bei Menschen mit einer Demenzerkrankung kommt dem Beobachten des taglichen Verhaltens eine
sehr wichtige Bedeutung zu. Im AZB wird bei verdndertem Verhalten, insbesondere bei
auftretendem herausforderndem Verhalten durch die Tagesverantwortliche entschieden, ob
gendgend Wissen flr eine Serial Trial Intervention (STI) vorhanden ist, oder ob es eine zusatzliche
spezifische BESA-Beobachtungsphase (,, Verhaltensmonitoring”) braucht. Der Entscheid fur eine
solche Beobachtungsphase kann auch wahrend eines STI's erfolgen.

Wird im BESA eine Beobachtungsphase aufgeschaltet, bedeutet dies, dass wahrend dieser Phase
die entsprechenden Beobachtungen auf dem Formular , Darstellung von Verhaltensmuster”
eingetragen werden. Das Formular wird nach Ablauf im Bewohnerdossier aufbewahrt.

9.4 Deeskalation und Notsituationen

Im AZB angewendete Interventionsmaoglichkeiten zur Deeskalation
®  Wenn bekannt: Vermeiden oder Minimieren von Ausldsefaktoren
" Auf eigene Sicherheit achten
®  Reizabschirmung bzw. Reizreduktion
®  Personenwechsel

®  Ablenkung bzw. aus der Situation aussteigen, dazu kénnen auch raumliche bzw. &rtliche
Veranderungen dienen

®  Vertrauen aufbauen, um Spannungen und Angst zu reduzieren (freundliches Gesicht,
eigene Kdrperhaltung und Stimmlage reflektieren)

" Ausschopfung der Reservemedikation gemass arztlicher Verordnung

®  Ursachen, Hintergriinde und Not der Aggression ermitteln. (Welches Ziel wird mit der
Aggression verfolgt?--> siehe Abschnitt STI)

Interventionsmdglichkeiten in Notsituationen (Krisenbewaltigung)

Der Schutz und die Sicherheit der Mitarbeitenden und der anderen Anwesenden stehen an erster
Stelle!

®  Abwehr und/oder Befreiung von kérperlichen Angriffen (unter Berlicksichtigung der
Verhaltnismassigkeit)

®  Sicherheit aller Beteiligten neu einschatzen
= Alarmierung

®  Durchfihrung von freiheitsbeschrankenden Massnahmen bei Selbst- oder
Fremdgefdahrdung nach den Richtlinien des Erwachsenenschutzrechts und den internen
Vorgehensrichtlinien. Diese sind immer verhaltnismassig einzusetzen und sind erst dann in
Betracht zu ziehen, wenn alle anderen Méglichkeiten ausgeschépft sind

®  Angemessene Information der Angehdrigen

®  Nachbearbeitung im Team, Betreuung der involvierten Personen (Mitarbeitende,
Mitbewohnende)
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10.  Spiritualitat und Religiositat

Im AZB soll es auch Menschen mit Demenz mdglich sein, gemass ihren BedUrfnissen und
Wiunschen (Biografie) sowie den vorhandenen Fahigkeiten ihre Religionszugehdrigkeit resp. ihre
Spiritualitat zu leben. Einmal wdchentlich findet im Haus eine Andacht statt, und es besteht die
Mdglichkeit an ausgewahlten Sonntagen mit dem Fahrdienst den Gottesdienst zu besuchen.
Fachleute der Landeskirchen stehen individuell fir Betreuungsgesprache zur Verfigung.
Mitarbeitende der Pflege kénnen in alltaglichen Ritualen Unterstlitzung bieten (Hilfe bei einem
Gebet, einschalten des Fernsehgerats fir die Ubertragung eines Gottesdienstes, Vorlesen eines
Textes, usw.)

Traditionell werden im AZB Weihnachten und Ostern gemeinsam mit den Bewohnern und
Bewohnerinnen gefeiert. Dabei werden auch Menschen mit Demenz bei den Vorbereitungsarbeiten
und Ritualen aktiv miteinbezogen.

Der deutsche Diplomat, Psychotherapeut und Zen-Lehrer Karlfried Graf Durckheim (1896-1988)
geht von drei Grundédngsten des menschlichen Lebens aus: Angst vor dem Alleingelassen sein,
Angst vor Verlusterfahrungen, Angst vor der Sinnlosigkeit. Wichtig sind deshalb:

" Aufgehobensein, Getragensein, Geborgenheit
" Kraft, Zuversicht, Hoffnung
®  Sinn, Ordnung Klarheit

Die Vermutung besteht, dass sich diese drei Dimensionen von Spiritualitat im Verlauf einer
Demenzkrankheit in ihrer Wichtigkeit verdndern. Aber bis zuletzt hat der Aspekt von Aufgehoben
sein, Getragen sein, Geborgenheit eine grosse Bedeutung.

11. Lebensende

Das im AZB geltende Palliativ Konzept gilt auch fir Menschen mit Demenz und beinhaltet ein
Kapitel , Palliative Care fir Menschen mit Demenz”.

12.  Personal, Schulung und Weiterbildung

Personal

Die professionelle Betreuung von Menschen mit Demenz in einem konventionellen, gemischten
Betreuungsrahmen stellt hohe Anforderungen an die fachliche Kompetenz und an die persénliche
Reife der Mitarbeitenden aller Bereiche. Die grundlegenden Anforderungen an die fachlichen,
sozialen und personlichen Kompetenzen sind in den entsprechenden Funktionsbeschreibungen
formuliert und werden an den jahrlichen Mitarbeitergesprachen zielorientiert beurteilt.

Bei der Rekrutierung der Mitarbeitenden flr das Pflege- und Betreuungsteam wird ein spezielles
Augenmerk auf Eignung, Neigung und Interesse fur die Arbeit mit Menschen, die an einer Demenz
erkrankt sind, gelegt.

Mitarbeitende aus anderen Bereichen sowie freiwillige Mitarbeitende haben Zugang zu der
Richtlinie Demenz und werden im Umgang mit Bewohnern und Bewohnerinnen, die an einer
dementiellen Erkrankung leiden, intern geschult.
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Lernende FaGe

Das AZB befahigt die Auszubildenden stufengerecht, das Verhalten von Menschen mit Demenz und
die Symptome einer dementiellen Erkrankung zu erkennen und zu verstehen. Auszubildende lernen
im Verlauf ihrer Ausbildungszeit die Grundlagen fir die Pflege und Betreuung von Menschen mit
Demenz kennen und kdnnen diese in die Praxis umsetzen.

Fort- und Weiterbildung

Durch interne und externe Weiterbildungen werden Professionalitat und Qualitat sichergestellt. Die
Leitung Pflege Uberprift jahrlich im Vorfeld der Mitarbeitergesprache ob die nétige Fachkompetenz
im Team, resp. bei einzelnen Mitarbeiten vorhanden ist und ergreift bei Bedarf entsprechende
Massnahmen. Dabei kann es Sinn machen, einzelne Mitarbeitende gezielt auszubilden, so dass sie
ihr Wissen dem Team anlasslich von internen Weiterbildungen weitergeben kénnen. Diese
Fachspezialistinnen unterstlitzen das Team bei aussergewdhnlichen, herausfordernden Situationen
und werden bei Fallbesprechungen hinzugezogen.

Die nétige Fachkompetenz umfasst fir die Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz
insbesondere folgende Aspekte:

®  Kennen der Krankheitsbilder der Demenz, Verlauf und Auswirkungen auf die Betroffenen,
die Angehérigen und die Pflegenden.

®  Kennen und Anwenden der im AZB gelten Grundlagen und Theorien (person-zentrierter
Ansatz von Kitwood, Validation VA-CH, Biografiearbeit, Basale Stimulation)

B Kommunikation mit Menschen mit Demenz

® Umgang mit herausforderndem Verhalten

13.  Qualitatsmanagement

EinfGhrung/Umsetzung der Richtlinie Demenz

Nach Erstellung und bei wesentlichen Anderungen wird die Richtlinie Demenz des AZB den
Mitarbeitenden im Rahmen einer Informationsveranstaltung vermittelt.

Wahrend der EinfUhrungszeit erhalten die neuen Mitarbeitenden die Gelegenheit, die Richtlinie
Demenz zu lesen und bestatigen dies mit ihrem Visum auf dem Dokument , Einfihrung Ubersicht” .

Rickmeldung zur Umsetzung

Wir nutzen verschiedene Mdéglichkeiten, um aktiv Rickmeldungen zur Umsetzung unserer Richtlinie
Demenz einzuholen. Dazu gehoren: Arbeitssitzungen, Pflegerapporte, Fallbesprechungen, interne
Fortbildungen, Angehérigengesprache, Umfragen, Mitarbeiterbeurteilungen usw.

Weiterentwicklung der Richtlinie Demenz

Die Richtlinie Demenz wird spatestens alle vier Jahre durch die Leitung Pflege an den aktuellen
Entwicklungen, neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen und sonstigen Anregungen aus Theorie
und Praxis gemessen und Uberpruft.

Im Falle eines Veranderungsbedarfes an der Richtlinie werden entsprechende Vorschlége erarbeitet.
Die neuen Elemente werden im Team besprochen und gegebenenfalls in einem vereinbarten
Zeitrahmen erprobt, evaluiert und eingefihrt.
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14.  Quellen und Literatur

Die vorliegende Richtlinie Demenz basiert auf der Demenzbox von Curaviva und dem
Musterkonzept von Curaviva Thurgau. Die Quellenangaben sind in einem separaten
Literaturverzeichnis aufgefihrt.

NUtzliche Links

https://www.curaviva.ch/Fachinformationen/Demenz/Zur-Demenzbox/Pv9rG/

https://www.alzheimer-schweiz.ch/startseite/

https://alzheimer.ch/

https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-
gesundheitsstrategien/nationale-demenzstrategie.html
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