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1 Demenz — eine Frage
der Perspektive

Wir leben in einer alternden Gesellschaft. Damit verbunden ist eine steigende
Zahl von Menschen, die an einer Demenz leiden. Das Leben und der Umgang
mit Frauen und Méannern mit Demenz stellen uns als Angehérige, als Freun-
dinnen und Bekannte, als Nachbarinnen oder ehrenamtlich Tatige heute und
morgen vor véllig neue Aufgaben. Im Krankenhaus, im Pflegeheim und in der
h&uslichen Betreuung sind Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter taglich mit einer
wachsenden Anzahl von dementiell verdnderten Personen befasst. Nur wenige
sind speziell geschult im Umgang mit Menschen mit Demenz oder haben
eine spezifische Aus-, Fort- oder Weiterbildung zum Thema ,Kommunikation
mit Menschen mit Demenz* besucht. Hilflosigkeit und Unsicherheit sind in
diesen Begegnungen an der Tagesordnung. Schnell werden aus herausfor-
dernden Situationen tberfordernde Situationen fiir die Betreuenden und die
Betroffenen. Ob als Angehérige, als professionell Betreuende oder in beiden
Rollen, unsere Gesellschaft als Ganzes ist gefordert, sich einer steigenden
Anzahl von Menschen mit Demenz zuzuwenden. Wie wir als Gesellschaft mit
unseren schwachsten Mitgliedern umgehen sagt viel tiber unsere Gesellschaft

als Gesamtes aus.

Demenz kann aus verschiedenen Perspektiven gedeutet und verstanden

werden:

Sowohl die Pravalenz (Gesamtanzahl der betroffenen Personen) als auch die
Inzidenz der Demenz (Anzahl der neu betroffenen Personen) nehmen mit
steigendem Lebensalter stark zu. Im Jahr 2000 waren in Osterreich insgesamt

90.500 Frauen und Manner im Alter tber 60 von einer Demenz betroffen,
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wobei der GroBteil an der Alzheimer Demenz litt. Basierend auf aktuellen
Hochrechnungen wird die Zahl der Menschen mit Demenz im Jahr 2050 auf
bis zu 270.000 eingeschatzt (vgl. Wancata 2003, Erster Osterreichischer
Demenzbericht 2009). Das wiirde mehr als eine Verdreifachung der Anzahl

an Menschen, die mit einer Demenz leben, bedeuten.

Menschen mit Demenz erleben Verluste. Diese kénnen die eigene Person in
ihrer Kérperlichkeit, in seelischen oder geistigen Dimensionen, in ihren sozialen
Beziehungen und Rollen betreffen, aber auch das Umfeld, zum Beispiel, wenn
geliebte Menschen sterben. Trauer, Angste, Scham und Selbstentfremdung
gehéren zu den regelméBigen Erfahrungen im Durchleben einer Demenz.
Daraus ergeben sich Bedirfnisse nach Trost, danach, ins Leben einbezogen
zu sein, nach angemessener Beschéaftigung, und danach, die Identitat auf-
rechtzuerhalten und Bindungen einzugehen (vgl. Gréning 2010, Kojer/Heimerl
2010). Auf diese psychologischen und sozialen, ja existenziellen Bedirfnisse
entsprechend eingehen zu kdnnen, erfordert ein Verstandnis der jeweiligen
Lebenssituation und Biographie der Person, ebenso wie Kompetenzen und
Verhaltensweisen, die unmittelbar und zumeist rasch in sozialen Interaktionen

gefordert sind.

Demenz wird hier als eine Seins- und Lebensform von &lteren Frauen und
Mannern verstanden. In einem ganzheitlichen Verstandnis, das auf der Akzep-
tanz von Unterschieden basiert, bekommen Toleranz, Zuwendung und die
Sorge umeinander in unserem Mensch-Sein und Person-Sein eine besondere
Bedeutung. Das Anerkennen unseres aufeinander Bezogen- und Angewiesen-
seins liegt dieser Auffassung zugrunde. Empathie und Kommunikation als
Ausdruck dieses Selbstverstédndnisses treten damit in den Vordergrund.
Geschlechtersensibilitat als Antwort auf Gender als einer zentralen Dimension
des Person-Seins mdchte Reflexionen anregen und zu einem bewussteren

Umgang mit Geschlechterverhéltnissen einladen.
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Die Haltung, in der wir dementiell verdnderten Personen gegeniibertreten, hat
einen bedeutenden Einfluss auf die Kommunikation und Interaktion. Dariiber
hinaus werden bestimmte Verhaltensweisen und Formen der Kontaktaufnahme,
die als besonders unterstiitzend in der Kommunikation erfahren wurden, in

Grundprinzipien und Ansatzen formuliert.

Die vorliegende Broschiire mdchte Méglichkeiten aufzeigen, wie Kommunika-
tion mit Menschen mit Demenz fiir alle Beteiligten gelingen kann, um eine neue
Kultur des Umgangs an den verschiedenen Orten, wo Personen mit Demenz
betreut und versorgt werden, mit auf den Weg zu bringen. Demenz macht
Angst, macht traurig, macht betroffen. Angehérige, Freunde und Freundinnen
und vor allem die alten Menschen leiden unter dem miterlebten Verlust ihres

Verstandes.

»lch hatte nie gedacht, dass ich einmal in dieser Gasse
lande. Wissen Sie, ich verliere doch meinen Verstand.
Das ist so traurig (sie lachelt), aber wissen Sie was, ein
bisschen Verstand habe ich doch noch.*

Frau Gerda F,, eine alte Frau mit Demenz

Allen hier vorgestellten Ansétzen ist gemeinsam, dass sie ermutigen, sich auf
die Welt der Menschen mit Demenz einzulassen. Dafiir ist es auch notwendig,
neue Formen der Kommunikation auszuprobieren: Vielleicht iiber Gefiihle oder
Uber Erzdhlungen aus der Vergangenheit, vielleicht tiber Beriihrungen oder
Uber Wiederholungen, iiber Gesang oder Gedichte. Es verlangt Mut, sich auf
diese neuen Wege einzulassen, gerade wenn sie in beruflichen Umwelten wie

Krankenhaus oder Pflegeheim ungewohnt sind.

Aus medizinisch-neurologischer Sicht wird unter Demenz keine einheitliche

Krankheit, sondern ein Syndrom verstanden. Das heiBt, es handelt sich um eine

o) Frauen und Ménner mit Demenz



Kombination von kognitiven Symptomen und von Verhaltensverdnderungen
(vgl. Zeiler 2006). Die zugeordneten Symptome sind: die Beeintrachtigung des
Kurzzeit- und Langzeitgedéchtnisses, Verlust der Orientierung, zunehmende
Beeintrachtigung der kognitiven Fahigkeiten, vor allem des abstrakten Denk-
vermdgens und der verbalen Kommunikation. Hinzu kommen, je weiter die
Erkrankung fortschreitet Persénlichkeitsveranderungen und Verhaltensauffal-
ligkeiten (vgl. dazu DSM IV). Wir kennen verschiedene Formen der Demenz. Die
haufigste und bekannteste ist der sogenannte Morbus Alzheimer. Uber 60 %
der Betroffenen leiden an dieser chronisch fortschreitenden, degenerativen
Form der Demenz, die als chronisch degenerative Erkrankung des Gehirns
definiert wird. Die zweith&ufigste Form ist die vaskuldre Demenz, die durch
ein Multi-Infarkt Geschehen im Gehirn der betroffenen Personen ausgelost
wird (vgl. Dal Bianco 2007).
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2 Leseanleitung

Es gibt keine einfachen Rezepte. Die Erfahrungen der Praxis und die Ergebnisse
der Forschung stimmen hier tberein. Es sind die Beispiele, die Geschichten,
die erzahlt werden, die Erfahrungen, die in der Praxis gemacht wurden, die
angenommen und gehdrt werden und Einsichten aus Theorie und Forschung,

die weiterfuhren.

Die vorliegende Broschiire versteht sich als Anregung fir alle Menschen im
Gesundheits- und Sozialbereich, die mit Personen mit Demenz in Kontakt kom-
men und in Beziehung treten. Sie mdchte dazu anregen, tiber das ,Phédnomen
Demenz* nachzudenken: Wie sehe ich Menschen mit Demenz? Wie begegne
ich ihnen, wie begegnen sie mir? Welche Verhaltensweisen kann ich verstehen,

welche sind mir fremd? Wie gehe ich damit um?

Grundlagen der Broschiire
Der Text beruht auf Wissen aus unterschiedlichen Quellen

1. Eine umfassende Literaturrecherche zu den Themen der person-zent-
rierten und gendersensiblen Kommunikation, sowie zur Wirksamkeit von
Methoden zur person-zentrierten Kommunikation.

2. Eine Systematic Review (systematische, internationale Literatur-
recherche und -analyse) zur Frage: Was sind bestmégliche Evidenzen

zur Wirksamkeit von Kommunikationstrainings in Dementia Care' (vgl.

1 Dementia Care wird hier mit dem englischen Originalbegriff verwendet, da die
deutsche Ubersetzung mit ,Demenzpflege” keineswegs an die umfassende
Bedeutung des englischen Begriffes heranreicht.
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Eggenberger et al. 2009). Die Ergebnisse dieser Systematic Review
bilden einen Kern des Wissens fir diese Handlungsempfehlungen.
Forschungsprojekte, die sich an der IFF - Palliative Care und
OrganisationsEthik mit Fragen des Umgangs mit Menschen mit Demenz
auseinander gesetzt haben (siehe auch aau.at/pallorg) unter anderem
die Projekte:

- Forschungsprojekt Validation® und Basale Stimulation®.
Voraussetzungen und Wirkungsweisen von zwei Methoden zur
person-zentrierten Kommunikation mit Menschen mit Demenz

— Ethische Entscheidungen im Alten- und Pflegeheim.

Ein Transdisziplindres Forschungsprojekt

— Gender in der stationdren Altenbetreuung und -pflege

Zwei Gruppendiskussionen im Krankenhaus zur Frage:

Was sind typische Situationen im Alltag im Krankenhaus, in denen der

Umgang mit Menschen mit Demenz zur Herausforderung wird?

Praxis- und Theoriewissen von ausgewahlten Experten und Exper-

tinnen. Wir bedanken uns fiir die Bereitschaft, an dieser Broschiire

mitzuwirken.?

Wir bedanken uns bei Mag. Gabriele Erlach-Stickler, Petra Fercher, Dr. Thomas
Friihwald, Dr. Dr. Marina Kojer, Prof. Sabine Pleschberger und Mag. Elisabeth
Wappelshammer fir die wertvollen Anregungen und das Feedback, das wir von
ihnen erhalten haben
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An wen richten sich die Handlungsempfehlungen?

Die Empfehlungen richten sich an Professionelle aller Berufsgruppen, die in

Kontakt mit Menschen mit Demenz treten:

Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegekrafte
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Fach- und Diplomsozialbetreuungsberufe Altenarbeit
Heimbhilfen

Arzte und Arztinnen aller Fachrichtungen
Psychologen und Psychotherapeutinnen

Palliative Care Experten und Expertinnen
Ergotherapeuten und Physiotherapeutinnen
Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen

Sachwalter und Sachwalterinnen

Ehrenamtlich Tatige und freiwillig Helfende

Seelsorger und Seelsorgerinnen

Die angesprochenen Personen arbeiten in unterschiedlichen Organisationen

wie dem Krankenhaus oder dem Pflegeheim mit Menschen mit Demenz. Die

Grundprinzipien und Ansatze zur Kommunikation mit Menschen mit Demenz

sind in jeder Einrichtung anwendbar, insbesondere richten sich die Handlungs-

empfehlungen an folgende Organisationen:

10

Die Langzeitpflege und -betreuung von Menschen mit Demenz.

Dazu zahlen: Pflegeheime, Sozial- und Betreuungszentren, sowie
Senioren- und Altersheime, Stationen fiir chronisch Erkrankte und
Demenzstationen.

Die Akutversorgung von Menschen mit Demenz, dazu z&hlen: Kranken-
hausabteilungen wie die Akutgeriatrie, die Rehabilitation, sowie die

Gerontopsychiatrie, die Neurologie, die Psychiatrie, Internistische
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Abteilungen, die Allgemeinchirurgie, die Chirurgie und die Intensivmedi-
zinischen Stationen, sowie die Notfallabteilungen und viele andere mehr.

+ Die h3usliche Versorgung. Das sind mobile Pflege und Betreuungs-
dienste, spezialisierte Palliative Care Dienste, Besuchsdienste,
Heimhilfen, 24h-Pflege und Betreuung.

+ Die Kurzzeitpflegeeinrichtungen, wie Tageszentren und
Tagesbetreuungseinrichtungen.

« Die alternativen Wohnformen fiir Menschen mit Demenz, wie Haus- oder

Wohngemeinschaften, betreutes Wohnen und Demenz-Wohngruppen.

In den erzéhlten Praxisgeschichten konzentrieren sich die Handlungsempfeh-
lungen auf Menschen mit Demenz im Krankenhaus sowie in der Langzeitpflege
und -betreuung. Insbesondere die Herausforderungen, die sich Professionelle
im Krankenhaus stellen, sind bislang wenig beachtet und erhalten daher

zentrale Aufmerksamkeit.

Ein Wort der Anerkennung fiir pflegende
Angehdrige von Menschen mit Demenz

Es sind vorrangig die Angehérigen, die im Leben mit Menschen mit Demenz
durch ihre Betreuung und Plege gefordert sind. Wir sehen einen gesellschafts-
politischen Auftrag darin, darauf zu achten, dass Angehérige die Unterstiitzung
bekommen, die sie brauchen, um die Aufgaben, die sie iibernehmen, erfillen
zu kdnnen und ihr eigenes Leben nicht aus dem Blick verlieren. Erfolgt die
Pflege und Betreuung in den eigenen vier Wanden, wird Unterstitzungsbedarf

oft nicht sichtbar.
In den Beispielen aus der Praxis von Situationen mit Menschen mit Demenz

in Pflegeheimen sowie in Krankenh&usern wird demgegeniiber deutlich, wie

wichtig Information, Beratung, Schulung und Unterstitzung von Angehdrigen

Frauen und Ménner mit Demenz 1



sind. Gerade in diesen kritischen Situationen sind Professionelle gefordert, in
ihrer Rolle sowohl Betroffene als auch Angehérige als Gegeniiber zu sehen.
Dies ist im Rahmen von Zeitknappheit, die die Arbeit in jeder Organisation

mafBgeblich mitbestimmt, besonders anspruchsvoll.

Auf die Situationen pflegender Angehériger gehen der ,Demenz-
Ratgeber fiir den Alltag” vom Fonds Soziales Wien und die
Broschiire ,Leben mit Demenz* der BAG Freie Wohlfahrt

(www.freiewohlfahrt.at) ndher ein, auf die wir gerne an dieser

Stelle verweisen méchten.
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3 Person-zentrierte Kommunikation
mit Menschen mit Demenz

Kommunikation — was ist das?

»Gelingende Kommunikation steht im Zentrum
des Umgangs mit Menschen mit Demenz.*

Marina Kojer

Gelingende Kommunikation kann die Lebensqualitat einer Person mit Demenz
entscheidend verbessern (vgl. SCIE 2005). Kommunikation ist die einzige
Briicke vom Ich zum Du, ,verstehen und verstanden werden” ist eine unab-
dingbare Voraussetzung guter Lebensqualitat. Die Schwierigkeit, mit sehr
alten Menschen Kontakt aufzunehmen, zu ihnen eine von gegenseitigem
Vertrauen getragene Beziehung aufzubauen, nimmt dann stark zu, wenn die
betreute Person beginnt, sich dementiell zu verdndern. Misslingt sie, lassen
sich Schmerzen und quélende Beschwerden oft nicht erkennen, die Wiinsche
und Bediirfnisse der Betroffenen bleiben verborgen. Das Bemiihen, eine Person
mit Demenz zu erreichen, muss von Respekt getragen sein, darf weder tUber
das ,so ganz anders" gewordene Du verfiigen, noch dessen Recht auf seine

Wirklichkeit in Frage stellen (vgl. Kojer, Heimerl 2009).

Menschliche Kommunikation findet auf einer inhaltlichen und einer Bezie-
hungsebene statt. Wir tauschen inhaltliche Informationen aus, unser Verstand
arbeitet, wir kommunizieren. Die Ebene der Beziehung bestimmt immer die
Ebene der Inhalte (vgl. Watzlawick 2000). Gerade im Umgang mit Menschen
mit Demenz ist diese Erkenntnis wichtig. Mit fortschreitender Demenz ist ein
rationaler Zugang — also der Austausch von kognitiven Informationen — immer

weniger mdglich. Die Beziehungsebene ist aber jederzeit betretbar.
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Im Standardwerk der Kommunikationswissenschaft (vgl. Burkhart 1998) kann

man nachlesen, dass es (iber 160 verschiedene Definitionen von Kommuni-

kation gibt. Die Broschiire méchte keine neue Definition von Kommunikation

hinzufiigen, aber es soll an dieser Stelle kurz darauf eingegangen werden, was

innerhalb dieses Dokuments unter Kommunikation verstanden werden kann.

Das grundlegende Geriist von Kommunikationsprozessen enthalt einfach

dargestellt:

Jemanden, der etwas mitteilen will

Die Aussage oder Botschaft

Ein Medium fir den Transport der Botschaft, meist Sprache oder
auch Gestik, Mimik und die Kérpersprache als Ausdruck
Jemanden, an den die Botschaft gerichtet ist

Die Riickmeldung, dass Verstandnis erzeugt wurde oder nicht
(vgl. Burkhart 1998)

Was ist das Besondere an der Kommunikation mit Menschen mit Demenz:

14

Uber Sprache kénnen Menschen mit Demenz am Ende der Erkrankung
so gut wie nicht erreicht werden. Kontaktaufnahme und Beziehung
gelingt dann Uber andere Kommunikationsformen, wie Musik, Beriihrung
oder Bewegung.

Sprache verliert auch als Ausdrucksmedium fiir Menschen mit Demenz
im Verlauf der Erkrankung an Bedeutung. Personen mit Demenz in fort-
geschrittenen Stadien nutzen Gesten, sich wiederholende Bewegungen,
ihre Mimik.

Eine rationale Riickmeldung ist dann meist nicht oder nur teilweise
moglich, aber es gibt Riickmeldung auf Ebene der Gefiihle (wie bei-
spielsweise Tranen, Lachen, Schreien, Jammern, scheinbar zielloses

umherwandern oder herumlaufen)
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Kommunikation in verschiedenen Stadien der Demenz ist méglich, auch im soge-
nannten Endstadium einer Demenz. Nicht immer sind es Worte und Tatsachen,
die in der Begegnung z&hlen. Manchmal sind es Gefiihle, Reime, Lieder, Beriih-
rungen und Bilder. Reaktionen, Antworten, Gefiihle, Feedback von Menschen
mit Demenz sind manchmal unerwartet, andersartig, schwer zu interpretieren

und es hangt davon ab, mit welcher Haltung der andere Mensch hinhorcht.

Manchmal ist Kommunikation mit Menschen mit Demenz wie eine Reise in eine
andere Zeit, in die Zeit, in der sich die Person mit Demenz gerade befindet.
Will man in der Kommunikation den Menschen mit Demenz in die Welt des
Pflegeheims oder des Krankenhauses ,zuriickholen®, ihm oder ihr erkléren,

dass die ,Wirklichkeit" eine ganz andere ist, wird man Unversténdnis ernten.

Authentisch sein, zuhdren und offene Fragen stellen — damit wird die ,Wirk-
lichkeit* des Menschen mit Demenz anerkannt. Der Mut, sich auf unbekannte,
vielleicht irrationale Wege einzulassen, ist Grundlage fiir Begegnungen mit

Menschen mit Demenz.

»Manchmal ist es einfach nur ,Stille’, ,Schweigen’, eine andere Ebene von
Mitteilung, in der es keine Worte und héaufig keine Gestik oder Mimik in der
Form, wie wir sie sonst kennen, gibt. Da bleibt oft nur der Atem, ein leichtes
Zwinkern mit den Augen, die Bewegung der Fingerspitzen, sehr schwer wahr-
nehmbar und doch vorhanden, wenn von uns wahrgenommen. Wenige von
uns sind aus dem Leben darauf vorbereitet oder geschult so zu kommuni-
zieren, wir missen vieles erst lernen, damit wir uns gegenseitig verstehen
und ,gelingend’ kommunizieren kénnen!*

Petra Fercher, diplomierte VTI Validationstrainerin nach Naomi Feil

Frauen und Ménner mit Demenz 15



Der person-zentrierte Ansatz

Der person-zentrierter Umgang mit Menschen mit Demenz lasst sich am bes-
ten mit einer Metapher beschreiben, die von vielen Vertretern des Ansatzes

verwendet wird:

4. in den Schuhen des Anderen — der Person
mit Demenz — gehen.”

Carl Rogers

In westlichen Zivilgesellschaften wird die medikalisierte Sichtweise oft als
ausschlieBliche Perspektive auf die Demenz angewandt. Daraus ergeben sich
fur die Betroffenen Folgen wie Stigmatisierung, die ausschlieBliche Konzent-
ration auf Defizite und Verluste von Fahigkeiten und nicht zuletzt die Gefahr,

dass ihnen das Person-sein abgesprochen wird (vgl. Froggatt 2007)°.

Schon Anfang der 90er Jahre reagierte der englische Sozialpsychologe Tom
Kitwood auf diese von ihm benannte ,maligne Sozialpsychologie®. Der von
ihm begriindete person-zentrierte Ansatz stellt nicht die Person mit DEMENZ,
sondern die PERSON mit Demenz in den Mittelpunkt (vgl. Kitwood 1997,
Kitwood 2005). Der Ansatz geht auf das Werk von Carl Rogers (vgl. Rogers
1961) und die von ihm entwickelte klientenzentrierte Gesprachstherapie zu-
rick. Im Zentrum steht das Konzept der Empathie, eine Haltung verstehenden
Zuhorens, die die Gefiihle des Anderen nachvollzieht, ohne sie zu (ibernehmen.
Als einer der wichtigsten Grundpfeiler des person-zentrierten Ansatzes fir

Menschen mit Demenz gilt die Erhaltung des Personseins als der ,Status, der

3 Entwicklungen im englischsprachigen Raum gehen in die Richtung, dass der
Begriff ,dementia“ ersetzt wird durch ,cognitive disorders*, wie sich dies in der
funften Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, das
2013 erschienen ist, widerspiegelt (vgl. George 2010).
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dem einzelnen Menschen im Kontext von Beziehung und sozialem Sein von
anderen verliehen wird. Er impliziert Anerkennung, Respekt und Vertrauen“
(Kitwood 2005, S. 27). Kitwood stellt die von ihm als ,Standardparadigma®
bezeichnete Annahme in Frage, dass herausforderndes Verhalten von Men-
schen mit Demenz ausschlieBlich durch den hirnorganischen Abbauprozess
zu erkléren ist. In sein ,angereichertes Modell der Demenz“ geht eine Vielzahl
an Faktoren ein, unter anderem die Biographie der Betroffenen und ihre
Personlichkeit, sowie das soziale Umfeld. Herausforderndes Verhalten [&sst
sich so zum Beispiel durch emotionales Unwohlsein der Person mit Demenz
begriinden. Aktuelle Publikationen (vgl. Brooker 2008) weisen dariiber hinaus
auch auf die hohe Bedeutung des wertschatzenden Umgangs mit Betreuenden
als Mitarbeitende einer Organisation hin und darauf, dass es Organisationen

braucht, die Menschen schatzen.

Herausforderndes Verhalten

Unter herausforderndem Verhalten verstehen wir Verhalten von Betreuenden
und der Umgebung, unter dem Menschen mit Demenz leiden — einerseits —
und Verhalten von Menschen mit Demenz unter dem die Umgebung leidet,
andererseits. Menschen mit Demenz machen durch herausforderndes Verhalten
auf ihre Bedirfnisse aufmerksam. Nicht nur das Verhalten der Menschen mit
Demenz ist herausfordernd, sondern die gesamte Situation ist eine Heraus-
forderung an die Betreuenden. Herausforderndes Verhalten kann sich sehr

unterschiedlich zeigen.
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Wie zeigt sich herausforderndes Verhalten?

«  Umbhergehen / ,Aufrdumen® / Einpacken

*  Weggehen / Wegdréngen / ,nach Hause wollen®

*  Vokalisationen (Schreien, Singen, wiederholende Gerdusche, Rufen)

«  Aggressivitat / Gereiztheit / Beschuldigungen: z.B. Glaser zerschmeiBen

* Misstrauen, Medikamenten- oder Nahrungsablehnung

+ Abwehrende Aggression bei pfleg. MaBnahmen
z.B. mit Gabeln nach Pflegepersonen werfen

+ Apathie, Rickzug

+  Depressivitat, Angste

+ Agitiertheit

*  Enthemmung, z.B. Treten, spucken, schreien, an den Haaren ziehen,
beifen

+ Schlafstérungen

« ...von in das Klavier pinkeln bis andere schubsen...

Uwe Manns (2006): Herausforderndes Verhalten bei Menschen mit Demenz

Wie kénnen Betreuende und Pflegende mit

einer solchen Situation umgehen?

Es ist wichtig sich vor Augen zu halten, dass Personen mit Demenz sich nie
grundlos, nur weil sie demenziell erkrankt sind, so verhalten. Sie reagieren z.B.
auf ein (oft unbewusstes) Fehlverhalten der Betreuenden oder auf eine hektische,
aufgeladene Stimmung. Demenztypisch ist nur die Art und Weise in der sie sich
duBern. Die Umgebung ist herausgefordert, das Verhalten zu verstehen, und

Ursachen, die die Menschen mit Demenz quélen oder &ngstigen zu beseitigen.
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Korrigieren, erkldren und Realit&tsorientierung sind nicht dazu geeignet, eine
Situation zu deeskalieren. Es ist Aufgabe der Betreuenden und Pflegenden,
besonders gut zuzuhdren und die Menschen mit Demenz ein Stiick weit in ihre

Welt zu begleiten:

* Es lohnt sich, zu versuchen, die Betroffenen abzulenken, was allerdings
meist nur kurzfristig hilft. Herausfinden, ob es sonst etwas gibt, was sie
gerne machen wiirden oder eine Aufgabe finden.

* Manchmal hilft der Auftritt einer Autoritatsperson, die dem Menschen
mit Demenz aus der Biographie vertraut ist.

* Angehdrige sind gute Verbiindete in herausfordernden Situationen und
wissen vielleicht, wie der oder die Betroffene beruhigt werden kann.

¢ Validation®, Basale Stimulation® und andere Kommunikationsmethoden
sind gute Ansétze, um unterschiedliche Méglichkeiten der Interaktion an
zu bieten. Grundhaltungen, Wissen, und Fahigkeiten in diesen Bereichen
eréffnen Betreuenden und Pflegenden eine neue Schau und einen neuen
und gréBeren Handlungsspielraum.

* Aus der Validation kommt die Anregung, dass noch weitgehend orien-
tierte Menschen mit beginnender Demenz, sobald die héchste Erregung
nachzulassen beginnt, nach eigenen Lésungsstrategien von frither gefragt
werden kénnen. Immerhin haben die meisten Menschen mehr als 80 Jahre
Lebenserfahrung im Umgang mit eigenen Angsten und Gefiihlen.

« Ebenso empfiehlt die Validation bei weiter fortgeschrittener Demenz,
die Aussagen der Menschen mit Demenz zu wiederholen und dabei
Tonfall und Emotionen in abgeschwéchter Form zu spiegeln. Damit wird
den Menschen mit Demenz vermittelt, dass sie verstanden und in ihren
Gefiihlen ernst genommen werden

*  Nicht alles lasst sich aber aufnehmen und auflésen, immer wieder geht
es auch darum, herausfordernde Situationen und Verhaltenweisen aus-
zuhalten. Dafir ist es besonders wichtig, das Verhalten nicht persénlich

zu nehmen und auch fiir die eigene Entlastung zu sorgen.
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4 Grundprinzipien der
Kommunikation mit Menschen
mit Demenz

Einfache Grundprinzipien kdnnen eine gelingende Kommunikation mit Men-
schen mit Demenz ermdglichen und den Betreuenden in der Praxis eine
Hilfestellung zum Briickenbauen sein. Am Beginn steht das Wissen um einige
Grundannahmen, am Ende steht der Mut, die Geduld und das Engagement
sich auf kommunikative Situationen mit Menschen mit Demenz einzulassen, um

positive, kreative und bereichernde Erfahrungen in der Begegnung zu erleben.

In einer von uns durchgefiihrten Systematic Review haben wir die Inhalte von
Kommunikationstrainings ausgewertet. Allen analysierten Trainings liegen
Grundannahmen oder Grundprinzipien der Kommunikation mit Menschen
mit Demenz zugrunde, die dort auch gelehrt werden. Die Beachtung dieser
einfachen Grundprinzipien, die die Kommunizierenden entwickeln und sich
aneignen kdnnen, soll helfen, mit dementiell verénderten Menschen in Bezie-
hung zu sein und zu bleiben. Die folgende Tabelle stellt eine Ubersicht tber

diese Grundprinzipien her.
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Einfache Grundprinzipien der Kommunikation
mit Menschen mit Demenz

Verbale Fahigkeiten

Fur die Kommunikation mit allen Hochbetagten gilt: Langsam und deut-
lich sprechen, bei Schwerhérigkeit lauter sprechen, bei Problemen mit
dem Sehen naher kommen

Ansprechen der Person mit dem Namen, den sie sicher versteht

(muss aber nicht der Nachname sein)

Kurze S&tze und einfache Worte, direkte Formulierungen verwenden
Das Gesagte wiederholen und dabei je nach Phase (im Sinne der
Validation®) zu Beginn umformulieren. Spéater jedoch, wenn die kogni-
tive Fahigkeit abnimmt, vermittelt man mit ,nicht umformulieren®, mit
genauem Wiedergeben des Gesagten, Sicherheit, Vertrauen und Ernst
nehmen.

Einzelne Aktivitaten verbal und nonverbal ankiindigen, mit der Aktivitat
warten, bis die Person mit Demenz signalisiert, dass sie verstanden hat
und bereit dafir ist

Informationen Schritt fiir Schritt anbieten, bei einem Thema und Inhalt
bleiben, nicht mehrere Informationen auf einmal vermitteln

KEINE rationalen Diskussionen und Argumentationen tUber ,Realitat"
Nicht korrigieren, nicht konfrontieren, positive Bemerkungen,
Anerkennung und Lob

Biographisch bezogene Fragen und Bemerkungen (exaktes Nachfragen:
Wann und wo war das? Wie war das? Wer war da dabei?)

Die 5 Ws (Wer? Wo? Was? Wie? Wann?), Nachfragen und die Person
mit Demenz kennen lernen und in ihrer Geschichte verstehen

Keine ,warum, wieso, weshalb“-Fragen. Menschen die an einer Demenz
erkrankt sind, kdnnen diese Fragen nicht beantworten, es erfordert

kognitive Fahigkeiten, Méglichkeit zum logischen Denken und/oder
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Einsicht. AuBerdem kann die ,Warum*“-Frage zu Schuldgefiihlen fiihren,
besonders zu Beginn einer Demenzerkrankung.

Keine ,Baby“-Sprache (abwertende Verniedlichungen, unangebrachtes
Duzen, Entwerten etc. aber: langsames und einfaches Sprechen ist vor
allem bei fortgeschrittener Demenz sehr sinnvoll)

Kein Sprechen tber die Person mit Demenz, als wére sie nicht anwesend

Nonverbale und emotionale Fahigkeiten
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Augenkontakt und deutliche Zugewandtheit, Begegnung auf Augenhéhe
(hinsetzen, in die Knie gehen)

Empathisches und aktives Zuh&ren und emotionales Hinhorchen

Geduld und Empathie beim einfiihlsamen Beobachten von Mikrover-
haltensweisen (z.B. Trénen in den Augen, kleine Handbewegungen,
Zuckungen um den Mund als Kommunikationsversuche deuten)

Ruhiger Tonfall und tiefe Stimme vermitteln Sicherheit, vermeiden von
zu hoher Sprachfrequenz

Interpretieren von herausforderndem Verhalten (Schreien, Agitiertheit
usw.) als Kommunikationsversuche von unerfiillten Bediirfnissen

Gefiihle der Person mit Demenz erkennen, anerkennen und spiegeln (das
bedeutet, in derselben Tonlage zu antworten und damit versténdlich

zu machen, dass man das Gefiihl wie Zorn oder Traurigkeit versteht/
emotional gehdrt hat). Die Emotion der Betroffenen in der eigenen
Kérpersprache spiegeln. Die Stimme als Trégerin von Emotionen niitzen
Kérperliche N&he zulassen, Mut zu Berlihrungen an Armen, Schultern
und Handen, eventuell spater, wenn Vertrauen aufgebaut ist, im Gesicht.
Bei weit fortgeschrittener Demenz werden nur mehr kopfnahe Beriih-
rungen (Oberarme, Schultern, oberer Anteil von Brust und Riicken, Hals,
Kopf) sicher als ,das gilt mir erkannt.

Verénderungen im Gesicht der Person mit Demenz, in der Stimmlage

und Kérpersprache als emotionale Kommunikationssignale wahrnehmen
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¢ Gefiihle wahrnehmen und empathisch ansprechen
+ Eigene Gefiihle von Scham, Angst vor Alter, Tod und Trauer, Wut,

Aggression und Hilflosigkeit wahrnehmen und reflektieren

Haltungen und Einstellungen

+ Langsame, ruhige Anndherung

* Ruhig atmen, Luft holen, sich zentrieren und bei sich selbst sein, einen
Moment inne halten, um sich auf die andere Person einlassen zu kénnen

e Aufmerksamkeit und Achtsamkeit, Présenz, die Person ernst nehmen

+ F&higkeiten wahrnehmen und nicht ausschlieBlich auf Einschréankungen
und Verluste von Fahigkeiten fokussieren

» Aktivitaten, die fir die Person mit Demenz erfreulich sind, anbieten

« Einflisse auf Kommunikation identifizieren (Selbstkonzept, Geschichte
der Person, Persdnlichkeit, Depression, Isolation, Abhéngigkeit, die
eigene Geschichte mit hochbetagten Menschen in Familie und Umfeld
und im beruflichen Alltag reflektieren)

«  Sich einlassen ,wollen®, auch auf Unvorhergesehenes und
Ungewdhnliches

* Frauen und Ménner mit Demenz ernst nehmen und als erwachsenen
Menschen behandeln (Infantilisierung vermeiden)

* Nicht immer gleich eine Lésung suchen und anbieten. Mit den Fragen
Wer? Wo? Was? Wann? Wie?“ herausfinden, worum es geht. Die Person
mit Demenz sucht nicht nach Lésungen, sie méchte angenommen wer-
den, so wie sie ist, weinen diirfen, wenn ihr zum Weinen ist. Es hilft ihr

am meisten, wenn wir ihren Schmerz mit ihr teilen.
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Umgang mit herausfordernden Situationen

Vorgehen auf Basis der ABC-Prinzipien nach Jennie Powell

A...AVOID CONFRONTATION

vermeide Konfrontationen, keine rationale Diskussion, sich auf die Welt
des Demenzkranken einlassen, eher passives Zuhéren und bestéatigen
B...BE PRACTICAL

handle zweckmaBig, praktikable Lésungen in kritischen Situationen oder
zur Vermeidung von kritischen Situationen. Bei beginnender Demenz:
Frage, ob es eine gegenteilige Situation gab? Ob es eine Situation gab,
wo sich der Mensch mit Demenz nicht gefurchtet hat? Was damals
seine Lésungsstrategie war?

C...CLARIFY EMOTIONS

Klére das Gefiihl oder die Gefiihle, formuliere und spiegle die Gefiihle

und spende Trost, sprich Gefiihle an

Hilfen zum Briickenbauen
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Erinnerungsbucher, Erinnerungskarten, vergréBerte Fotos geben Erinne-
rungen und Orientierung

Erinnerungsstitzen und Hilfen gemeinsam gestalten

Stofftiere und Puppen sind Briickenbauer und Geféhrten

Tiere, ausgebildete Therapietiere kénnen gut tun und Wérme und
Kontakt vermitteln

Andersfarbiges Geschirr und andersfarbige Haltegriffe geben Menschen
mit Demenz die Fahigkeit wieder, Kontraste unterscheiden zu kénnen
Gegensténde, die die Sinne anregen, geben Anlass aus der Isolation zu

wollen und am Leben wieder teilhaben zu wollen
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Selbstreflexion

Sammle deine eigenen Erfahrungen mit Menschen mit Demenz,
reflektiere was gelingende und ineffektive Zugangswege der
Kommunikation sind und waren: FUR DICH, ganz persénlich
Reflektiere eigene kommunikative Starken und Schwéchen und
Vermeidungsverhalten

Erarbeite und verstéarke jene Zugangsweisen, die hilfreich sind
Was kannst du von Menschen mit Demenz fir dich und deine
Kommunikation lernen und erfahren?

Teile deine Erfahrungen mit anderen

Was bedeutet es fir dein eigenes gelingendes Altern?

Theorie — Wissen

Wissen tiber Demenz als Syndrom und Symptome der Demenz,

Differentialdiagnosen der Demenz kennen und abgrenzen kénnen (Delir,

Austrocknung, Depression, MCl — Mild Cognitive Impairment, uam.)
Erweiterte Kommunikationsféhigkeiten erlernen und ausprobieren,
welche Zugénge passen (Validation, person-zentrierte Pflege etc.),
sich grundlegende Verhaltensweisen aneignen und erproben
Wissen um kommunikative Féhigkeiten und Schwierigkeiten in der
Kommunikation mit alten und hochbetagten Menschen generell
(Schwerhéorigkeit, Alterssichtigkeit etc.) und im besonderen mit
Menschen mit Demenz

Organisationale Kommunikationsbarrieren erkennen und benennen
(zu wenig Zeit, zu wenig Personal, zu wenig Schulung, wird Fachsuper-
vision angeboten? etc.)

Kulturelle und Gender Aspekte von alten Frauen und M&nnern mit
Demenz, eventuell mit Migrationshintergrund berticksichtigen
Ethische Aspekte der Erkrankung rund um Autonomie und Fiirsorge

reflektieren

Frauen und Ménner mit Demenz
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¢ Angemessene Erwartungshaltung an Gespréache mit Menschen mit
Demenz (addquat zum Stadium der Erkrankung), die Personen nicht
unter- und nicht Gberfordern

« Aufklaren und zeigen, dass Kommunikation mit Menschen mit Demenz

moglich ist!

Trainings zur Kommunikation mit Menschen
mit Demenz fiir Pflegende und Angehérige

Kommunikation mit Menschen mit Demenz ist erlernbar. Aus unseren For-
schungsarbeiten geht hervor, dass eine solide Evidenzbasis fiir die Wirksamkeit
von Trainings im ambulanten und stationdren Bereich besteht. Es kann gezeigt
werden, dass Personen mit Demenz in ihrer Lebensqualitat profitieren, wenn
sowohl Betreuende als auch Angehérige die Méglichkeit haben, an Kommunika-
tionsschulungen teilzunehmen. Fiir alle Betroffenen wird ein verstehendes und
erfreuliches Miteinandersein und in Beziehung treten durch Reflexion, Ubung

und Auseinandersetzung im Rahmen von Kommunikationstrainings ermdglicht.

Evidenzbasierte Forschung in Medizin, Pflege und Praxis liefert wissenschaft-
liche Grundlagen fir Entscheidungen im klinischen und pflegerischen Alltag,
sowie Entscheidungen auf gesundheitspolitischer Ebene. In diesem Sinne
haben wir eine internationale systematische Literaturanalyse (systematic
review) zur Frage: ,Was sind bestmégliche Evidenzen zur Wirksamkeit von

Kommunikationstrainings in Dementia Care?“ durchgefiihrt.

Die Wirksamkeit von Kommunikationstrainings kann auf dieser Basis vor
allem auf die Faktoren: Lebensqualitdt und Wohlbefinden von Menschen mit
Demenz, beobachtbare Verhaltensverédnderungen in der Gespréchsfiihrung
von Betreuenden, sowie Wissens- und Kompetenzzuwachs bei Betreuenden

und Angehdrigen nachgewiesen werden. Die wichtigsten Erkenntnisse aus
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der systematischen Zusammenfiihrung und Evaluation von Kommunikations-

trainings im Bereich der Betreuung von Menschen mit Demenz fassen wir im

Folgenden zusammen.

Wie wirken Kurse zur Kommunikation auf das Wohlbefinden
von Menschen mit Demenz?

Kommunikationstrainings verbessern die Lebensqualitdt von Menschen
mit Demenz

Kommunikationstrainings verbessern das Wohlbefinden von Menschen
mit Demenz in Langzeitpflegeeinrichtungen

Personen mit Demenz treten in der Interaktion mit kommunikativ
geschulten Betreuenden vermehrt emotional positiv in Beziehung.
Dieser Effekt wird auch von den Betreuenden erlebt und ist auf beiden
Seiten beobachtbar

Gemischte Evidenz besteht fiir die Wirksamkeit von Kommunikations-
trainings auf herausforderndes Verhalten, den Einsatz von sedierenden

Medikamenten und MaBnahmen zur Fixierung

Wie wirken Kurse zur Kommunikation fiir die Betreuenden
und Angehérigen?

Kommunikationstrainings vertiefen das Wissen und die theoretische
Kenntnis von Pflegenden liber Kommunikation und iber Demenz
generell

Kommunikationstrainings haben einen deutlichen Einfluss auf das
kommunikative Verhalten von Betreuenden (z.B. vermehrt positive Inter-
aktionen, weniger diffamierende Sprache, mehr emotionale Reaktionen)
Kommunikationstrainings vertiefen das Wissen und die theoretische
Kenntnis von Angehérigen und Zugehérigen tiber Kommunikation und

Uber Demenz
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Gemischte Evidenz wurde gefunden fiir die Belastung von professionell
Pflegenden und Angehérigen in der Betreuung eines demenzkranken
Menschen

Sowohl professionell Betreuende als auch pflegende Angehérige evalu-
ieren Trainings sehr positiv und wiirden sie anderen weiterempfehlen
Interdisziplindre oder multiprofessionelle Kommunikationstrainings
haben eine besonders hohe Wirksamkeit

Die Effekte von Kommunikationstrainings kénnen oft nicht nachhaltig in
die Praxis der Betreuenden integriert werden und sind nach langeren
Follow up Perioden nicht mehr nachweisbar

Kommunikationstrainings sind nachhaltiger und effektiver, wenn sie mit
einer organisationsverédndernden MaBnahme, wie Feedbacksystemen

oder Motivationssystemen kombiniert werden

Die Person mit Demenz im Zentrum:
spezielle Methoden der Kommunikation

In Osterreich haben sich insbesondere zwei Methoden zur person-zentrierten

Kommunikation gut etabliert und in unterschiedlichen Versorgungskontexten

bewshrt. Diese werden hier vorgestellt und aufgrund ihrer guten Etablierung

und standardisierten Ausbildung zur Anwendung und Umsetzung empfohlen.

Gleichzeitig méchten wir darauf hinweisen, dass die Ans&tze und Ressourcen

zur Kommunikation mit Menschen mit Demenz auf internationaler Ebene

weitere hilfreiche Einsichten und damit eine Vertiefung bzw. ein Kennen

lernen von anderen Zugéngen erlauben (vgl. z. B. Powell 2003, Gréning 2010).

Diese Ansatze sind im Abschnitt Giber Gruppenprinzipien der Kommunikation

zusammengefasst.
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Anerkennen und fiir giiltig erkléren, was der oder die Andere
fihlt - Validation® nach Naomi Feil

Validation ist eine vielfach bew&hrte Methode, mit sehr alten, mangelhaft
orientierten und desorientierten Menschen zu kommunizieren. Das Wort
Validation kommt aus dem Englischen; ,to validate" bedeutet ,etwas aner-
kennen” oder ,fir gultig erklaren®. In der validierenden Begegnung werden die
Gefiihle der Menschen mit Demenz anerkannt und empathisch mitempfunden.
Dadurch vermindern sich Angst und Unsicherheit der Betroffenen und ihre

Wiirde wird gewahrt.

Grundlage der Validation ist das humanistische Menschenbild, das jeden Men-
schen als einzigartig und wertvoll erachtet, unabhé&ngig davon, wie alt, krank
und desorientiert er ist. Das Verhalten von sehr alten Menschen wird nicht
nur als ein Ausdruck von anatomischen Verédnderungen des Gehirns gesehen,
sondern als Resultat ihrer vielfachen kérperlichen, psychischen und sozialen
Verluste und der Art und Weise wie sie im Laufe ihres Lebens damit umgegan-
gen sind. Die Methode wurde von Naomi Feil begriindet, sie ist diplomierte
Sozialarbeiterin und entwickelte die Validation aus den Erfahrungen ihrer

praktischen Arbeit in dem von ihrem Vater geleiteten Pflegeheim in den USA*.

Jedes Verhalten hat einen Grund; das ist eines der 11 Prinzipien auf denen
Theorie und Praxis der Validation basieren (vgl. Feil, 2010). Alte Menschen - so
die Theorie der Validation — streben danach, unerledigte Aufgaben aufzuar-

beiten und ihre Bediirfnisse auszudriicken, um in Frieden sterben zu kénnen.

4  Die erste Publikation wurde 1982 unter dem Titel ,Validation, The Feil Method*
veréffentlicht und 1990 unter dem Titel: ,Validation, ein Weg zum Versténdnis
verwirrter alter Menschen“ ins Deutsche tbersetzt.
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Validationsanwender und -anwenderinnen begegnen sehr alten, desorientier-

ten Menschen verstandnisvoll und empathisch. Sie akzeptieren die Betroffenen

so wie sie sind, gestehen ihnen das Recht auf ihre eigene Realitét zu, héren

ihnen zu und gehen auf ihre Bediirfnisse ein (vgl. Feil, 2010). Auf diesem Boden

kénnen Beziehung und Vertrauen wachsen. Die gelingende Kommunikation

ermdglicht es, Menschen mit Demenz besser zu verstehen, ihre Gefiihle und

Bedirfnisse wahr zunehmen und ihre Schmerzen leichter zu erkennen und

den vollsténdigen Rickzug in die Phase des Vegetierens zu verhindern. Die

Validationstheorie beschreibt vier Phasen, fir jede Phase wurden eigene

Kommunikationstechniken, verbal und nonverbal entwickelt.
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Mangelhafte Orientierung

Der Mensch mit Demenz ist noch weitgehend orientiert, in der Realit&t.
Die Betroffenen spiiren, dass etwas mit ihnen nicht mehr stimmt und
sind dartiber sehr ungliicklich. Die Gefahr die Kontrolle Giber ihr Leben
zu velieren macht ihnen Angst. Sie setzen alles daran, Fehlleistungen
vor sich selbst und anderen zu verbergen. lhren Mitmenschen begegnen
sie oft ablehnend und misstrauisch. Charakteristisch fir sie ist ihre
Neigung andere ungerechtfertigt zu beschuldigen.

Zeitverwirrtheit

Orientierung und Kontrolle gehen allmahlich vollsténdig verloren. Die
Gegenwart wird immer unwichtiger. Die Betroffenen reisen auf einem
Zeitkontinuum durch ihr Leben und gehen dabei oft weit in die Vergan-
genheit zuriick. Gedéchtnis und Denken lassen immer stérker nach. Sich
sprachlich auszudriicken wird im Verlauf dieser Phase immer schwieriger.
Sich wiederholende Bewegungen

Die Betroffenen ziehen sich immer weiter aus unserer Welt zuriick. Die
Sprache geht allmahlich ganz verloren. Sie sind ausschlieBlich auf der
Gefiihlsebene erreichbar. Bertihrungen sind die wichtigsten Trager der
Kommunikation. Was Menschen in Phase 3 wichtig ist, driicken sie durch

sich wiederholende Bewegungen aus.
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4. Vegetieren
Die Menschen haben sich vollsténdig in ihr Inneres zuriickgezogen und
démmern vor sich hin. Ihre Augen sind meist geschlossen oder schauen
blicklos ins Leere. Sie zeigen weder auf Ansprache noch auf Beriihrung
eine Reaktion. Es kommt aber vor, dass sie auf anhaltende Zuwendung
doch noch mit positiven Signalen reagieren

Die 4 Phasen der Validation nach Naomi Feil

Vielfach ist es nicht méglich, einen Menschen mit Demenz ganz einer dieser
Phasen zuzuordnen. Es kommt immer wieder vor, dass sie zwischen zwei
Phasen hin und herwechseln. So kann jemand am Vormittag mangelhaft
orientiert sein (Phase 1) und am Nachmittag nach der Mutter suchen und zu
ihr nach Hause gehen wollen. Jede Person ist einzigartig, es kann daher keine

allgemeingtiltige Formel fir ihre Zuordnung geben (vgl. Feil 2010).

Neben der Einzelvalidation wurden besondere Richtlinien fiir die Arbeit mit
desorientierten Menschen in den Phasen 2 und 3 in Gruppen von é bis max.

8 Personen entwickelt (Gruppenvalidation).

Die Techniken der Validation werden in geblockten Fortbildungen und anschlie-
Benden Praxisphasen unterrichtet, die 3 Levels umfassen (Validationsanwender
und -anwenderinnen, Gruppenvalidation, Validationslehrer und -lehrerinnen).
Level 4, Master in Validation, erfolgt durch Nominierung oder durch Antrag.
Der Band ,Validation in Anwendung und Beispielen* (Naomi Feil, 6. Auflage aus
dem Jahr 2010) listet weltweit 19 autorisierte Validations-Organisationen auf,

die die standardisierten Ausbildungsprogramme anbieten, in Osterreich gibt

es autorisierte Organisationen in Wien und in Linz (vgl. www.vfvalidation.org).
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Was Validation® im Stationsalltag bewirken kann
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»Die Verwirrung und Verlorenheit der alten Menschen im Krankenhaus hat
sich besonders in den Validations-Gespréchen gezeigt, die ich im Beisein der
Pflegenden auf den Stationen fiihrte. Zwei Patientinnen sprachen von: ,Ich
verliere meinen Geist, finde keine Worte mehr. Ich weif3 nicht, was passieren
wird, ich muss von hier weg, weil3 aber nicht so genau, wohin ich komme,
kenne mich nicht aus...! Eine Dame in Phase 2 im Stadium der Aufarbeitung
nach Naomi Feil — also sehr zeitverwirrt — meinte tGberhaupt, ihr Mann komme
schon seit Wochen nicht, er suche einen Platz in einem Seniorenheim, sie
mache sich aber Sorgen, weil er nicht mehr kommt und sie nur mit ihm in ein
Seniorenheim gehe, weil sie doch immer alles gemeinsam gemacht haben. Es
ist nicht klar, ob der Mann lebt!
Fir die Teilnehmenden ist es hilfreich — das bestatigen sie auch in der
Evaluation — dass sie bei der Validation® dabei waren, da sie zuvor nie genau
wussten, ob es relevant ist, ob der Mann der Patientin lebt oder nicht. Sie
konnten beobachten, dass ich die Dame dort abgeholt habe, wo sie war, tber
ihren Mann mit ihr gesprochen habe, ohne anzusprechen, ob er lebt oder
nicht. Auch diese Person ,weiB3* irgendwo, dass sie nicht mehr nach Hause
kommt und fiihlt sich sehr unsicher. Sie will mit ihren Mann zusammen sein,
mit dem sie alles entschieden hat und holt ihn in die Gegenwart, um sich
sicher zu fihlen. Gleichzeitig macht sie sich Sorgen, weil er lange nicht hier
war. Im Gesprach hat sie geweint und hat sich jedoch nach etwa 5 Minuten
etwas entspannt. Sie sprach davon, dass Sie kréftiger werden muss, um alles
durchzustehen. Ich habe ihr viel Kraft fir die kommende Zeit gewiinscht und
mich verabschiedet. Die Patientin hat sich sehr bedankt, durchgeatmet, hat
gelachelt und es kam fiir die Gruppe der beobachtenden Pflegenden gut
riber, was es bedeutet présent zu sein, mitzugehen... und vor allem, dass
dies nicht 20 Minuten dauert, wenn man nicht auf eine eskalierende Situation
wartet. So konnten sie sich viel mitnehmen.”

Reflexionen der Trainerin (iber einen 4 Tage Grund- und Aufbaukurs

in Validation® im Krankenhaus von Petra Fercher

Frauen und Ménner mit Demenz



Sich beriihren lassen — Basale Stimulation®

Der Begriff Basale Stimulation®

Die Basale Stimulation® in der Pflege verwendet Erfahrungen, die fur die
gepflegte Person vertraut und bedeutsam sind oder sein kénnten. Dartber
hinaus spielt das Einfiihren oder Erhalten von Ritualen eine wesentliche Rolle
(vgl. Nydahl 2007).

Mit ,basal‘ ist die einfachste und grundlegende Anregungsform gemeint, ,Sti-
mulation’ soll als Anregung im Sinne von Einladung, sich mit einem Angebot
zu befassen, verstanden werden (vgl. Werner 2002, S. 58). Es bedeutet auch,
auf einfachstem Wege Kontakt herzustellen und dabei die Existenz der oder
des Anderen bedingungslos anzunehmen, wie auch immer ihre oder seine
geistige Verfassung, Leistung oder Einstellung auch sein mégen (vgl. Bienstein,
Fréhlich 2007).

Urspriinge der Entwicklung der Basalen Stimulation in der Pflege

Das Konzept der Basalen Stimulation in der Pflege wurzelt in dem Konzept
der Basalen Stimulation, das von Andreas Frohlich fir die Férderung von
Menschen mit schwersten Behinderungen kreiert wurde. Es wurde entdeckt,
dass zahlreiche Parallelen zwischen der Arbeit von Sonderpédagoginnen und
Sonderpddagogen mit ihren zu betreuenden Personen einerseits, und der
Arbeit von Pflegenden mit zu pflegenden Personen andererseits, bestehen.
Diesen Arbeitsbereichen ist gemeinsam, dass versucht wird, Menschen in ihrer
Selbstheilungskraft und Selbstorganisation zu unterstiitzen (vgl. Biedermann
2004, Werner 2002, Schniirer-Amstler 2003). Dazu kommt, dass die Behinde-
rungen im Bereich von Bewegung, Kommunikation und Wahrnehmung &hnlich
sind. Auch die Konsequenzen bei Schadigung zentraler Funktionen, sowie die
fehlende Sicherheit der Pflegenden betreffend die Pflege und Betreuung der
jeweiligen Personen wurden als Gemeinsamkeiten erkannt (vgl. Werner 2002).

Fir den Einsatz in der Pflege wurde das Konzept daraufhin in Zusammenarbeit
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zwischen Andreas Fréhlich mit Christel Bienstein adaptiert. Im Unterschied
zum p&dagogischen Konzept der ,Basalen Stimulation‘ wird das fur die Pflege
adaptierte Konzept in der Regel als ,Basale Stimulation in der Pflege’ bezeich-
net. Es befindet sich seit seinem Beginn in einer stdndigen Weiterentwicklung
(vgl. Buchholz, Schirenberg 2009, Schnirer-Amstler 2003). Insgesamt gilt
die Basale Stimulation als offenes Konzept, in dem ein sténdiges Lernen und

Weiterentwickeln angestrebt wird (vgl. Biedermann 2004).

Das Menschenbild in der Basalen Stimulation

Wesentlich ist in der Basalen Stimulation die Einnahme der Sichtweise der
betroffenen Person. Der und dem Betroffenen sollen Chancen zur Neuori-
entierung in ihrer oder seiner jeweiligen Situation ermdglicht werden (vgl.
Bienstein, Frohlich 2007). Dabei verstehen Vertreterinnen und Vertreter
der Basalen Stimulation jeden Menschen als Zeit seines Lebens mit seiner
Umwelt verbunden, unabhéngig davon, in welcher Bewusstseinslage sich die
jeweilige Person befindet. Der Mensch wird also niemals losgel8st von seiner
physischen und sozialen Umwelt erfasst, sondern als Teil dieser betrachtet.
Aus diesen Vorannahmen resultiert der Grundsatz, dass prinzipiell jeder Person
in jeder Lebenslage Kontakt und Kommunikation angeboten und erméglicht
werden kann (vgl. Bienstein, Fréhlich 2007, Nydahl 2007). Eine ganzheitliche,
umfassende Wahrnehmung des zu betreuenden Menschen gehért zum Pfle-
geverstandnis bei der Umsetzung Basaler Stimulation (vgl. Kostrzewa, Kutzner
2007, Schniirer-Amstler 2003).

Die drei Grundpfeiler

Das Konzept der Basalen Stimulation in der Pflege kann als aus den drei
Grundpfeilern Haltung, Kompetenz und Technik bestehend beschrieben
werden. Dabei ist die Haltung in hohem MaBe von Respekt gekennzeichnet,
mit dem Ziel, der Patientin und dem Patienten zu gréBtmdglichem Erleben
von Autonomie zu verhelfen. Mit dem Schlagwort der Kompetenz ist gemeint,

dass basal stimulierende Pflege sich an den Kompetenzen der oder des zu
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Pflegenden orientiert und Angebote zur Férderung dieser Kompetenzen macht.
Bei den Techniken der Basalen Stimulation handelt es sich in erster Linie um
kérperbetonte Méglichkeiten zur Wahrnehmungsférderung, Berithrungen und
ihre verschiedenen Variationen sind von groBBer Bedeutung, ebenso wie die so
genannte ,Positionierung’, verschiedene Waschungen oder die Atemstimulie-
rende Einreibung (ASE) (vgl. Nydahl 2007).

Pflege als ,Beriihrungsberuf

Pflege wird als ,Beriihrungsberuf” bezeichnet, das Ziel ist es ,gute Berihrun-
gen“ zustande zu bringen, die insbesondere Menschen in existentiellen und
isolierenden Situationen Angst nehmen, Sicherheit erleben lassen und Vertrauen
aufbauen. Uber gute Beriihrung ist auch gute Kommunikation méglich. ,Eine
gute Beriihrung beginnt nicht mit dem Reichen der Hand, sondern im Kopf“
(Bienstein/Fréhlich 2007, S. 47). Kriterien wie der bewusste Anfang und das
bewusste Ende einer Berlihrung, ihre Konstanz, ihre Intensitat, der Rhythmus
und die Sicherheit der Beriihrung machen eine ,gute Beriihrung* aus. Diese
Erkenntnisse werden in der Basalen Stimulation in den Schwerpunkten des
pflegerischen Handelns umgesetzt. Durch Waschungen, B&der, Lagerungen,
Einreibungen, Mundpflege, Nahrungseingabe und andere Pflegehandlungen, die
diese Kriterien erfillen, kénnen in der Pflege zentrale Ziele erreicht werden. Die
Ziele von Basaler Stimulation dienen insgesamt einer grundlegenden Stimulation
von gesundheitsférdernden oder lebenserméglichenden Begegnungsprozessen.
Um diese Ziele zu erreichen, geht das Konzept tiber unmittelbare pflegerische
Handlungen hinaus und bezieht die Biographie der Betroffenen, ihren Pflege-
bedarf und ihren Bewusstseingrad als Voraussetzung fir die Basale Stimulation
mit ein, sie nimmt Einfluss auf die Gestaltung des Umfeldes der Patienten und
Patientinnen, wie beispielsweise die Tages- und Lebensgestaltung, die réum-
liche Gestaltung des Zimmers oder das Bett, das fiir eine bestimmte Zeit, zur

.Okologischen Nische" des Patienten, der Patientin werden soll.
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»Basale Stimulation ist ein Konzept zur Férderung von Menschen in krisen-
haften Lebenssituationen, in denen ihre Austausch- und Regulationskompe-
tenzen deutlich vermindert, eingeschrénkt oder dauerhaft behindert sind.
Dabei stehen Fahigkeiten zur Wahrnehmung, Kommunikation sowie zur
Bewegung im Zentrum des Konzeptes. Durch einfache und grundlegende
Austauschangebote und -hilfen sollen Kompetenzen erhalten, gesichert und
aufgebaut werden. Basale Stimulation ist eine Form ganzheitlicher, kérperbe-
zogener Kommunikation fiir Menschen mit wesentlichen Einschrénkungen.”

Andreas Fréhlich und Peter Nydal, 2010

Essen mit allen Sinnen

Gerade fir Bewohner und Bewohnerinnen im Pflegeheim spielt das Essen
und die Qualitat des Essens eine groBe Rolle (vgl. Kaluza, Tépferwein 2007).
Die ansprechende und person-zentrierte Gestaltung der Mahlzeiten ist nicht
nur wichtig, sie ist lebenswichtig, gerade fiir Menschen mit Demenz - geht
es doch darum, Essen als sinn(en)volles Ereignis wahrzunehmen, damit sie
nicht aufhéren zu essen. In einer Fallstudie konnte gezeigt werden, wie es im
Pflegeheim gelingen kann, die unterschiedlichen ,Wahrnehmungsbereiche*,
die in der basalen Stimulation definiert werden, durch die Vorbereitung und

das Reichen des Essens anzusprechen.

Das folgende Beispiel macht deutlich, wie sich der Mensch tber sein Sinnes-
system auf die Aufnahme der Nahrung einstellt. An dieser Stelle wollen wir
betonen, dass Menschen mit Demenz bzw. alternde Sinnessysteme mehr Zeit
bendtigen, um sich auf die Nahrungsaufnahme einzustellen. Fehlt diese Zeit
der Einstimmung kann es passieren, dass Essen abgelehnt oder der Mund

nicht mehr fir das Essen gedffnet wird.
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»Im Aufenthaltsbereich sitzen bereits einige Bewohner auf ihren Platzen und
scheinen auf das Essen zu warten. Vor den Bewohnern — auf dem Tisch — stehen
bereits die vorbereiteten groBen weilen Suppenteller, daneben liegen die

jeweiligen Besteckteile (Léffel, Messer, Gabeln) und weiBe Papierservietten.”

Dass diese Vorbereitungen von den Bewohnerinnen gut angenommen werden,
zeigt die weitere Beobachtung: ,Mehrere Bewohner greifen auf die vor ihnen
stehenden Teller. Sie fahren mit den Fingerspitzen den Tellerrand entlang,
schieben die Teller etwas von sich weg bzw. n&her zu sich her und riicken das
Besteck ebenso in unterschiedliche Richtungen. Genauso werden Servietten
anders gefaltet, gelegt, hin und hergeschoben bzw. neu platziert. Einige
Bewohner greifen auf ihren Mund, auf ihre Wangen und ihren Halsbereich,

Lippen- Mund- und Schluckbewegungen sind sichtbar.”

Neben diesen taktilen Wahrnehmungen werden auch olfaktorische stimuliert,
was zu sinnenvollem Erleben und guter Stimmung fiihrt: ,Eine Betreuungsper-
son hebt die Deckel der Container hoch und der Duft der ,,Schéberl-Suppe
breitet sich im Raum aus. Die heifle Suppe wird beim Essenwagen fir jeden
Bewohner einzeln in die bereitstehenden Nirostasuppenschalen gefiillt und
nach dem Gebet zum Tisch gebracht und vor ihnen — bzw. mit ihnen — in die
bereitstehenden Teller geleert. Das Einschenken und der Duft der Suppe
erzeugt Appetit, die Stimmen der Bewohner und Betreuungspersonen wirken
im Gegensatz zu davor plétzlich lauter und angeregter. Es kommt damit auch
mehr Bewegung in die gesamte Gruppe, es wird umhergeschaut, gerochen

und deutlich mehr gesprochen.”

Aus der ,Fallstudie zur Basalen Stimulation“ (Heimerl, Erlach-Stickler, Wappelshammer

2009)
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5 Frauen und Manner mit Demenz:
Was ist gendersensible
Kommunikation?

Fur die person-zentrierte Kommunikation mit Menschen mit Demenz sind die
Wahrnehmung von Frauen und Ménnern — ihre unterschiedlichen Lebenser-
fahrungen, Rollenerlebnissen und -erwartungen sowie ihre Lebensverhéltnisse
- von zentraler Bedeutung. Gendersensible Kommunikation meint hier, dass
Lebensgeschichten in ihren geschlechtlichen Dimensionen ernst genommen
werden, dass ein Bewusstsein fiir die Geschlechterverhaltnisse und die
Bedeutung von Geschlechterrollen und damit in Zusammenhang stehende

Erwartungen auch im Kontakt mit Menschen mit Demenz entwickelt wird.

Jede Kommunikation und Interaktion tragt immer auch einen Aspekt von
»doing gender” in sich. Damit ist gemeint, dass in jeder Begegnung, in
jedem Gespréch, in jeder Beriihrung auch eine Bedeutung fiir die jeweiligen
Geschlechterzugehérigkeiten mitkommuniziert wird. So ist es beispielsweise
nicht unwesentlich, ob Frauen oder Mé&nner als Betreuende und Pflegende
in Kontakt zu Frauen oder Ménnern mit Demenz treten. Einer kérperlichen
Berlihrung zwischen Frauen kommt in unserer Gesellschaft andere Bedeutung
zu als einer Berlihrung zwischen Frauen und Mannern oder zwischen Mannern.
Gendersensibilitat spielt damit eine wesentliche Rolle fir die Pflege von und

die Kommunikation mit Menschen mit Demenz.
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Zentrale Themen rund um Gender und Demenz

Geschlechterrelevante Fragestellungen mit Menschen mit Demenz werden
oft mit der Pravalenz der Erkrankung (vgl. z. B. Musicco 2009, Erster Osterrei-
chischer Demenzbericht 2009), Symptomen, die mit Demenz in Verbindung
stehen sowie Belastungen, die mit der Betreuung von Menschen mit Demenz
verbunden sind, untersucht (vgl. z.B. Baker et al 2010). In Osterreich sind
rund zwei Drittel der an Demenz erkrankten Personen Frauen. Ein &hnliches

Verhéltnis zeigt sich bei den pflegenden Angehérigen.

Personsein ist stark durch die Geschlechteridentitdt geprégt. Dement-
sprechend ist es fur einen geschlechtersensiblen Zugang zu Menschen mit
Demenz unabdingbar, die jeweils geschlechter-spezifischen Erfahrungen der
Lebensgeschichten der Frauen und Mé&nner anzuerkennen (vgl. Reitinger,
Lehner 2010). So haben heute hochaltrige Frauen mit Demenz oftmals eine
traditionelle Lebensgeschichte in familidren Beziehungen und Beruf erlebt,
hochaltrige M&nner mit Demenz traditionell eine starke Verortung in ihrem

Berufsleben erfahren.

Geschlechtertypische Lebensgeschichten bringen Unterschiede in der Art
und Weise, wie Wiinsche und Bediirfnisse geduBert werden und in welcher
Form Unterstiitzung angenommen werden kann. Weibliche Personen, die in
ihrer Lebensgeschichte als Expertinnen von Firsorge agiert haben, brauchen
besondere Achtsamkeit im Angebot von Unterstitzung ebenso wie Manner,
die ihre Unabh&ngigkeit betonen. Demgegeniiber féllt es Frauen, die gewohnt
waren, sich wéhrend ihres Lebens in bestehende Verhéltnisse einzufligen und
anzupassen auch leichter, Hilfe anzunehmen. Ahnlich ist dies bei Mannern zu
beobachten, die gewohnt waren, Fiirsorgearbeiten wahrend ihres Lebens an

andere zu delegieren.
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Sexualisierte Gewalt in der Geschichte von Frauen mit Demenz, die in statio-
nédren Altenpflegeeinrichtungen leben, spielt eine wichtige Rolle (vgl. Béhmer
2001). Diese Verletzungsgeschichten sind in der Kommunikation — vor allem
auch in der nonverbalen Kommunikation und in Berlihrungen — sensibel zu
beachten. Das Wissen darum, dass viele der demenziell veranderten Frauen
sexualisierte Gewalt erfahren haben, kann dazu beitragen, dass Kompetenzen
erworben werden, um mit diesen Traumata besser umgehen zu kénnen. Paralle-
len, die sich in Symptomen von Demenz und Symptomen des Posttraumatischen
Stress Syndroms zeigen, betonen auch nochmals die Bedeutung vorsichtiger

Diagnosestellung und Pflegeprozesse.

Frauen und Méanner mit Demenz sind besonders in ihren Gefiihlen wahr zu
nehmen. Auch in der Art und Weise, welche Gefiihle gezeigt werden und wie
mit diesen Gefiihlen von Betreuenden und Pflegenden umgegangen wird, ist
die Bedeutung von Frau-Sein und Mann-Sein und die Wirkungen, die sich aus

den Geschlechterbeziehungen ergeben, zu beachten.

Auf Seite der pflegenden Angehdrigen sind Befunde ernst zu nehmen, die tber
unterschiedliche Belastungen von pflegenden Frauen und Méannern referieren.
So gibt es Hinweise, dass Frauen weniger Aufmerksamkeit und Unterstitzung
in ihrer Rolle als pflegende Angehdrige erhalten, bestimmte Verhaltensweisen
der Menschen mit Demenz, wie z.B. Aggression mehr Stress auslést und ins-
gesamt die Belastung als héher beschrieben wird (vgl. z.B. Bédard et al 2005).
Geschlechterspezifische Angebote fiir die Kommunikation mit Menschen mit
Demenz fiir Angehdrige sowie andere Unterstiitzungsangebote, die sich an
den auch geschlechtlich unterschiedlichen Coping-Strategien und sozialen

Rahmenbedingungen orientieren, kdnnen hier hilfreich sein.
Geschlechtergerechte Aufteilung von Verantwortung und Aufgaben sind hier

anzustreben, die auch als ,,doing family* beschrieben werden kann (vgl. Gréning

2005, Kreutzner 2006). Diese Erweiterung der Perspektive der Wahrnehmung

40 Frauen und Ménner mit Demenz



der Betroffenen als individuelle Frauen und Ménner um ihre An- und Zuge-
hérigen sind notwendige Voraussetzung fir gelingende Kommunikation mit
Menschen mit Demenz anzusehen. Entsprechende Unterstiitzungsangebote
sind — auch geschlechterspezifisch — an die Familien und beteiligten Freunde
und Freundinnen oder auch Nachbarn und Nachbarinnen zu adressieren und

anzupassen.

Die Effekte von Geschlecht auf professionelle Pflegebeziehungen in einer
Langzeitpflegeeinrichtung von Menschen mit Demenz konnten von Lindsay
and Skea (1997) gut erarbeitet werden. Aufbauend auf diesen Erkenntnissen
ist fur Pflegende darauf zu achten, wie sie auf Frauen und Mé&nner mit Demenz
als Frauen und Ménner reagieren und wie sie mit den unterschiedlichen Arten,
Bediirfnisse und Wiinsche zu duBern, umgehen. So erhalten vielleicht Frauen
mit Demenz, die keine Aufmerksamkeit einfordern, diese auch nicht, wiirden
sie aber ebenso brauchen. Diese mégliche Wirkung von ,doing gender” in
Pflegebeziehungen ist in Reflexionen der eigenen Geschlechterrolle in der

Beruflichkeit von Professionellen zu beobachten.

Fur das Lebensende sind spezifische Bedurfnisse von Frauen und Ménnern
mit Demenz zu beriicksichtigen (vgl. Kojer, Sramek 2007; Kojer 2009) sowie
geschlechterspezifische Anforderungen zu erkunden. Beyer (vgl. 2008) hat dies
fur sterbende Frauen in ihrer qualitativen Untersuchung achtsam beschrieben.
Wie auch andere Verdnderungsprozesse in Organisationen, bendtigen erhéhte
Geschlechtersensibiltdt und Geschlechtergerechtigkeit besondere Aufmerk-
samkeit von der Leitung sowie Angebote und Interesse, Genderkomptenz der

Mitarbeitenden zu erhdhen (vgl. Heimerl 2006).
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Genderanalyse von Betreuungssituationen

Basierend auf Erkenntnissen zur Genderanalyse von ethischen Entscheidun-
gen (vgl. Reitinger, Lehner, Frey 2007; Reitinger, Lehner 2009) wollen wir hier
anhand von Betreuungssituationen mit Frauen und Mé&nnern mit Demenz
aufzeigen, welche Wege hin zu einer geschlechtersensiblen Kommunikation
moglich sind. Erzdhlungen aus dem Betreuungsalltag machen deutlich, dass
die Identitat als Frau oder als Mann bei Menschen mit Demenz bis an ihr Le-
bensende von Bedeutung ist. So macht es auch fiir viele Frauen mit Demenz
einen Unterschied, ob sie von einem Mann oder einer Frau gewaschen werden.
Sexualitét als zentrales Lebensthema gewinnt gerade bei Frauen und Mannern
mit Demenz, die bestimmte Hemmungen ,unserer Zivilisation“ ablegen in unter-
schiedlichen Formen immer wieder auch an Bedeutung. Kérperliche Zuwendung
und Zartlichkeit als besonders wichtige und basale Méglichkeiten, in Kontakt
und Kommunikation zu treten, ist nicht geschlechtslos lebbar. Da Gefihle in
der Kommunikation mit Menschen mit Demenz an Bedeutung zunehmen, ist
auch die Frage, welche Gefiihle besonders wichtig sind und ob hier vielleicht
auch Unterschiede aufgrund geschlechtertypischer Lebensgeschichten zu

beobachten sind.

Die folgenden Uberlegungen wollen dazu anregen, sowohl die jeweiligen
Situationen und Geschichten mit ihren Beteiligten, Beziehungen und Konflikten
in einer spezifischen Betreuungssituation eines Menschen mit Demenz niher
anzusehen als auch eigene Bilder von ,Frauen® und ,M&nnern“ bewusster zu
machen. Die Kategorie Geschlecht wirkt auf unterschiedlichen Ebenen. Daher
ist es fur eine geschlechtersensible Kommunikation mit Menschen mit Demenz
notwendig, diese unterschiedlichen Dimensionen sichtbar zu machen und zu
benennen. Auf der Ebene der Strukturen stellen sich auf Basis der Mehrdi-
mensionalen Analyse nach Regine Frey (2003) zunéchst Fragen wie: Wie sind
Frauen und Manner beteiligt? Welche Rollen, Funktionen und Einflussmdg-

lichkeiten nehmen sie ein? Nach welchen Regeln und Handlungsabl&ufen sind
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sie in diese Rollen und Funktionen gekommen? Eine weitere Ebene stellen die
konkreten Interaktionen dar. Die leitende Frage hier ist, wie in den alltaglichen
Begegnungen, Kommunikationen und Interaktionen Geschlechterverhéltnisse
in den Alltagssituationen (re)produziert werden (vgl. ,doing Gender*, Gilde-
meister 2004). Eine dritte Ebene bilden die Kultur bzw. die einer Institution
innewohnenden Symbole. Welche Bilder von Mé&nnern und Frauen sind
handlungsleitend? Was wird von Ménnern und Frauen erwartet? SchlieBlich
kommt in der vierten Ebene das Individuum in den Blick: Welche Identitat
entwickelt ein Individuum innerhalb dieser Rahmenbedingungen? Wie gestalten
sich innerhalb dieser Umwelten seine Bedirfnisse? Von diesen Dimensionen
ausgehend leiten folgende Fragen die Analyse von Betreuungssituationen
mit Blick auf eine héhere Geschlechtersensibilitat. Dabei strukturieren drei

Schritte das Vorgehen einer solchen ,Gender-Analyse®.

a. Beteiligte benennen und ihre Beziehungen

zueinander beschreiben
In einem ersten Schritt werden alle Personen genannt, die beispielsweise
an einer Situation, in der herausforderndes Verhalten einer Frau oder eines
Mannes mit Demenz beobachtet wird, direkt oder indirekt beteiligt sind.

Mégliche Fragen dafiir sind:

~Welche Frauen und Ménner sind beteiligt? Bewohnerinnen/Patienten? Partne-
rin? Kinder? Andere Verwandte oder Bezugspersonen? Betreuungspersonen?
Medizinisches bzw. Pflegepersonal, Leitungspersonen, muttersprachlich

Deutschsprachige oder andere? Andere Professionelle?*
Dariiber wird zundchst die Beteiligungsstruktur deutlich. Um die Beziehungen

der Beteiligten zueinander zu verdeutlichen, eignet sich das Erstellen eines

Soziogramms.
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»Stellen Sie die Beziehungen der Beteiligten in Form eines Soziogramm dar,
in dem jeweils das Geschlecht der Beteiligten und ihre Beziehungen zueinan-
der sichtbar gemacht werden. Beginnen Sie damit, den/die Betroffene/n ins
Zentrum zu zeichnen. Vervollstandigen Sie das Bild mit allen Personen, die im
Laufe der Situation eine Rolle spielen. Zeigen Sie mit Linien, eventuell auch
Pfeilen und unterbrochenen Linien (fir Richtung der Kontaktaufnahme bzw.
Art des Kontakts — durchgezogen persdnlicher Kontakt, unterbrochene Linie
- telefonischer Kontakt) die Beziehungen. Benennen Sie die Art und Weise,
wie in den Beziehungen interagiert wird (zugehend, ablehnend, bestérkend,

bewertend, emotional, rational, empathisch, ...)."

b. Eigene Rollenbilder erkennen und reflektieren

Ein zweiter Schritt ist es, auf der Grundlage von Betroffenheit und von Gen-
der-Fachwissen, eigene Rollenbilder zu erkennen und zu reflektieren sowie
ihre Einbettung in institutionelle Rahmenbedingungen und Werthaltungen zu

identifizieren:

+Wenn Sie sich in die Situation versetzten: Was macht Sie betroffen? Welche
Gefihle haben Sie gegeniiber den unterschiedlichen Beteiligten? Welche
geschlechtertypischen Reaktionen kénnen sie darin beobachten? Welchen
Einfluss haben geschlechterspezifische Stereotype auf das Denken, Fiihlen und
Handeln der Beteiligten? Zum Beispiel: Wer nimmt Kontakt auf? Wer bietet
empathische Kommunikation an? Wer sorgt sich um wen? (Fursorgeverhalten),
Wer tibernimmt Verantwortung? Wer kann seine/ihre Bediirfnisse durchset-
zen? Auf welchen Wegen? Was bedeuten Selbstbewusstsein, Selbstachtung
und Selbstwahrnehmung auch als Kérperwahrnehmung in der beschriebenen
Situation bei den unterschiedlichen Beteiligten? Wie sieht der Umgang mit
Aggressionen aus? Welche Gefiihle werden wahrgenommen? Wird Trauer bei

“

Frauen oder Mannern thematisiert und wie? ...
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«Welche Bilder werden in der Situation gezeichnet? Welche Sprachbilder
verwendet? Welche Inhalte und Themen (Diagnosen, Gefiihle, Kérperlichkei-
ten, Sexualitat, Konflikte,...) werden beschrieben? Welches Verhalten wird
als ,herausfordernd“ bewertet? Ist das bei Frauen und Ménnern gleich oder

unterschiedlich?*

,Gibt es institutionelle Rahmenbedingungen, die mit Geschlechterverhéltnissen
zu tun haben und die die Situation beeinflussen? Wie sieht das Verhéltnis der
Beteiligten zueinander aus? Welche Machtverhéltnisse kénnen beschrieben
werden? Welche Abhéangigkeitsunterschiede bestehen in Bezug auf Hilfs-
bedirftigkeit? Wie sehen Einkommensunterschiede der Erwerbstétigkeit
und Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals und anderer Professioneller
aus? Welche Loyalitdten haben welche Bedeutung? Sind (Geschlechter-)
Hierarchien in den Einrichtungen zu beobachten? Wie sehen 6konomische
und rechtliche Bedingungen aus, die auf die Situation einen Einfluss haben?
Welche Widerspriiche und Gefiihle sind aus diesen Rahmenbedingungen
heraus auf individueller Ebene der Professionellen zu balancieren? Welchen
Einfluss kann dies auf eine empathische Grundhaltung in der Kommunikation

mit den Betroffenen haben?*

c. Geschlechterverhéltnisse umkehren

Ein dritter Schritt stellt ein gedankliches Experiment dar: In der Umkehrung
der Geschlechterverhéltnisse kann sichtbar gemacht werden, welche Bedeu-
tungen Geschlecht zukommt, da sich Geschichten meist anders darstellen
oder ,anfiihlen®, wenn ein — wenn auch nur imaginierter — Geschlechterwechsel

stattfindet:

,Bitte entwickeln Sie ein Gender-Szenario: Wie hatte sich die Geschichte
entwickeln kénnen, wéren die Frauen Manner und die Manner Frauen? Wenn
die Frau mit Demenz ein Mann mit Demenz wére oder umgekehrt? Wenn der

Sohn eine Tochter wére? Der Pfleger eine Pflegerin oder die Arztin ein Arzt?
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Oder auch: Wenn sich die Beteiligten hinsichtlich der Geschlechterverhéltnisse

und geschlechtsspezifischen Rollensstereotype anders verhalten?*

«Welchen Einfluss hatte dies auf den Verlauf der Betreuungsgeschichte, den
Kontakt und die Kommunikation zwischen den Beteiligten, die Situation, den

Konflikt, das herausfordernde Verhalten?*

Uber diese Impulsfragen ist es méglich, Geschlecht als relevante Dimension zu
erschlieBen und Geschlechterverhéltnisse als Ordnungsstruktur zu thematisie-
ren. Dabei geht es immer auch um die Frage, wie diese Verhéltnisse bewertet
werden und welchen Einfluss diese Bewertungen auf das unmittelbare Kom-

munikationsverhalten und -geschehen sowie die Betreuungssituation haben.

»Das Thema Mé&nner und Frauen mit Demenz: Was ist gendersensible
Kommunikation? ist in der Praxis ein génzlich unbekanntes und nicht thema-
tisiertes Gebiet. Tag t&glich geht es jedoch darum, in den verschiedensten
Situationen in der Praxis zu beobachten, wahrzunehmen, zu tberlegen und
zu beachten, dass Frauen und M&nner mit Demenz unglaublich unterschied-
liche Verhaltensweisen und nicht zuletzt herausfordernde Verhaltensweisen
zeigen. Aus Sicht der Validation® beschéaftigen wir uns intensiv und beson-
ders mit Sexualitat im Alter mit Demenz. Frauen und Méanner driicken ihre
Bediirfnisse aus verschiedensten Griinden unterschiedlich aus, arbeiten
unterschiedlich ihre Lebensaufgaben oder Krisen auf. Es ist aufféllig, dass
gerade zu diesem Thema vieles unerforscht oder bisher wenig bis gar nicht
beachtet wurde. Ich wiirde es begriiBen, diesem Gebiet weiterhin mehr
Aufmerksamkeit und Professionalitdt zukommen zu lassen.”

Petra Fercher, Validationstrainerin nach Naomi Feil
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6 Mehr als nur Schulung:
Organisationsentwicklung
und Nachhaltigkeit

Es gibt keine stationdre oder ambulante Einrichtung, die nicht zumindest
punktuell mit der Betreuung von Menschen mit Demenz befasst ist. Kennt-
nisse, Fahigkeiten und Haltungen der person-zentrierten Kommunikation mit
Menschen mit Demenz werden daher in unterschiedlichsten Organisationen
gebraucht, in (semi-)stationaren Einrichtungen der Langzeitpflege, wie Pflege-
heimen, in Wohngemeinschaften und Tageszentren ebenso wie in Einrichtungen
der Akutversorgung im Krankenhaus und in der héuslichen Versorgung (mobile

Pflege, Haus&rztinnen und Notérzte, palliative Teams).

Eine Methode zur Kommunikation mit Menschen mit Demenz umzusetzen erfor-
dert mehr als nur die Mitarbeitenden zu schulen. Die gelingende Implementie-
rung setzt voraus, dass Kultur und Struktur in der stationéren Einrichtung oder
im ambulanten Dienst entsprechend den Grundhaltungen der person-zentrier-
ten Kommunikation gestaltet sind. Damit ist die Umsetzung von person-zent-

rierter Kommunikation eine MaBnahme der Organisationsentwicklung.

Kommunikation mit Menschen mit Demenz
ist eine interdisziplindre Aufgabe

Im Allgemeinen wird die Kommunikation mit Menschen mit Demenz priméar
als eine Aufgabe der Pflege gesehen. Dies zeigen auch die Ergebnisse der
Literaturanalyse in diesem Bericht: Die Kommunikationstrainings richten sich

primar an Pflegepersonen. Demgegeniiber macht der Ansatz der ,Palliativen
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Geriatrie®, wie er beispielsweise von Marina Kojer vertreten wird (vgl. Kojer
2008) deutlich, dass es gerade auch fiir Arztinnen und Arzte aber auch fiir
andere Berufsgruppen von besonderer Bedeutung ist, gut mit Menschen mit

Demenz zu kommunizieren.

Es gibt keine Tatigkeit im Zusammenhang mit der Betreuung von Menschen
mit Demenz, bei der die Kommunikation mit den Betroffenen keine Rolle spielt.
Alle Berufsgruppen, in station&ren Einrichtungen beispielsweise die Reinigung,
die Kuiche, aber auch die Verwaltung bis hin zur Leitung, in der Betreuung
zu Hause die Angehérigen, die Ehrenamtlichen, der gerufene Notarzt, die
Hausé&rztin oder die Heimhilfe, um nur einige wichtige zu nennen, kénnen zu

einer gelingenden Kommunikation beitragen.

Unerlasslich ist es, dort, wo Menschen mit Personen mit Demenz in Kontakt
treten und kommunizieren, eine Méglichkeit zu schaffen, das eigene Handeln
und die Erfahrungen zu reflektieren. Als besonders empfehlenswert hat sich
hierfir der Ansatz der Fachsupervision gezeigt. Immer wieder gibt es darin
sogenannte ,Aha Erlebnisse, der theoretische Ansatz wird anhand der All-
tagsbeispiele wiederholt, gemeinsame Lésungen und Méglichkeiten kénnen in
diesem Rahmen erarbeitet, in der Umsetzung versucht und in einem néchsten
Setting berichtet werden. Im Rahmen von Validation® kann Fachsupervision
beispielsweise in einem Rhythmus von mindestens 4 Mal im Jahr, bevorzugt

jedoch alle 2 Monate empfohlen werden.

Je mehr Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen im Team, je mehr Betreuungs- und
Bezugspersonen von Menschen mit Demenz mit dem Ansatz der person-zen-
trierten Kommunikation vertraut sind, desto besser fiir die Betroffenen und

fir die Betreuenden.
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Person-zentrierte Kommunikation mit Menschen
mit Demenz umsetzen

Wenn Sie in lhrer Einrichtung eine Methode zur person-zentrierten Kommuni-
kation mit Menschen mit Demenz implementieren wollen, so missen Sie drei

Ebenen beachten (vgl. Heimerl et al 2010):

1. Ebene der Grundhaltungen: Person-zentrierte Grundhaltung entlang der
Prinzipien von Carl Rogers: Empathie, Kongruenz und Akzeptanz.

2. Ebene der Teamkultur und der Rahmenbedingungen: z.B. Wertschét-
zende Kommunikation der Leitung mit den Mitarbeitern und Mitarbei-
terinnen, Feedback Systeme mit klaren Verantwortungsverteilungen,
damit Kommunikation in den Organisationen ein Thema ist und auch
bleibt, rdumliche Gestaltung der Einrichtung, die Orientierung férdert

3. Ebene der Techniken: Anwenden der jeweiligen Techniken der Methode,
z.B. atemstimulierende Einreibungen und Waschungen in der Basalen
Stimulation, bzw. Frage- und Gespréchstechniken oder richtige Einstu-

fung der sehr alten Personen in der Validation®.

Person-zentrierte Kommunikation erfolgreich in lhrer Einrichtung zu ver-
ankern hat Riickwirkungen auf nahezu alle Prozesse und Strukturen in

lhrer Einrichtung:

« Bauliche und architektonische Gestaltung
z.B. orientierungsférdernde, farbliche Gestaltung von Gangen und
R&umen, farbliche Gestaltung von Badern und Nasszellen (andersfar-
big, etwa rote Toilettendeckel oder andersfarbige Haltegriffe und
Begrenzungen), buntes, andersfarbiges Geschirr (keine weiBen Tassen
auf weiBen Tischdecken mit weil3en Servietten, um die eingeschrénkte

Kontrastwahrnehmung von Menschen mit Demenz zu unterstitzen), das
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Schépfsystem der Kiiche, bei dem das Essen aus dampfenden Tépfen
auf die Teller der Bewohner und Bewohnerinnen geschépft wird
Personalmanagement

z.B. Auswahl von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen, regelméBige Fort-
bildung, Umgang mit Praktikanten und Praktikantinnen und mit neuen
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen

Partizipatives Leitungsverstédndnis

z.B. Dienstplangestaltung gemeinsam mit den Mitarbeitenden, das
Einbeziehen der Mitarbeitenden und der Betroffenen in ethische
Entscheidungen

Interdisziplindre Verankerung

alle Berufsgruppen sind an der Umsetzung zu beteiligen, z.B. Pflege,
Medizin, Hausangestellte, Kiiche, Verwaltung, Ehrenamtliche
Organisation der Pflege

z.B. Hohe Prioritat hat das Einhalten der Tagesprasenz in der Pflege;
Bezugspflege als Voraussetzung fiir die Umsetzung von person-zentrier-
ter Kommunikation

Flexibilitdt von Abl&ufen

Diese ermoglicht es den Mitarbeitenden, Handlungs- und Entschei-
dungsspielrdume wahrzunehmen, z.B. den Tagesablauf flexibel zu
gestalten und Essens- und Schlafenszeiten nach den Bedurfnissen der
Menschen mit Demenz zu richten

Entscheidungsstrukturen

Wie wissen wir, was unsere Bewohner oder Patientinnen wiinschen?
Wie kénnen wir diesen Willen in unseren Entscheidungen respektieren?
Regelmé&Bige Evaluation

in Hinblick auf die Frage, ob die Kommunikation mit Menschen mit
Demenz in einer Einrichtung oder einem Dienst dem entspricht, was sich
Leitung und Mitarbeitende als Ziel gesetzt haben, wird empfohlen und

tragt zur Weiterentwicklung von Kultur und Struktur bei
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Organisationen lernen anders:
Die zentrale Rolle der Leitung

Wenn in einer Organisation person-zentrierte Kommunikation mit Menschen
mit Demenz umgesetzt werden soll, so ist Unterstitzung durch die Leitung
unumganglich. Denn Schulung ist zwar wichtig, aber ein Problem bleibt dabei
bestehen: Durch die Vermittlung von Basiswissen kdnnen zwar einzelne
Mitarbeitende besser mit Menschen mit Demenz umgehen, an verwirrungsfér-
dernden Strukturen und der Umgebung im Krankenhaus oder anderen Organi-
sationen andert sich dadurch aber nichts. Ansatze wie der person-zentrierte
Ansatz oder die gendersensible Kommunikation erfordern eine Verédnderung
der gesamten Organisation. Organisationen lernen anders als Personen.
Organisationen lernen iber Entscheidungen und veréndern so ihren Alltag
und den ihrer Bewohner oder Patientinnen — fiir nachhaltige Entscheidungen

braucht es die Leitung.

Zentral ist es auch, dass die jeweils verantwortlichen Leitungs- und Stati-
onsfiihrungskrafte Gber Basiswissen zum Umgang mit Menschen mit Demenz
verfigen. Nur so kann nachhaltig gewéahrleistet werden, dass das Thema
Kommunikation auf allen Stationen als wichtig erachtet wird und auch ver-
ankert wird. Auch kénnten Feedbacksysteme eingerichtet werden, in denen
die Leitungsperson dafir verantwortlich ist, dass es Fachsupervision gibt, in
denen die Pflegenden und Pflegehelferinnen ihr kommunikatives Verhalten,
ihre Erfahrungen und ihre Erlebnisse reflektieren kénnen und der Lernprozess
beférdert werden kann. Weif3 die Leitung nicht, dass solche Projekte gewiinscht
sind, oder vereinzelt sogar bereits stattfinden, ist es unmdglich die erlernte

Kommunikationsmethode zu leben und im Alltag umzusetzen.
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Situationen, die Aufmerksamkeit erfordern

Im Umgang mit Menschen mit Demenz gibt es Situationen, die voraussehbar
im Betreuungsverlauf auftreten und die besondere Aufmerksamkeit erfordern,
weil sie schwierig und herausfordernd sind. Solche Situationen betreffen vor
allem die Phasen des herausfordernden Verhaltens, die akute Verschlechte-
rung des Zustandes mit Versorgung durch den Notarzt oder die Notéarztin,
die Aufnahme ins Krankenhaus, die Ubersiedlung in ein Pflegeheim oder eine
Wohngemeinschaft, der Ubergang von der kurativen zur palliativen Versorgung,
die Ablehnung von pflegerischen oder medizinischen MaBnahmen durch die

Menschen mit Demenz und den Umgang mit der letzten Lebensphase.

Der Umgang mit diesen Situationen erfordert nicht nur gelingende Kommu-
nikation zwischen den Betreuenden und den Betroffenen im Sinne von per-
son-zentrierter Kommunikation. Dariiber hinaus missen sich die Betreuenden
miteinander, mit den Betroffenen und den Angehérigen verstandigen und zu
gemeinsamen tragféhigen Entscheidungen kommen. Die Frage: ,\Was ist gut
fur uns und fir die Menschen die wir betreuen?” ist eine zentrale fir alle
Einrichtungen und Dienste, es braucht geeignete Besprechungs- und Kom-
munikationsstrukturen und -zeiten. Diese einzurichten ist, in hierarchischen

Organisationen, ebenso als Aufgabe der Leitung anzusehen.
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7/ Menschen mit Demenz
im Krankenhaus

Kommunikation mit Menschen mit Demenz spielt eine zentrale Rolle im Alltag
aller MitarbeiterInnen im Krankenhaus. Auf manchen Stationen wird geschétzt,
dass bis zu drei Viertel aller Patientinnen und Patienten an einer kognitiven
Einschrénkung leiden, ,verwirrt” sind. Ob es sich dabei immer um eine Demenz
handelt, kann nicht mit Sicherheit gesagt werden, denn die Demenz ist im

Krankenhaus ,Nebensache®.

Menschen mit Demenz erleiden immer wieder Verschlechterungen ihres Ge-
sundheitszustandes. Als ,Notfslle* werden sie dann in der Akutversorgung
unseres Gesundheitssystems, im Krankenhaus, aufgenommen. Im Vordergrund
steht die akute Erkrankung oder die Verletzung, die Demenz ist nur eine ,me-

dizinische Nebendiagnose*. Der alte Mensch mit Demenz steht im Hintergrund.

Der Umgang mit Demenz ist wie ein blinder Fleck im Krankenhaus. Obwohl als
(meist belastendes) Thema im Alltag von Mitarbeitenden in Krankenh&usern
standig prasent, gibt es kaum Fortbildungen zum Umgang mit Menschen mit
Demenz im Krankenhaus, so gut wie keine Besprechungszeit dazu und wenig

Forschung zum Thema.

In aller Regel lassen sich — jedenfalls auf ,nicht auf Demenz spezialisierten“ Sta-
tionen — Unterschiede zwischen den Berufsgruppen beschreiben: Wahrend auf
vielen Stationen im Krankenhaus die Kommunikation mit Menschen mit Demenz
fur die Pflege besonders wichtig ist, ebenso fiir Therapeutinnen und Therapeu-
ten, so steht fir die Arzte und Arztinnen die jeweilig zu behandelnde kérperliche
Aufnahmediagnose im Vordergrund, fiir die die Station spezialisiert ist. Auf der

Lungenfachabteilung steht die Atemnot im Zentrum. Auf der Herzstation die
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kardiale Uberlastung. Auf der Endokrinologie die entgleiste Zuckerkrankheit.
Alles andere, auch die Demenz betreffend, wird von den Pflegenden und oft

»danach®, nach der Besché&ftigung mit der Primérdiagnose ,abgefangen®.

Fir die Betreuenden ergeben sich im hektischen stationdren Alltag heraus-
fordernde Situationen mit Menschen mit Demenz, die alle beteiligten Berufs-
gruppen an die Grenzen ihrer Belastbarkeit bringen. Die Starrheit des Systems
Krankenhaus wird fiihlbar, ganze Stationen kénnen ,lahmgelegt” werden. Oft
fehlen Grundkenntnisse tber das Krankheitsbild ,Demenz* oder tber die
spezifischen Merkmale von Kommunikation mit Menschen mit Demenz. Es
werden durchaus bedrohliche, ja lebensgefahrliche Situationen verkannt bzw.
nicht diagnostiziert, fiir welche der Mensch mit Demenz ein hohes Risiko hat,
wie das Delir, welches auf dem Boden der Demenz durch eine Infektion, eine
Stoffwechselentgleisung, oder ,nur” durch die neue, verwirrende Umgebung
ausgelést werden kann. Falsche Annahmen Gber Menschen mit Demenz bedin-
gen Zuschreibungen wie: ,Die Patientin ist ja vollig dement, die bekommt gar
nichts mehr mit.“ Oder aber: ,Der Patient da im Bett, jaja, der hat Alzheimer.

Der ist kommunikationsunfahig.”

Menschen mit Demenz gehen in der Hektik oft wortwdrtlich verloren: still oder
schreiend, aber ohne eine Stimme zu haben, die gehért wird. Um zu verstehen,
warum das so ist, hilft es zu erkennen, worin die Herausforderungen im Umgang

mit Menschen mit Demenz im Krankenhaus bestehen.

In zwei Workshops mit MitarbeiterInnen in unterschiedlichen Krankenh&usern
in Wien wurden typische und belastende Situationen im Umgang mit Menschen
mit Demenz erzéhlt. Aus der anonymisierten Auswertung dieser Erzdhlungen
sind die folgenden Geschichten zur Kommunikation mit Menschen mit Demenz
im Krankenhaus hervorgegangen. Wir bedanken uns sehr herzlich bei allen
Teilnehmenden am Workshop fir ihre Offenheit und fiir das Vertrauen, mit

dem sie ihre Erfahrungen mit uns geteilt haben. Beeindruckt sind wir von
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der groBen Bereitschaft, sich trotz der schwierigen Strukturen und ,verwir-
rungsférdernden Umgebung im Krankenhaus mit den Sorgen und Néten von

Menschen mit Demenz auseinander- und fiir diese Menschen einzusetzen.

»Sie gehen oft verloren®

Die Ausgangslage - lberall im Krankenhaus:

»Sie gehen in den Lift hinein, ,Sie verlassen die Station“, ,Wenn sie weg wol-
len, sind sie immer mobil“, ,Sie will immer wieder die Station verlassen“, oder
»Sie haben einen Drang, sie suchen halt was" sind Aussagen, die den Impuls
von Menschen mit Demenz widerspiegeln, das Zimmer, die Station oder das
Krankenhaus zu verlassen. Manchmal sind Patienten und Patientinnen einfach
nur im Nebenzimmer anzutreffen. Manche Menschen mit Demenz machen sich
auf eigene Faust auf zu ihrer alten Wohnung, zuriickgebracht werden sie oft

mit Polizei oder Rettung.

In der Akutversorgung féllt es nicht so schnell auf, wie im Pflegeheim, wenn
Menschen mit Demenz nicht mehr anwesend sind, da besonders an den Vor-
mittagen viele Patienten und Patientinnen ohnedies am Weg zu verschiedenen

Untersuchungen oder Therapien sind.

Auf geriatrischen Stationen sind die meisten Tiren mit ,elektronischen Off-
nungsalarmen versehen, auf den Ubrigen Stationen sind alle Tiren offen. Es
kommt immer wieder vor, dass Menschen mit Demenz mit der StraBenbahn
davonfahren, im Patientenhemd ein Taxi nehmen oder einfach einen der

unzdhligen Ausgénge, lUber die moderne Krankenhduser verfigen, nutzen.

Auf der Seite der Pflegenden bleibt die Angst um die verschwundenen Pa-

tienten und Patientinnen und die ungewisse Suche. Die Pflegenden haben
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groBe Sorge, dass den Menschen mit Demenz etwas zust5Bt, dass eine Person
im Winter auBerhalb des Krankenhauses erfrieren kénnte oder ein Unfall
geschieht. Eine nachtliche Suche nach einem Patienten oder einer Patientin
mit Demenz bedeutet die Abwesenheit der diensthabenden Pflegenden auf
der Station und die Unméglichkeit auch fir die anderen Patienten und Patien-
tinnen da zu sein. Immense Erleichterung beschreiben die Pflegenden, wenn
sie den abgéngigen Patienten oder die verlorene Patientin wiederfinden. Die
Erleichterung wird aber nicht nur auf Seiten der Pflegenden sondern auch auf
Seiten der Wiedergefundenen beschrieben. ,Sie sind sehr froh, wenn man sie

findet, sie waren dann ja oft sehr lange alleine®.

Zumeist sind die Regeln im Krankenhaus widerspriichlich: Einerseits sind
Pflegende verpflichtet, nach Patientinnen und Patienten, die die Station ver-
lassen haben, zu suchen, andererseits haben sie Anwesenheitspflicht auf der
Station. Da die Demenz eine ,Nebensache” ist im Krankenhaus, setzen sich
Leitung und Organisation nicht mit der Widerspriichlichkeit und den daraus

entstehenden Dilemmata auseinander.

Die Geschichte:

Eines nachts ist eine Patientin mit Demenz von der Station verschwunden.
Sie wird fieberhaft gesucht, auf den Toiletten, in den Badezimmern, in den
anderen Patientenzimmern, beim Portier und auf anderen Stationen. Per &rzt-
licher Dienstanweisung ist nahezu das gesamte Pflegepersonal mit der Suche
befasst. Nach zwei Stunden vergeblicher Suche wird die Polizei gerufen. Von
einer Angehérigen erféhrt eine Pflegende die Adresse der Patientin. Dorthin

fahrt die Polizei als erstes und findet die Patientin.

Méglichkeiten, mit der Situation umzugehen:
Manche Demenzkranke machen sich auf, weil sie keinen Sinn im Aufenthalt
im Spital sehen, weil sie — wohl als einzige im hektischen Spitalsleben — keine

Aufgabe haben. Sie sind auf der Suche nach sinnvoller Besch&ftigung oder
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Uberhaupt nach einer Aufgabe und Tatigkeit. Eine Pflegende berichtet, dass
sie demenzkranke Patienten und Patientinnen ,mit in die Teekiiche nimmt*“ oder
ihnen einfache Aufgaben gibt, wie etwa Papiere abzustempeln oder Briefe zu
kuvertieren. Damit verhindert sie, dass diese Personen die Station verlassen.
Allerdings geht dies Giber den unmittelbaren Pflegeauftrag hinaus und orga-
nisatorische Rahmenbedingungen, die diese Zusatzaufgaben ermdglichen und

unterstitzen, sind gefragt.

»Biografiearbeit bei Notaufnahmen?*

Die Ausgangslage am Beispiel einer Aufnahmestation:

Nach der Aufnahme ins Akutspital sind Menschen mit Demenz aus ihren
gewohnten Umwelten und ihrer vertrauten Umgebung gerissen. Immer neue
Personen fihren sie in immer neue Rdume. Lange Wartezeiten vor Unter-
suchungen, teilweise auf den Géangen oder in Nebenrdumen, férdern den
Orientierungsverlust. Sich in einem Krankenhaus zu Recht zu finden, ist auch
fur nicht demenzkranke Menschen manchmal gar nicht einfach — Menschen
mit Demenz haben in der fremden Umgebung so gut wie keine Chance, sich

zu orientieren. Das Krankenhaus ist eine verwirrungsférdernde Umgebung.

Die Geschichte:

Ein Diplompfleger erzahlt, dass in Situationen, in denen Frauen und M&nner
mit Demenz unerwartet tiber die Notaufnahme in das Krankenhaus kommen,
groBe Uberforderung entsteht. Fremde Menschen, fremde Umgebung, fremde
Geriiche und keine Orientierungsméglichkeiten fithren zu Gefiihlen der Hilflo-
sigkeit und Angst. In solchen Situationen scheint es unmdglich, die geforderte
ausfuhrliche Anamnese mit Erfragen der Biografie und einfiihlsamem Zuhéren

durchzufiihren. Die Menschen sind gar nicht in der Lage, von sich zu erzéhlen.
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Eine Méglichkeit, mit der Situation umzugehen:

Nach der Notaufnahme werden ausschlieBlich die notwendigsten Informatio-
nen erfragt. Alle weiteren Details zur Lebenssituation, zur Lebensgeschichte,
zu An- und Zugehérigen, Vorlieben und Gewohnheiten werden im Laufe der
Zeit von unterschiedlichen Professionellen beobachtet, nachgefragt und auch
in Kontakten mit Angehdrigen erfahren. Diese gesammelten Informationen
sind Uber eine angemessene Dokumentation fur alle Pflegenden zugénglich zu
machen. Dabei ist immer zu entscheiden, welche grundlegenden Informationen
fur alle notwendig sind und welche Details in vertraulichen Beziehungen zwi-
schen Pflegenden und Betroffenen gut aufgehoben sind. Ziel in der Situation

der Notaufnahme ist vorrangig, so viel Sicherheit zu geben, wie méglich.

~Wie in der Falle*

Die Ausgangslage am Beispiel einer onkologischen Station:

Onkologische Patienten und Patientinnen werden mit aufwandigen Chemo-
therapien und zusétzlichen Therapien versorgt, die Betreuung und Pflege auf
onkologischen Abteilungen ist sehr komplex. Oft bleibt weder Zeit noch Raum
fur verwirrte alte Menschen. Patienten und Patientinnen mit Demenz bediirfen
erhdhter Aufmerksamkeit, die die Pflegenden, die Pflegehelferinnen oder die
Therapeutinnen zusé&tzlich zur Routine nicht aufbringen kénnen. Nehmen sie
sich in solchen Situationen dennoch ein Herz und widmen sich der Person mit
Demenz, die gerade Ansprache braucht, haben die Kolleginnen und Kollegen
dafir vielfach kein Verstandnis. Die eigene Zeitknappheit wird verscharft und
die Nervositat aller Beteiligten steigt. Manche Mitarbeiterinnen fiihlen sich

.wie in der Falle*.
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Die Geschichte:

Eine Pflegehelferin erzahlt, dass sie sich an einem Nachmittag zu einer Patientin
mit Demenz setzt, um mit ihr ,zu plaudern®. Es entwickelt sich ein angeregtes
und schénes Gesprach zwischen den beiden. Da steckt eine Kollegin den Kopf
durch die Zimmertire und fragt verwundert: ,Was machst denn DU da? Das
ist doch ein Blédsinn, was du da machst.“ Damit war die Kommunikation mit

der alten Dame gestdrt, die schéne gemeinsame Situation zerstért.

Méglichkeiten, mit der Situation umzugehen:

In der Morgenbesprechung wird das Thema angesprochen. Es kommt zu einem
kurzen Austausch tber die Sorgen, die alle haben, in Bezug auf den Umgang
mit Menschen mit Demenz. Die Kollegin, die ,geplaudert hat, versucht zu
erklaren, welchen Stellenwert ein solches Gespréach dafiir hat, die Patientin in
der Orientierung im Krankenhaus zu unterstiitzen, vielleicht sogar ein Delir zu
verhindern. Sie hat den Eindruck, dass sie sich den Kolleginnen und Kollegen

verstandlich machen kann.

»Unruhestifter in der Nacht*

Die Ausgangslage am Beispiel einer kardiologischen Station:

Hier werden Menschen unterschiedlichen Alters aufgenommen. Zwischen den
&lteren und den jingeren Patienten und Patientinnen kénnen Konflikte entste-
hen. Eskalieren solche Konflikte im Krankenzimmer kommt es zu Kommentaren
wie: ,Bringts den da raus. Oder gebts dem was zur Beruhigung.“ Es kommt
vor, dass jingere Patienten verlangen, vorzeitig entlassen zu werden (,auf
Revers*), wenn sie das Zimmer mit einer Person mit Demenz teilen miissen.
Solche Aufregungen sind auf einer Kardiologie nicht willkommen, da sich die

meisten Menschen mit Kreislauferkrankungen schonen sollen.
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Die Pflegenden erleben vor allem die Nachte mit Menschen mit Demenz als
belastend. Die Patienten und Patientinnen sind unruhig, wollen aus dem Bett
und reifBen Katheter und Kanilen aus. Unter anderem wird berichtet: ,Wiirde

ist gar nicht méglich, oft ist nicht einmal Platz fur den Leibstuhl*.

Die Geschichte:

Bei einem tber 90-jdhrigen demenzkranken Mann, wird die Nachsorge nach
einer Herzschrittmacherimplantation zur Herausforderung. Im Nachtdienst
wird der Patient unruhig, kann nicht schlafen und hindert die Mitpatienten
am Schlafen. Die Pflegende im Nachtdienst kommt mit dem Verteilen der

Medikamente nicht weiter, weil sie das Zimmer nicht verlassen kann.

Méglichkeiten, mit der Situation umzugehen:

Die Pflegende erinnert sich daran, wie sie ihre eigenen Kinder beim Einschlafen
unterstitzt hat, als diese noch klein waren. Sie bemerkt, dass der Patient kalte
FiiBe hat und zieht ihm warme Socken an und bietet ihm heif3e Milch mit Honig
an, die er gerne trinkt. Sie setzt sich an sein Bett und spricht leise mit ihm,
nach zehn Minuten kann er einschlafen. Sie meint, dass es oft die ,einfachen
Hausmittel“ und die vertrauten Gesten aus der Kindheit sind, die helfen. Oft
genug muss sie jedoch damit leben, dass Menschen mit Demenz wach sind in
der Nacht. Dann geht es ihnen besser, wenn sie nicht alleine gelassen werden,

sondern die Nachtschwester auf ihrem Rundgang begleiten.
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»Gehen Sie weg mit der Nadel*

Die Ausgangslage am Beispiel einer

unfallchirurgischen Station:

Die Unfallchirurgie ist mit dem Thema ,Verwirrtheit” vertraut. Die Zahl der
lteren Unfallopfer, die mit Verletzungen auf der Unfallabteilung aufgenom-
men werden, nimmt rapide zu. Altere Menschen und Menschen mit Demenz
verletzen sich haufiger. Eine Pflegende schatzt, dass rund 70 % der Menschen,
die auf die Unfallstation aufgenommen werden, desorientiert sind. Jiingere
Patienten und Patientinnen erholen sich schneller und kénnen frither nach
Hause gehen, &ltere Menschen mussen langer im Krankenhaus bleiben. Viele
Patienten und Patientinnen leiden an einem akuten deliranten Zustand, unmit-
telbar nach der Operation, wenn sie aus der Narkose aufwachen. Menschen
mit Demenz reien sich nach einer Operation die Dra"ageschlduche aus den
frischen Wunden, sie wickeln die Verbande ab. Das ist eine Gefahr fiir sie. Das

Risiko von Infektionen und Komplikationen steigt nach solchen Vorféllen an.

Die Geschichte:

Eine demenzkranke Patientin muss wegen einer Verletzung bei einem Sturz
operiert werden. Sie leidet zuséatzlich an einem insulinpflichtigen Diabetes.
Die Insulintherapie hat sie sich zu Hause immer selbst gespritzt. Nach der
Operation ist sie desorientiert und sie braucht mehr Insulin als vorher. Sie
kann sich die Spritzen nicht mehr selbst geben. Die Pflegenden versuchen
der Patientin zu erkléren, dass sie nun zusétzliche Einheiten Insulin spritzen
muss. Das verunsichert die Patientin zus&tzlich und macht ihr Angst. Sie l&sst

niemanden mehr mit einer Spritze in die N&he ihres Bettes.
Eine Méglichkeit, mit der Situation umzugehen:

Ein Pfleger beschreibt, dass er mit wertschatzender Haltung und ruhigen

Gespréachen positiven Kontakt zu der Frau herstellen konnte. So konnte die
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Patientin Vertrauen zu ihm gewinnen, und lieB sich schlieBlich das Insulin
verabreichen. Der Pfleger meint, es hatte in Summe gleich viel Zeit gekostet,
die Frau ,positiv zu liberzeugen®, wie es gekostet héatte, ihr die Insulinspritzen
gegen ihren Willen zu geben. Die Zeit sei jedenfalls in das positive Gespréch

viel besser investiert.

»YWaschen ist ein eigenes Thema“

Die Ausgangslage am Beispiel einer Station

flir innere Medizin:

Auf den internistischen Stationen nimmt das durchschnittliche Alter der aufge-
nommenen Patienten und Patientinnen sténdig zu. Immer mehr Hochaltrige zu
betreuen bedeutet auch, immer mehr Menschen mit Demenz zu versorgen. Alte,
pflegebedirftige Frauen und Ménner, die auf einen Platz im Pflegeheim warten,
verbringen einen mehrwéchigen, manchmal auch mehrmonatigen Aufenthalt
auf diesen Stationen. Weder das Personal, noch die Strukturen oder Organisa-
tionsablaufe, geschweige denn die Kommunikationsprozesse sind ausgerichtet
auf eine Langzeitaufnahme von Menschen mit Demenz. Die Demenzerkrankung
stellt nicht den eigentlichen Aufnahmegrund dar, fihrt aber dazu, dass eine
Entlassung nach Hause nicht mehr méglich ist. Das wochen- oder monatelange
«Warten auf einen Pflegeplatz” ist duBerst schwierig fur alle Betroffenen und
Beteiligten. Als eine Art ,Zwischenzustand” bringt es viel Unsicherheit und

Verzweiflung mit sich und férdert damit Desorientierung noch weiter.

Gerade wegen der zunehmenden Desorientierung kann es vorkommen, dass
sich eine Patientin oder ein Patient mit Demenz Uber Tage hinweg nicht
waschen (lassen) will. Zu den Kernaufgaben der Pflege im Krankenhaus z&hlt
jedoch die Kérperpflege — Waschen kann so oft zum Zwang und fiir alle Be-

teiligten zur Tortur werden.
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Die Geschichte:

Eine Frau, die an schwerer Demenz leidet, ist sich mit den verstuhlten Handen
in ihre Haare gefahren. Seit einem Tag verweigert sie das Duschen und ist nicht
bereit, sich waschen zu lassen. Die diensthabende Pflegende ist verzweifelt.
Weder Waschen unter Zwang noch das Sein lassen der unangenehmen und
unhygienischen Situation ist denkbar. Untersuchungen, die an der Frau durch-
gefiihrt werden sollen, erhéhen den Handlungsdruck, da sie dafiir an andere

Abteilungen gebracht werden muss.

Eine Méglichkeit, mit der Situation umzugehen:

Unter dem Termindruck der Untersuchung scheint es zunachst nicht mdglich,
mit der Frau mit Demenz zu reden und mit ihr zum Duschen zu gehen. Ein va-
lidierender Zugang oder ein anderer person-zentrieter Weg, wertschatzenden
Kontakt zu finden, kénnte ein anderes Vertrauen und damit ein Einverstindnis
zum Duschen gewinnen. Gelingt dies nicht, ist es immer noch méglich, mit
den Kollegen und Kolleginnen zu reden. Vielleicht l&sst sich die Untersuchung
verschieben? Oder aber es kann erklart werden, warum die Patientin derzeit
nicht gewaschen werden kann und besprochen werden, ob die Untersuchung

trotzdem stattfinden kann.
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8 Menschen mit Demenz
im Pflegeheim

Alten- und Pflegeheime ibernehmen eine gesellschaftlich besonders wichtige
Aufgabe in der Betreuung von Menschen mit Demenz. Sie sind gegenwértig
einem raschen Wandel unterworfen: Bewohnerinnen und Bewohner werden
immer &lter, sie sind bei der Aufnahme immer schwerer krank, die Aufent-
haltsdauern werden kiirzer. Die meisten Pflegeheime berichten, dass fast 80 %
der Menschen, die dort betreut werden, an Demenz leiden. Damit gehért die
Kommunikation mit Menschen mit Demenz zu einer Kernaufgabe in Alten-
und Pflegeheimen und es gibt viele Erfahrungen im Umgang mit Frauen und

Mannern mit Demenz.

Die Herausforderungen in der Alltagsarbeit im Alten- und Pflegeheim sind
enorm. Als Organisationen missen sie mit vielen Widersprichen umgehen,
einer der zentralen ist der zwischen Autonomie einerseits und Firsorglichkeit
andererseits. Auch wenn dieser Widerspruch fiir alle Einrichtungen des Ge-
sundheitssystems gilt, so ist er doch firr Pflegeheime besonders deutlich, weil
viele und immer mehr Bewohnerinnen auf Grund von kérperlichen Einschrén-
kungen und durch fortschreitende Demenz nur sehr begrenzt in der Lage sind,
ihre Autonomie auch selbstverantwortlich zu leben. In den Erzéhlungen aus
dem Pflegeheim, die sich hier anschlieBen, wird dieser Widerspruch zwischen

Autonomie und Firsorglichkeit besonders deutlich.

So stehen Leitung und Pflegende in der Altenhilfe beispielsweise vor der Frage:
Ist es zul&ssig eine schwer demenzkranke Bewohnerin mit der StraBenbahn
in das Stadtzentrum fahren zu lassen, weil das ihrem augenblicklichen Willen
entspricht? Das wiirde bedeuten, die Autonomie der Bewohnerin zu respektie-

ren, wenngleich wir wissen, dass sie die Folgen ihrer Handlungen nicht mehr
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absehen kann. Oder sollen wir sie auf Anordnung und unter Einhaltung der
entsprechenden rechtlichen Vorschriften im Haus halten und damit unserer
Verantwortung nachkommen, die Bewohnerin vor Gefahren zu schiitzen? Wenn
ja, wie sollen wir sie festhalten: elektronisch, medikamentds, mit versperrten
Turen oder an Bett und Stuhl gebunden? Wenn wir uns dafiir entscheiden,
sie gehen zu lassen, und die Bewohnerin erleidet einen Unfall, wie sieht dann
die Frage nach Verantwortung oder gar nach Verschulden aus? Wie werden
das die Angehdrigen sehen? Wenn wir uns fir das Festhalten entscheiden,
wie sehen diese Fragen dann aus? Gibt es hier tGiberhaupt eine gute Lésung?
Oder missen Leitung und Mitarbeiterinnen es einfach ertragen zu wissen,
dass Bewohnerinnen sich sténdig in Gefahr bringen, und dass das der Preis
fur ihre Wiirde und fur ihre Freiheit ist?

Unter diesen Bedingungen in guten Kontakt und angemessene Kommunikation
zu finden ist besonders herausfordernd und verlangt neben den entsprechen-
den Kompetenzen der Professionellen guten Riickhalt bei der Leitung und

regelméBige Reflexion im Team.

JWillst Du nicht ein bisschen Fernsehen?“

.Was habe ich davon?*“

»Na ja, Unterhaltung”

»Ich méchte lieber heimgehen”

,Du bist zu Hause*

“Wo sind wir?“

Ich nenne StraBe und Hausnummer.

»Na ja, aber viel bin ich hier nie gewesen*

»Du hast das Haus Anfang der sechziger Jahre gebaut, und seither
wohnst du hier*

Er verzieht das Gesicht. Die Informationen, die er gerade erhalten
hat, scheinen nicht gerade seinen Beifall zu finden. Er kratzt sich im

Nacken: ,Ich glaube Dir mit Vorbehalt. Und jetzt will ich nach Hause*“.
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Ich schaue ihn an. Obwohl er seine Verstérung zu verbergen versucht,
ist ihm anzumerken, wie sehr ihm der Moment zu schaffen macht. Er
ist voller Unruhe, Schweil3 steht auf seiner Stirn. Der Anblick dieses

kurz vor der Panik stehenden Menschen geht mir durch Mark und Bein.

Arno Geiger: Der Alte Kénig in seinem Exil. Miinchen: Hanser, 2011, Seite 12

Arno Geiger zieht in seinem Band aus diesem und &hnlichen Gespréchen mit
seinem Vater den Schluss, dass das Bediirfnis, nach Hause zu gehen, Teil der
Demenzerkrankung ist, er spricht von ,innerer Zerrittung, durch die das
Gefihl der Geborgenheit verloren geht und ein Mensch mit Demenz ,(...)
sich an einen Platz sehnt, an dem er diese Geborgenheit wieder erféhrt. Da
jedoch das Gefiihl der Irritation auch an den vertrautesten Orten nicht vergeht,

scheidet selbst das eigene Bett als mégliches Zuhause aus.” (Geiger 2010, 13).

Wenn nicht einmal mehr das eigene Bett als ,Zuhause” erkannt wird, wie
wenig dann erst das fremde Bett in einem Pflegeheim? Besonders, wenn es
dunkel wird, werden Menschen mit Demenz im Pflegeheim unruhig. Um mit
dieser Unruhe umzugehen, reichen oft die Energien der wenigen Pflegenden,
die Dienst haben, nicht aus. Da kann es helfen, zu wissen, dass ,Zu Hause®,
zu dem die Bewohner und Bewohnerinnen oft verlangen gehen zu kénnen, fiir
viele Menschen mit Demenz nicht ein bestimmter Ort, sondern fiir viele das
Zuhause der frithen Kindheit ist, in dem sie sich in den Armen der Mutter ge-

halten fuhlten — in den Worten von Arno Geiger — im Gefiihl der Geborgenheit.

66 Frauen und Ménner mit Demenz



»Es ist noch zu frih“s

Die Geschichte:

Eine Frau mit Demenz ist bei der Aufnahme ins Pflegeheim in sehr schlechtem
Zustand, sie ist schwach. Wenn sie versucht, aus dem Bett aufzustehen, stiirzt
sie. Sie ist bei der Aufnahme mangelhaft orientiert, weil3 nicht, wo sie ist und
kann die Tageszeit nicht zuordnen. In der Friih ist sie besonders unruhig, will
schon um 6 Uhr, wenn der Nachtdienst noch alleine ist, aufstehen. Zunachst
erhalt sie Bettgitter als Sturzprophylaxe, sie versucht dennoch, aufzustehen,

die Situation ist besorgniserregend.

Méglichkeiten, mit der Situation umzugehen:

In einer Teambesprechung entscheiden die Pflegenden gemeinsam mit der
Stationsleitung, der Frau mit Demenz eine groB3e Uhr zum FuBende des Bettes
zu hangen, die sie gut sehen kann. Sie erkléaren ihr anhand der Uhr wiederholt
und geduldig, um welche Zeit der Tagdienst kommt, und ihr beim Aufstehen
hilft. Zunachst bringt dies keine Verbesserung der Situation. In der nachsten
Teambesprechung wird entschieden, dass eine Pflegende ihren Tagdienst in
den néchsten Tagen schon um 6:00 Uhr beginnt und sich Zeit fir die neue
Bewohnerin nimmt. Schon nach einer Woche hat sich die Situation gebessert:
Sie bleibt in der Friih im Bett liegen, wenn die Pflegende oder der Pflegende
im Nachtdienst auf die groBe Uhr zeigt und sagt: ,Es ist noch zu frih“ Sie
wartet mit dem Aufstehen, bis sie die Pflegenden im Tagdienst um 7:00 Uhr

dabei unterstiitzen.

5 Die Erz&hlung basiert auf: Heimer| Katharina et al. (2010): Forschungsprojekt
Validation® und Basale Stimulation® Voraussetzungen und Wirkungsweisen
von zwei Methoden zur person-zentrierten Kommunikation mit Menschen mit
Demenz
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»YWo ist mein Waschewagerl?“

Die Geschichte:

Immer wieder ist es die Unruhe von Menschen mit Demenz, das Schreien,
das Weglaufen, das zu schaffen macht. In einer Einrichtung wird von einem
Bewohner berichtet, der viele Jahre lang in einer hdhere politischen Funktion
der Gemeinde tatig war und gewohnt war, Anweisungen zu geben, jedoch
auch heute noch keine entgegen nehmen will. Lange Zeit hat er einen be-
sonders starken Bewegungsdrang, dem er auf der Station durch schnelles
Auf- und Abgehen, begleitet durch lautes — oft verérgert wirkendes — Reden
nachgeht. Die Situation bringt viel Unruhe in den Alltag und ist vor allem fur

Mitbewohnerinnen irritierend.

Méglichkeiten, mit der Situation umzugehen:

Die Abteilungshelferin erz&hlt, dass er eines vormittags begonnen hat, den
Waschewagen, den sie zum Bettenmachen vor einer Zimmertir stehen gelas-
sen hat, auf der Station vor sich herzuschieben. Sein Gehtempo wurde dadurch
langsamer und das verérgerte Sprechen hérte auf. Die Abteilungshelferin hat
sich nun angewéhnt, wenn sie aus dem Zimmer kommt, zuerst den Bewohner
zu suchen, ein paar Satze mit ihm zu sprechen, sich vom Waschewagen zu
holen, was sie braucht. Der Bewohner féhrt weiter mit dem Waschewagen, die
Abteilungshelferin geht ins néchste Zimmer. Sie braucht zwar etwas langer
zum Bettenmachen, sieht das jedoch als Teil ihrer Aufgabe. Das ist auch mit

der Stationsschwester so abgesprochen.
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wDiagnose Demenz?“

Die Geschichte:

Eine Pflegerin im Pflegeheim erzéhlt Giber einen hochaltrigen Mann, der ins
Pflegeheim gekommen ist, nachdem er einen Oberschenkelhalsbruch hatte. Er
war ein paar Wochen im Krankenhaus, dann in Rehabilitation und sollte dann
wieder nach Hause. Da war er jedoch so desorientiert, dass er seinen Alltag
nicht alleine meistern konnte. Tochter und Schwiegersohn konnten die Pflege
nicht iibernehmen, Unterstiitzungen alleine durch mobile Dienste reichten nicht
aus und so kommt er ins Heim. Der Psychiater diagnostiziert eine mittelgradige
Demenz, andere Betreuende jedoch erleben den neuen Mitbewohner als véllig
klar und orientiert. Kognitive Beeintrdchtigungen treten nur phasenweise auf.
Er méchte nach Hause und versteht nicht, was er hier soll. Es wird ihm nicht

gesagt, dass er hier im Pflegeheim nun bleiben soll.

Méglichkeiten, mit der Situation umzugehen:

In dieser Situation wird zum einen deutlich, wie wichtig es ist, den tatséchlichen
Unterstltzungsbedarf einer Person mit Demenz zu erfassen. Dies ist nicht
auf Basis einer einmaligen Diagnose méglich, sondern erfordert eine léngere
Bekanntschaft mit der Person und die sorgféltige Beobachtung ihres Verhal-
tens. Es ist wichtig zu wissen, ob ein Mensch an Demenz erkrankt ist oder
nicht, die Diagnose Demenz darf aber nicht zum Anlass fiir Stigmatisierung
und Missachtung seiner Bedirfnisse werden. Dariiber hinaus ist es immer ein
Fehler einem Menschen - ob mit oder ohne Demenz — wenn er ins Pllegeheim
muss, die Unwahrheit zu sagen. Angemessene Kommunikation bedeutet hier

auch, dass mit dem hochaltrigen Mann offen lber die Notwendigkeit einer

6 Den Erzéhlungen liegen die ,Geschichten, die uns betroffen machen* zugrunde
(vgl. Reitinger, Heimerl, Wegleitner, Kojer kursbuch palliative care 02/2007).
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Aufnahme im Heim gesprochen werden soll. Das h&tte ihm — wenn er die
Gespréache nicht gleich vergessen hatte — helfen kénnen, sich leichter mit der
Situation abzufinden. Menschen mit Demenz ernst zu nehmen bedeutet auch,
ihnen eine bittere Wahrheit zuzumuten, sie dann aber nicht allein damit zu

lassen sondern versténdnisvoll zu begleiten.

Das Beispiel macht auch sichtbar, wie wichtig die rechtzeitige Begleitung und
Unterstitzung von Angehérigen ist, damit sie schwierige Prozesse wie den
Eintritt von Menschen mit Demenz in ein Pflegeheim so bewaltigen kdnnen,
dass weder die Betroffenen noch sie selbst darunter unnétig zu leiden haben.
Es ist immer schwer, wenn eine Person direkt vom Krankenhaus in ein Pflege-
heim kommt, ohne sich von zu Hause verabschieden zu kénnen. Angehdrige
sind in dieser Situation vielfach alleine gelassen und berfordert. Sie wissen
wenig Uber die Erkrankung, leiden an Schuldgefiihlen und brauchen oft auch
Unterstitzung in dem Wissen um empathische Kommunikation mit ihrem
Verwandten mit Demenz. Kommunikation steht somit an den verschiedenen
kritischen Punkten an erster Stelle: Im Kontakt mit dem Betroffenen, sowohl
in Bezug auf die Zumutung der Wahrheit als auch in Bezug auf die Diagnose
Demenz, im Kontakt mit den Angehérigen und auch im Umgang mit der Situ-

ation innerhalb des Teams.
»Uberweisung ins Krankenhaus?*

Die Geschichte:

Eine Pfleghelferin erzahlt von einer Frau mit mittelschwerer Demenz, die
seit zwei Jahren im Pflegeheim lebt. Sie leidet an einigen anderen weit
fortgeschrittenen Erkrankungen. Sie ist schon lange nicht mehr gehfhig,
stuhl- und harninkontinent. Zudem ist sie sehr schwach und mide, liegt im

Aufenthaltsraum oft mit dem Kopf auf dem Tisch. Die Nahrung muss ihr zu-
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gereicht werden. Zu Mittag kommt jeden Tag ihre Tochter und hilft ihr beim
Essen. Die Tochter hdngt sichtlich sehr an der Mutter. Die alte Dame stammt
aus Ungarn, lebt aber schon lange in Osterreich. Mit fortschreitender Demenz
hat sie die deutsche Sprache ganz vergessen. Sie versteht und spricht nur
mehr ihre Muttersprache. Die Tochter ist ihre einzige Gesprachspartnerin.
Auch mit ihr spricht sie nicht viel. Ist der Besuch zu Ende, verstummt die Frau

und zieht sich ganz in sich selbst zurtick.

Eines Tages ringt die Frau vor dem Mittagessen in Anwesenheit der Tochter
plétzlich nach Luft und verliert rasch das Bewusstsein. Die Schwestern bringen
sie sofort ins Bett, lagern sie hoch und verabreichen ihr Giber eine Nasensonde
Sauerstoff. Zu diesem Zeitpunkt ist die alte Frau tief komatds, sie zeigt nur
mehr Schnappatmung. Die Tochter ist auBer sich und verlangt, dass sofort
der Notarzt gerufen wird; der Mutter sei es schon einige Male sehr schlecht

gegangen und sie habe sich dann doch wieder erholt.

Die Stationsleitung ruft daraufhin sofort den Notarzt, der sehr schnell kommt
und wortlos mit seinem ,vollen Programm®, das heiBt mit MaBnahmen zu
Stabilisierung von Kreislauf- und Atmung startet. Die alte Frau wird blitzartig
auf die Bahre geschnallt und mit heulenden Sirenen auf die Herztiiberwachung

gebracht. Sie stirbt dort knapp nach der Ankunft.

In der akuten Situation ist es fur die unmittelbar Beteiligten (die Stationsleitung,
der Notarzt, die Tochter, der Krankenhausarzt) schwierig, andere Lésungen
anzudenken. Es gibt in der beschriebenen Situation niemanden, der oder die
die Anwaltschaft fir das Verbleiben der Bewohnerin im Pflegeheim tibernehmen

kann (und will).
Méglichkeiten, mit der Situation umzugehen:

Ein guter Umgang muss hier frilher ansetzen, z.B.: Das Pflegeteam erstellt

mit jedem Bewohner, jeder Bewohnerin, der und die dazu noch in der Lage ist
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eine vorausschauende Planung, in der nach einem oder mehreren Gesprachen
schriftlich festgehalten wird, was die Betroffenen am Lebensende wiinschen

und vor allem, was sie nicht wiinschen.

Kommen Bewohner und Bewohnerinnen bereits mit fortgeschrittener De-
menz in ein Heim, sollte aus ihrem Verhalten auf ihren mutmaBlichen Willen
geschlossen und dieser laufend in der Dokumentation festgehalten werden.
Zudem empfiehlt es sich von Anfang an mit den Angehdrigen zu reden, sie
nach friheren AuBerungen der Betroffenen zu fragen und mit ihnen immer
wieder dariber zu sprechen was Mutter, Vater, Ehepartner oder -partnerin

wohl fir sich in einer schweren gesundheitlichen Krise selbst gewtinscht hatte.

Zusétzlich ist es méglich, auf Leitungsebene Vereinbarungen zwischen Pfle-
geheim und Rettung oder Notarzt und Notérztin zu treffen, wie mit solchen

und &hnlichen Situationen im Sinne der Betroffenen umgegangen werden kann.

Was die Politik fiir Menschen mit Demenz

im Pflegeheim tun kann:

Viele Situationen wiirden fir Menschen mit Demenz am Lebensende ganz
anders verlaufen, wenn Pflegeheime sich darauf verlassen kénnten, dass ein
niedergelassener Arzt oder ein Heimarzt fiir sie erreichbar ist. Dies ist in Oster-
reich nur in Ausnahmesituationen der Fall. Es gibt einzelnen Einrichtungen (z.B.
die Geriatriezentren in Wien und die Landespflegeheime in Niederdsterreich),
die Heimé&rztinnen anstellen. Andererseits gibt es noch immer Bundesléander,
in denen die niedergelassenen Haus&rzte keinen Bereitschaftsdienst in der
Nacht verrechnen kénnen. Hier kdnnen die Lésungen ausschlieBlich auf ge-
sundheitspolitischer Ebene liegen und Gbersteigen den Handlungsspielraum
der Mitarbeitenden im Pflegeheim bei weitem, eine Tatsache, unter der alle

Beteiligten und Betroffenen zu leiden haben.
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9 Am Ende des Lebens:
Palliative Care als Lebens-
begleitung bis zuletzt

Seitdem die Schweizer Psychiaterin Elisabeth Kiibler-Ross in den 1960er Jahren
Interviews mit sterbenden Menschen gefiihrt hat (vgl. Kiibler-Ross 1968), wurde
das Tabu rund um die Themen Sterben, Tod und Trauer langsam aufgebrochen.
Ausgehend von der Hospizbewegung — gegriindet von der britischen Arztin,
Krankenschwerster und Sozialarbeiterin Cicely Saunders (vgl. Saunders 1967)
- wurde das Konzept von Palliative Care gepragt: Menschen am Lebensende
und ihre An- und Zugehérigen brauchen Behandlung, Betreuung und Begleitung
in ihren kérperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen Bediirfnissen. Im
Grunde genommen braucht es am Lebensende keine ,neue”, spezielle Art der
Kommunikation mit Menschen mit Demenz, geht es doch ,einfach” darum, dass
Kommunikation bis zuletzt gelingt — also um ,Lebensbegleitung” bis zuletzt.
Dennoch ist es wichtig, sich mit der Frage auseinander zu setzen, welchen
Stellenwert das Konzept von Palliative Care — und als sein wesentlicher Teil

die Kommunikation — fiir Menschen mit Demenz hat.

»Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients
and their families facing the problem associated with life-threatening illness,
through the prevention and relief of suffering by means of early identifica-
tion and impeccable assessment and treatment of pain and other problems,
physical, psychosocial and spiritual .

WHO 2002

Demenz als unheilbare Erkrankung mindert die Lebenserwartung, Abschiede,

Verluste, Trauer und das Lebensende erhalten somit unweigerlich eine hé-
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here Bedeutung bei Betroffenen, ihren Angehérigen, Familien, Freunden und

Freundinnen.

Wann beginnt Palliative Care fiir Menschen mit Demenz?

1.

MaBstab fur die Palliativbedurftigkeit von Hochbetagten ist nicht die
Todesndhe sondern die tber einen variablen Zeitraum bestehende spe-
zifische Behandlungs- bzw. ,Care“-Bedirftigkeit bei weit fortgeschrit-
tener Multimorbiditat und/oder Demenz und ihre belastenden Folgen
(korperlich, seelisch, sozial, spirituell). Betont sei hier die Haufigkeit und
Behandlungsbedirftigkeit chronischer Schmerzen bei Hochbetagten.
Die Intensitat der palliativen Betreuung richtet sich nach den jeweiligen
Erfordernissen und nimmt in der Regel zu, wenn das Lebensende nsher
rickt.

Schwerer Leidensdruck durch kurativ nicht beeinflussbare Beschwerden
(kérperlich, seelisch, sozial, spirituell) bei weit fortgeschrittenen, unheil-
baren Erkrankungen erfordert eine palliative Zugehensweise.

sTotal pain“ bei Demenzkranken: Ein demenziell Erkrankter ist ein
ganzheitlich Leidender, sobald seine schwere Demenz ihn so hilflos
gemacht hat, dass er seine Schmerzen und andere quélende Beschwer-
den, seine Wiinsche und Bedirfnisse nicht mehr allgemein versténd-
lich kommunizieren kann. Er ist dann auf eine multidimensionale, von
hospizlicher Grundhaltung getragene, palliative Behandlung, Betreuung
und Begleitung angewiesen, sowohl medizinisch als auch pflegerisch
und mitmenschlich.

Lebensbegleitung am Lebensende, d. h. die Behandlung, Betreuung und
Begleitung Sterbender stellt eine unverzichtbare (wenngleich nicht die

einzige!) Aufgabe der Palliative Care fir Hochbetagte dar.

Aus: Kojer Marina, Heimer| Katharina (2009): Palliative Care ist ein Zugang fiir hoch-

betagte Menschen — Ein erweiterter Blick auf die WHO Definition von Palliative Care.

In: Zeitschrift fiir Palliativmedizin 10: 154-161.
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Basis und Voraussetzung fir gelingende Palliative Care bei Menschen mit
Demenz sind Beziehungspflege und Beziehungsmedizin. Gleichbleibende
Ansprechpartner und Ansprechpartnerinnen geben Sicherheit, kénnen
Kontinuitat wahren und damit eine angemessene Begleitung anbieten. Uber
Kommunikation mit Menschen mit Demenz ist eine Linderung des seelischen
Leids gut mdglich. Dies ist eine der zentralen Aufgaben von Palliative Care fir
Menschen mit Demenz. Denn das seelische Leid ist bei Frauen und Ménnern
mit Demenz oft unermesslich. Wesentlich ist daher, dass iber gelingende
Kommunikation Schmerzen, sowohl kérperliche als auch seelische, Giber-haupt
erkannt werden kénnen. Eine entsprechende Behandlung, Therapie und Me-

dikation ist erst so méglich.

»vYerhungern und Verdursten?*

Die Geschichte:

Eine 87-jdhrige Frau ist derzeit zeitlich und rdumlich desorientiert, ihre Demen-
zerkrankung begann vor mehreren Jahren. Sie lebt seit funf Jahren in einem
Pflegeheim in einem Mehrbettzimmer. Sie hat mehrere Kinder, nur einer ihrer
Séhne lebt in derselben Stadt, in der auch das Pflegeheim liegt. Er besucht

sie dort regelmé&Big einmal in der Woche.

Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme werden zunehmend schwierig fir sie.
Manchmal spuckt sie das Essen wieder aus, manchmal dreht sie sich zur Wand,
wenn die Pflegenden das Essen bringen, haufig presst sie den Mund fest zu.
Hin und wieder nimmt sie ein paar Schlucke Essen und Trinken zu sich. Die

Frau verliert rasch an Gewicht.

Wenn eine Person mit Demenz aufhért zu essen, hat das immer einen Grund.

Dieser Grund (z.B. Schmerzen, schlecht sitzende Prothese, zu hoch dosierte
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Psychopharmaka, fihlt sich in der Umgebung nicht wohl, Essen schmeckt
nicht...) sollte gesucht und behoben werden. In der letzten Phase der Demenz,
wenn Sterben naher riickt, reduzieren sich Nahrungs- und Trinkmengen immer.

Das Setzen einer PEG-Sonde ist dann nicht mehr indiziert.

Eines Nachts fiebert sie hoch auf und zeigt Zeichen von Atemnot, sie wird sehr
unruhig. Die Notarztin diagnostiziert eine Lungenentziindung und weist die
Frau mit Demenz in das néchste Krankenhaus ein. Dort erhélt sie ein intrave-
ndses Antibiotikum sowie intravendse Flissigkeitszufuhr und Erndhrung. Sie

fiebert ab und reif3t sich anschlieBend die Kaniile fiir die Infusion aus dem Arm.

Auch im Krankenhaus verweigert die Betroffene Flissigkeits- und Nah-
rungsaufnahme. Sie spricht kaum und hat meist die Augen geschlossen. Der
stationsfiihrende Oberarzt empfiehlt das Legen einer PEG Sonde. Der Sohn
besucht seine Mutter nun taglich. Er erklért sich nicht einverstanden mit dem
Legen einer PEG Sonde und besteht darauf, dass sie wieder in ihr Plegeheim

zurlick berwiesen wird.

Méglichkeiten, mit der Situation umzugehen:

Szenario 1:

Der Sohn fiihrt ein Gesprach mit der Arztin des Pflegeheimes. Diese sagt
ihre Unterstiitzung zu und nimmt Kontakt mit dem Oberarzt im Krankenhaus
auf. Im Gesprach kann sie dem Oberarzt vermitteln, dass es dem Wunsch
der Betroffenen entspricht, sie ohne PEG Sonde in das Pflegeheim zurtick zu
Uberweisen. Sie wird noch am selben Tag aus dem Krankenhaus entlassen. Mit
Hilfe von basaler Stimulation und Validation gelingt es den Pflegenden, mit
der Frau Kontakt auf zu nehmen. Nach wenigen Tagen beginnt sie langsam

wieder zu essen und zu trinken. Sie lebt noch mehrere Monate im Pflegeheim.
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Szenario 2:

Im Krankenhaus schaltet sich auch die Tochter ein, es gibt einen Konflikt
zwischen den Angehdrigen, da die Tochter mdchte, dass alles getan wird fiir
ihre Mutter und ersucht, eine PEG Sonde zu legen. Der Sohn ist Sachwalter.
Das Krankenhaus beruft eine ,Familienkonferenz® ein, an der die beiden
Kinder, der Oberarzt und die Stationsschwester teilnehmen. Der Sohn kann
dort vermitteln, dass es der mutmaBliche Wille seiner Mutter ist, auf die PEG
Sonde zu verzichten. Mit der Tochter wird im Rahmen der Familienkonferenz
Uber ihre Trauer Uber das Essverhalten ihrer Mutter und Uber ihre Angst
davor, dass die Mutter sterben kdnnte, gesprochen. Sie willigt am Ende des
Gespréches ein, auf eine PEG Sonde zu verzichten. Die Mutter kommt wieder
ins Pflegeheim, wo sie unter besonderer Aufmerksamkeit mit Blick auf das

nahende Lebensende betreut und begleitet wird.

Dieses Beispiel zeigt den zentralen Stellenwert von Kommunikation mit
Menschen mit Demenz am Lebensende auf und macht die besonderen Her-
ausforderungen nochmals deutlich. So geht es zum einen darum, iberhaupt
in Kontakt mit den Frauen und Méannern mit Demenz zu kommen und Vertrau-
ensbeziehungen aufzubauen. Dies ist besonders in spaten Phasen der Demenz
immer schwieriger, vorausschauende Planung und Gespréache mit Angehdrigen
gewinnen noch an Bedeutung. Rechtzeitige Unterstitzung durch professionelle
Beratung ist empfehlenswert, um sich den Wiinschen und Bediirfnissen der

Betroffenen anzunahern.
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Ressourcen und Adressen

Adressen

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.
Friedrichstr.236, 10969 Berlin
Tel.: +49 30-25 93 79 5-0

E-Mail: info@deutsche-alzheimer.de

www.deutsche-alzheimer.de

Osterreichische Alzheimer Gesellschaft

Medizinische Universitat Graz, Univ. Prof. Dr. Reinhold Schmidt
Auenbruggerplatz 22, 8036 Graz

Tel.: +43 316-385-3397

www.alzheimer-gesellschaft.at

Schweizerische Alzheimervereinigung

Rue des Pécheurs 8 E, 1400 Yverdon-les-Bains
Tel: +41 24 426 20 00

E-Mail: info®@alz.ch

Aktion Demenz Deutschland

Verena Rothe, Karl-Gléckner-Str. 21, 35394 GieB3en
Tel: +49 64199 232 06

E-Mail: info®@aktion-demenz.de

www.aktion-demenz.de

Aktion Demenz Osterreich

www.aktion-demenz.at
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connexia — Gesellschaft fiir Gesundheit und Pflege
BroBwaldengasse 8, 6900 Bregenz
Tel: +43 5574 48787-0

E-Mail: info@aktion-demenz.at

Ausgewahlte Broschiiren und Ratgeber

BM fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (Hg.) (2010): Leben mit
Demenz - eine Initiative von: Caritas, Diakonie, Hilfswerk, Osterreichisches
Rotes Kreuz, Volkshilfe. Wien

BM fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (2010): Gewalt erkennen.

Fragen und Antworten zu Demenz und Gewalt, Wien, Eigenverlag.

BM fiir Soziales und Konsumentenschutz (Hg.) (2008): Demenzhandbuch.

Betreuungsangebote fiir demenziell erkrankte Menschen. Wien.

BM fiir Gesundheit, Deutschland (2010): Wenn das Gedéachtnis nachlasst.

Ratgeber: von der Diagnose bis zur Betreuung, Berlin
Fonds Soziales Wien (Hg.): Demenz. Ratgeber fiir den Alltag. Wien.

KDA Kuratorium Deutsche Altershilfe (Hrsg.) (2010): Hilfen zur Kommunikation

bei Demenz. Tiiren 6ffnen zum Menschen mit Demenz.
Kurz Alexander (2010): Das Wichtigste iiber die Alzheimer-Krankheit und

andere Demenzformen. Ein kompakter Ratgeber. Deutsche Alzheimer
Gesellschaft eV.
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Ausgewahlte Aus- und Fortbildungen
in Osterreich

Interdisziplindrer Universitatslehrgang Palliative- und Dementia Care
— Alte Menschen und Sorgekultur

IFF — Universitat Klagenfurt www.aau.at/pallorg

und Union Hilfswerk Berlin www.palliative-geriatrie.de

Osterreichisches Institut fiir Validation

www.oei-validation.at

Samariterbund Linz - Validation

www.asb.or.at

Ausbildungszentrum des Wiener Roten Kreuzes

E-Mai: validation@w.redcross.or.at

www.wrk.at

Basale Stimulation Osterreich

basale.at

Palliative Geriatrie — ein Curriculum fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
Alten- und Pflegeheimen, Hospiz Osterreich

E-Mail: dachverband®hospiz.at
www.hospiz.at

Weitere Adressen und Ressourcen finden sich unter

www.uni-klu.ac.at/pallorg/inhalt/267.htm

80 Frauen und Ménner mit Demenz


http://www.aau.at/pallorg
http://www.palliative-geriatrie.de
http://www.oei-validation.at
http://www.asb.or.at
mailto:validation%40w.redcross.or.at?subject=
http://www.wrk.at
https://basale.at
mailto:dachverband%40hospiz.at?subject=
http://www.hospiz.at
http://www.uni-klu.ac.at/pallorg/inhalt/267.htm

Ausgewabhlte Literatur

Bartholomeyczik, Sabine; Halek, Margareta; Riesner, Christine [et al.] (2006)
Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei
Menschen mit Demenz in der stationéren Altenhilfe. Bundesministerium fir

Gesundheit und Frauen, Berlin

Bienstein, Christel; Fréhlich, Andreas (2007) Basale Stimulation in der Pflege.
Die Grundlagen. 4. Aufl., Dusseldorf: Kallmeyer

B&hm, Erwin (2009) Ist heute Montag oder Dezember? 10. Auflage. Psych-

iatrie-Verlag: Bonn

Brooker, Dawn (2008) Person-zentriert pflegen. Das VIPS-Modell zur Pflege
und Betreuung von Menschen mit einer Demenz. Aus dem Englischen tber-
setzt von Gabriele Kreutzner. Deutschsprachige Ausgabe herausgegeben von

Christian Miller-Hergl und Detlef Riising. Bern: Hans Huber

Feil, Naomi (2010) Validation in Anwendung und Beispielen. Der Umgang

mit verwirrten alten Menschen. 6. Aufl.,, Miinchen: Ernst Reinhardt

Feil, Naomi; De Klerk-Rubin, Vicki (2010) Validation. Ein Weg zum Versténdnis

verwirrter alter Menschen. 9. Aufl,, Miinchen: Ernst Reinhardt

Friihwald, Thomas (2009) Ethik und letzte Lebensjahre. In: Stoppe, Gabriela;
Bauer, Jirgen M. (Hg.): Geriatrie fir Hausérzte. Bern: Hans Huber, 410-420

Gott Merryn, Ingleton Christine (2011) Living with Ageing and Dying. Pallia-
tive and End of Life Care for Older People. Oxford University Press

Frauen und Ménner mit Demenz 81



Grdéning, Katharina; Kunstmann, Anne-Christin; Rensing, Elisabeth; Réwekamp,
Bianca (2004) (Hrsg.) Pflegegeschichten. Pflegende Angehdrige schildern

ihre Erfahrungen. Mabuse: Frankfurt am Main

Heimerl, Katharina (2010) Orte zum Leben - Orte zum Sterben. Palliative

Care in Organisationen umsetzen. Freiburg i.B.: Lambertus

Heimerl, Katharina (2011) Palliative und Dementia Care im Pflegeheim. In
Hospiz — Quo Vadis: die hospizzeitschrift 13 (47), Marz 2011, 16-20

Heller, Andreas; Heimerl, Katharina; Husebg, Stein (Hg.) (2007) Wenn nichts

mehr zu machen ist, ist noch viel zu tun. 3. Aufl. Freiburg i.B.: Lambertus

Heller Andreas; Kittelberger, Frank (Hg.) Hospizkompetenz und Palliative

Care im Alter. Eine Einfiihrung. Freiburg i.B.: Lambertus

Kitwood, Tom (2008) Demenz. Der person-zentrierte Ansatz im Umgang

mit verwirrten Menschen. Bern: Hans Huber

Kojer, Marina (2009) Alt, krank, verwirrt. Einfiihrung in die Praxis der

Palliativen Geriatrie. 3. erw. Aufl. Freiburg i.B.: Lambertus

Kojer, Marina, Schmidl Martina (2011) Demenz und Palliative Geriatrie in der

Praxis. Heilsame Behandlung unheilbar dementer Menschen. Wien: Springer

Pleschberger, Sabine (2008) Leben und Sterben in Wiirde. Palliative Care
und Hospizarbeit. In: Bundesministerium fir Soziales und Konsumentenschutz
(Hg.): Hochaltrigkeit in Osterreich. Eine Bestandsaufnahme. Wien: Eigenverlag,
447-479

82 Frauen und Ménner mit Demenz



Reitinger, Elisabeth; Beyer Sigrid (2010) (Hg.) Geschlechtersensible Hospiz-
und Palliativkultur in der Altenhilfe. Frankfurt a. M.: Mabuse

Reitinger, Elisabeth; Wegleitner, Klaus, Heimerl Katharina (Hg.) (2007)
Geschichten, die uns betroffen machen. Lernen aus ethischen Herausforde-
rungen in der Altenbetreuung. kursbuch palliative care 12/2007. IFF-Palliative

Care und OrganisationsEthik, Eigenverlag. Zu beziehen unter iff.pallorg@aau.at

Small, Neil; Froggatt, Katherine; Downs, Murna (2007) Living and dying with

dementia. Dialogues about palliative care. Oxford: Oxford University Press
WiBmann, Peter; Gronemeyer Reimer (2008) Demenz und Zivilgesellschaft

- eine Streitschrift. Frankfurt a. M.: Mabuse

Eine ausfiihrliche Literaturliste findet sich unter

www.uni-klu.ac.at/pallorg/inhalt/267.htm

Frauen und Ménner mit Demenz 83


mailto:iff.pallorg%40aau.at%20?subject=
http://www.uni-klu.ac.at/pallorg/inhalt/267.htm

Notizen

84 Notizen



Notizen

Notizen

85



Notizen

86 Notizen






Person-zentrierte und gendersensible Kommuni-

kation mit Frauen und Mannern mit Demenz kann
auf vielfaltige Weise einfihlsam geschehen, nicht
nur durch Sprache, sondern beispielsweise auch
durch Augenkontakt, Gesten, Mimik, Beriihrungen.
Die Lebensqualitat der Erkrankten kann dadurch
wesentlich verbessert werden, was sich auch posi-

tiv auf die betreuenden Personen auswirkt.

Weitere Informationen finden Sie unter

www.sozialministerium.at
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