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,Lass uns bedenken, dass wir sterben missen,

auf dass wir klug werden.*

(Psalm 90,12)

Fir Oma
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Einleitung

Kennen Sie das Thema Demenz aus |hrem personlichen Umfeld? Wie wirden Sie mit einer
Person umgehen, die apathisch in ihrem Bett liegt und keine Regung zeigt, wenn sie ange-
sprochen wird? Wie wirden Sie versuchen, zu dieser Person einen Zugang zu bekommen?
Eine Antwort auf diese Fragen soll meine Bachelorarbeit geben.

Ich kenne die Erkrankung aus meinem persoénlichen Umfeld. Bei den Besuchen meiner Oma
mit schwerer Demenz konnte ich feststellen, wie diese aus ihrem Zustand der inneren
Zuruckgezogenheit wieder aufwachte, wenn ich ihr lang genug einflihiIsame Aufmerksamkeit
schenkte. Besonders reagierte sie auch auf meinen Gesang und mein Klavierspiel. Diese
Beobachtungen fuhrten mich zu der Annahme, dass sinnliche Anregungen Zugange zu
Menschen im Stadium einer fortgeschrittenen Demenz schaffen kdnnen. Im Rahmen meiner
Bachelorarbeit mdchte ich daher die Thematik Demenz untersuchen und die Frage beant-
worten, welche sinnlichen Zugénge Sozialarbeiter*innen in der Arbeit mit Menschen mit
fortgeschrittener Demenz nutzen kénnen, um zu einer angemessenen Lebensbewéltigung
beizutragen.

Aufgrund des gewahlten Arbeitsfeldes und der Klientel, ist die Arbeit an der Schnittstelle zur
Altenpflege angesiedelt und wird neben einer allgemeinen Ubersicht zu Demenz auch viele
pflegerische Aspekte beinhalten. Sie soll zu einer Verknipfung beider Professionen beitragen

und den sozialarbeiterischen Horizont erweitern.

Zu Beginn der Arbeit wird ein allgemeiner Uberblick tiber die Thematik Demenz gegeben. Dazu
wird zunachst das Phanomen Demenz erldutert, um anschlieRend die Verbreitung und
Verteilung von Demenzen zu beleuchten. Weiter werden die Ursachen von Demenzen dar-
gestellt und wichtige Demenzformen ausfihrlicher vorgestellt. Aulierdem wird hier eine Kritik
am medizinischen Verstandnis der Ursachen von Demenz angefihrt. AnschlieRend wird das
Diagnoseverfahren einer Demenz erlautert, um im darauffolgenden Kapitel auf die medi-
kamentosen und nicht-medikamentdsen Behandlungsmoglichkeiten eingegangen. Den
Uberblick abschlielRend, wird die Pravention einer Demenz besprochen. Hier wird auch eine

Theorie von Nehls zur Entstehung bzw. Vorbeugung von Demenz kurz erlautert.

In Vorarbeit auf die Fragestellung dieser Arbeit wird im zweiten Abschnitt die Validation von
Naomi Feil und der person-zentrierte Ansatz von Tom Kitwood zum Umgang mit Menschen mit
Demenz vorgestellt. Dabei wird auch kurz Carl Rogers humanistische Psychologie und seine
drei klientenzentrierten Haltungenen sowie Erik Eriksons Theorie der Entwicklungs- und

Lebensstadien und Abraham Maslows Bedurfnistheorie beleuchtet.

Im dritten Abschnitt wird dann fokussierend eine Charakterisierung der Menschen mit fort-

geschrittener Demenz vorgenommen und argumentiert, warum diese besonders Uber die



Sinne gut erreicht werden kénnen. Hierbei wird keine Unterscheidung nach Demenzformen
vorgenommen, da davon auszugehen ist, dass jede demenziell erkrankte Person auf sinnliche

Reize anspricht.

Anschlielend werden im vierten Teil verschiedene Méglichkeiten sinnlicher Zugange zu diesen
Menschen vorgestellt. Diese sind nach den Sinnen sortiert und mit Anwendungsmaéglichkeiten

auf Sozialarbeiter*innen bezogen.

Im letzten Abschnitt wird die Soziale Arbeit im Handlungsfeld Demenz beleuchtet. Dazu wird
ein Einblick in die Aufgaben Sozialer Arbeit in stationaren Einrichtungen sowie ein konkretes
Beispiel der Tatigkeiten eines Sozialen Dienstes in einem Altenheim gegeben. Abschliel3end
wird ein kurzes Pladoyer erfolgen, warum Soziale Arbeit flir die person-zentrierte Arbeit am
Menschen mit Demenz geeignet ist und wie sie sich darlber hinaus fir diese und die Arbeits-

bedingungen in diesem Bereich einsetzen sollte.

In der Arbeit werden geschlechtliche Formulierungen nach Méglichkeit vermieden. In allen
anderen Fallen werden mit der Genderstern-Schreibweise alle Geschlechter angesprochen.
Des Weiteren wird fur den Ausdruck ,Menschen mit Demenz" synonym die Abkurzung ,MmD*

verwendet.

1. Demenz

Demenz ist heutzutage ein allgegenwartiges und umfangreiches Thema. Viele kennen das
Krankheitsbild aus ihrem privaten Umfeld, doch oft ist das Wissen Uber die Krankheit nur
marginal vorhanden. Als Grundlage fur die Beantwortung der Forschungsfrage wird daher im

Folgenden ein umfassender Uberblick tiber die Thematik gegeben.

1.1. Phanomenologie

Der Begriff der Demenz existiert in seinem heutigen Verstandnis etwa seit 1850.! Er leitet sich
von dem lateinischen Wort dementia (Unverstand, Wahnsinn) bzw. demens ab, welches, ohne
Verstand‘ bedeutet.? Einige Autoren fragen jedoch, ob dem demenziell erkrankten Menschen

tatsachlich Unverstand unterstellt werden kann.?

Lvgl. Karenberg, Geschichte der Demenz und ihrer Behandlung. (Internetquelle)
2 vgl. Wahrig Herkunftswérterbuch, Demenz. (Internetquelle)
3 vgl. Schilder und Philipp-Metzen, Menschen mit Demenz. S. 15



Demenz ist ein Oberbegriff fir all jene Erkrankungen des Gehirns, die Uber einen langen
Zeitraum fortschreitend den Verlust geistiger Fahigkeiten zur Folge haben.* Genauer gesagt
wird hier von einem ,demenziellen Syndrom® gesprochen, da diese Krankheit eine
Kombination verschiedener Symptome beschreibt.> Nach der 10. internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) ist Demenz
“ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Erkrankung des
Gehirns mit Beeintrdchtigung vieler héherer kortikaler Funktionen, einschliel3lich
Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernféhigkeit, Sprache und
Urteilsvermégen. Das Bewusstsein ist nicht getriibt. Die kognitiven Beeintréchtigungen
werden gewbhnlich von Verdnderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens

oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch eher auf.”

Kriterien fur das Vorliegen einer Demenz sind nach ICD-10 die Abnahme des Gedachtnisses
und kognitiver Fahigkeiten. Dies bedeutet, dass sich die erkrankte Person einerseits neue
Informationen schlechter merken, sowie vergangene Erlebnisse weniger erinnern kann. Zum
anderen kommt es zu Stérungen des Urteils- und Denkvermdgens, wie z.B. Schwierigkeiten
beim Erkennen von Zusammenhangen oder dem Planen von Tatigkeiten. Bei beiden Kriterien
muss gesichert sein, dass es fur die gezeigten Symptome keine andere Ursache gibt. Im
Weiteren ist eine Verminderung der emotionalen Kontrolle und des Antriebs oder ein
verandertes Sozialverhalten zu beobachten. Hierbei muss mindestens eins der folgenden
Merkmale erkennbar sein: emotionale Labilitat, Reizbarkeit, Apathie oder die auffallige
Veranderung des Sozialverhaltens. Diese Zustéande mussen fur mindestens sechs Monate
vorliegen, da sonst keine gesicherte, sondern nur eine vorlaufige Diagnose gestellt werden
kann. Demenzen kénnen darlber hinaus zusatzliche Symptome wie z.B. Wahnvorstellungen

und Depressionen aufweisen.’

Eine Demenz wird nach der ICD-10 in drei Schweregrade unterteilt: leicht, mittelgradig und
schwer. Der Schweregrad wird anhand der Einschrankung des Gedachtnisses oder der
kognitiven Fahigkeiten bestimmt, wobei immer nach der schwersten Beeintrachtigung be-
messen wird. 8

Eine leichte Demenz ist dadurch gekennzeichnet, dass das Behalten und Erinnern neuer

Informationen herabgesetzt (Vergessen von Terminen, Verlegen von Gegenstanden), aber ein

4vgl. Pschyrembel, Klinisches Wérterbuch. S. 444

5> vgl. Pflege.de, Demenz — Demenzformen, Symptome & mehr. (Internetquelle)
6 Dilling u. a., Internationale Klassifikation psychischer Stérungen. S. 24

7vgl. Dilling u. a., Internationale Klassifikation psychischer Stérungen. S. 25f

8 vgl. Dilling u. a., Internationale Klassifikation psychischer Stérungen. S. 27



selbststandiges Leben dennoch moglich ist. Komplizierterer Aufgaben und Freizeitaktivitaten
kénnen jedoch nur noch mit erheblicher Schwierigkeit bzw. nicht mehr ausgefihrt werden. °
Bei einer mittelgradigen Demenz wird nur gut Verinnerlichtes behalten, neue Informationen
kénnen nur sehr kurz und selten erinnert werden. Grundlegende Informationen Uber die eigene
Person oder vertraute Personen sind nicht mehr abrufbar. Dadurch kommt es zu erheblichen
Einschrankungen in der Autonomie im Alltag.*°

Im Stadium der schweren Demenz kdnnen die Betroffenen keine neuen Informationen be-
halten und Erinnerungen an lang Vergangenes treten nur bruchstiickhaft zutage. Gedanken-
gange sind fur diese Menschen nicht mehr nachvollziehbar und sie sind nicht mehr in der Lage,
ihren Alltag ohne Unterstiitzung zu bewaltigen. **

Da jeder Mensch individuell ist, unterscheiden sich die Krankheitsverlaufe und die Stadien sind
nicht trennscharf voneinander abzugrenzen. Einheitlich ist jedoch, dass die Einschrankungen

im Verlauf der Krankheit immer gravierender werden. 2

Demenzen werden weiter in primare und sekundare Demenzen unterteilt. Primare Demenzen
bilden mit ca. 90% den gréten Anteil und sind die Formen von Demenz, ,die ihren Ursprung
in einer bislang nicht genau geklarten Degeneration (Riickbildung, Verfall) der Nervenzellen
im Gehirn haben.™?® Sie gelten als irreversibel. Die Alzheimer-Demenz (AD) ist die bekannteste
Demenzform dieser Gruppe. Sekundare Demenzen ,haben ihren Ursprung zwar ebenfalls in
geschéadigten Hirnregionen, [...] treten [jedoch] als Folge und Begleiterscheinung anderer
Kérperkrankheiten auf.“™* Werden diese Grunderkrankungen behandelt, kann es teilweise zur

Heilung der Demenz kommen. Sie gelten daher als reversibel.*®

1.2. Epidemiologie

,Die Demenz ist weltweit eine der Hauptursachen flir Behinderung und Abhéngigkeit von
alteren Menschen.® Nach der WHO gab es im Jahr 2017 weltweit ca. 50 Mio. Menschen mit
Demenz. Schatzungen zur Folge soll die Anzahl der Erkrankten bis zum Jahr 2030 auf ca. 80
Mio. ansteigen.'” Die Alzheimer-Demenz ist mit 60% die haufigste demenzielle Erkrankung,

gefolgt von der vaskularen Demenz und der Mischform beider Demenzen mit jeweils 15%. Die

9 vgl. Férstl, Demenzen in Theorie und Praxis. S. 7

0 vgl. Forstl. S. 7

Y vgl. Forstl. S. 7

12 yg|. Pflege.de, Demenz — Demenzformen, Symptome & mehr. (Internetquelle)
13 payk, Demenz. S.35

14 payk, Demenz. S. 41

15 vgl. Falk, Basiswissen Demenz. S. 70f

16 World Health Organization, Dementia. (Internetquelle)

7 vgl. World Health Organization, 10 facts on dementia. (Internetquelle)



restlichen 10% bilden deutlich selteneren Demenzformen, wie z.B. die Lewy-Kdrperchen-

Demenz oder die Parkinson-Demenz.*®

Demenzen kdnnen sich in unterschiedlichen Lebensaltern entwickeln. In Deutschland waren
nach Zahlen der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V. im Jahr 2016 rund 1,7 Mio. Menschen
von Demenz betroffen. Dies teilt sich in ca. 1,63 Mio. Menschen, die nach dem 65. Lebensjahr
und ca. 25.000 Personen, die vor dem 65. Lebensjahr erkrankten, auf. 2016 gab es in der
hauptsachlich von Demenz betroffenen Altersgruppe ,65+“ geschatzt knapp 317.000 Neu-
erkrankungen. Dabei treten die meisten in den Altersgruppen 75-79 (69.700) und 80-84
(72.800) auf. Das Risiko an einer Demenz zu erkranken, steigt dabei mit zunehmendem Alter
auf bis zu 12% bei den Uber 90-Jahrigen an. Wird die Bevolkerungsentwicklung und der
derzeitige Stand von Pravention und Therapie bertcksichtigt, steigt die Zahl der demenziell
erkrankten Menschen um rund 40.000 Personen pro Jahr.1?

Prognosen gehen davon aus, dass 2020 knapp 10% der Menschen Uber 65 Jahren an
Demenz erkrankt sein werden. In der gleichen Altersgruppe kdnnte es bis zum Jahr 2060 eine

Steigerung auf 12,4% geben.?

Bei der Verteilung der Erkrankung nach Geschlecht, erkranken Frauen mit zunehmendem Alter
deutlich haufiger an Demenz als Manner. Insgesamt sind ca. zwei Drittel der Menschen mit
Demenz Frauen. Als Hauptgrund fur diesen deutlichen Unterschied, wird die hohere Lebens-
erwartung von Frauen und die Beobachtung, dass Frauen trotz Demenz scheinbar langer

leben, vermutet.?! Europaischen Studien zur Folge liegt die durchschnittliche Krankheitsdauer

bei 3 bis 6 Jahren, kann jedoch auch stark davon abweichen.??

Im Laufe der Erkrankung kommt es bei etwa zwei Dritteln der erkrankten Personen zu einer
Aufnahme in einer Pflegeeinrichtung. Als Grinde werden dafur weniger die zunehmende
Unfahigkeit zur Alltagsbewaltigung, sondern die schwerwiegenden Verhaltensauffalligkeiten
der Menschen mit Demenz gesehen. Schatzungen zur Folge befinden sich in Deutschland
derzeit ca. eine halbe Million Demenzerkrankter in stationaren Einrichtungen. Die durchschnitt-

liche Betreuungszeit betragt zwei bis drei Jahre.??

18 vgl. Kulbe, Basiswissen Altenpflege. S. 86

19 vgl. Deutsche Alzheimer Gesellschaft, Informationsblatt 1. S. 1ff (Internetquelle)
20 yg|. Deutsche Alzheimergesellschaft, Informationsblatt 1.S. 5 (Internetquelle)

21 ygl. Deutsche Alzheimergesellschaft, Informationsblatt 1. S. 4 (Internetquelle)

22 yg|. Deutsche Alzheimergesellschaft, Informationsblatt 1.S. 4 (Internetquelle)

2 vgl. Jahn und Werheid, Demenzen. S. 16



1.3. Atiologie

Die Ursachen fir eine Demenzerkrankung sind sehr unterschiedlich. Jahn und Werheid
nennen hier: Neurodegeneration, vaskulare Prozesse, ernahrungsbedingte Mangelerschei-
nungen, internistische Erkrankungen, wie Bluthochdruck und Hirntumore sowie Substanz-

missbrauch (Alkoholismus).?*

Hauptvertreter der neurodegenerativen Demenzen ist die Alzheimer-Demenz. Diese wurde
Anfang des 20. Jh. von Alois Alzheimer erstmals in dem Artikel ,Uber eine eigenartige
Erkrankung der Hirnrinde® in der Allgemeinen Zeitschrift fiir Psychiatrie und psychisch-
gerichtliche Medicin beschrieben. Nach der ICD-10 wird die Alzheimer-Demenz in die friih
beginnende (vor dem 65. Lebensjahr) und die — wesentlich haufiger auftretende — spat
beginnende Demenz (nach dem 65. Lebensjahr) eingeteilt. Alzheimer-Demenzen zeichnen
sich dadurch aus, dass der Abbau von Neuronen und Synapsen eher langsam vonstattengeht
und sich EiweiRablagerungen, so genannte Plaques, bilden.* Bei den Betroffenen kommt es
zu ,Gedéchtnis- und Orientierungsstérungen, Sprachstérungen, Stérungen des Denk und
Urteilsvermégens sowie Verédnderungen der Persénlichkeit.“”’ Diese Diagnose ,wird [nur]

dann gestellt, wenn keine andere demenzverursachende Krankheit gefunden wird.®

Recht ahnlich zur Alzheimer-Demenz ist die Lewy-Korperchen-Demenz, die nach ihrem Ent-
decker F.H. Lewy benannt ist. Hier kommt es bei den Betroffenen zu Verwirrtheitszustanden,
sowie ,optische Halluzinationen, starke Schwankungen der geistigen Leistungsféhigkeit und
der Aufmerksamkeit sowie leichte Parkinsonsymptome (unwillkiirliches Zittern der Hénde,
Steifigkeit der Bewegungen). Aulerdem kommt es héufig zu Stiirzen oder kurzzeitiger Be-

wusstlosigkeit.*

Bei der frontotemporalen Demenz (Demenz bei Pick-Krankheit) kommt es zuerst zu einem
Abbau der Nervenzellen in den Gehirnbereichen, die fir die Steuerung der Emotionen und des
Sozialverhaltens zustandig sind. Sie tritt haufig zwischen dem 50. und 60.Lebensjahr auf und
hat starke ,Verdnderungen der Persénlichkeit und des Sozialverhaltens, wie Enthemmung,
Aggressivitat oder iiberméRiges Essen etc.”® zur Folge, welches flir Angehdrige oft als sehr

belastend erlebt wird.3!

24 vgl. Jahn und Werheid, Demenzen. S. 17

25 vgl. Nehls, Die Alzheimer-Liige Die Wahrheit iiber eine vermeidbare Krankheit. S. 17
26 ygl. Philipp-Metzen, Fey, und Kamps, Soziale Arbeit mit Menschen mit Demenz. S. 21
27 Philipp-Metzen, Fey, und Kamps, Soziale Arbeit mit Menschen mit Demenz. S. 21

28 Schilder und Philipp-Metzen, Menschen mit Demenz. S. 20

29 Falk, Basiswissen Demenz. S. 62

30 philipp-Metzen, Fey, und Kamps, Soziale Arbeit mit Menschen mit Demenz. S. 22

31 vgl. Philipp-Metzen, Fey, und Kamps. S. 22



Vaskuldre Demenzen entstehen durch Durchblutungsstérungen im Gehirn. Diese werden
durch kleine Schlaganfalle, welche die Verbindungen zwischen den Nervenzellen zerstéren,
verursacht. Die betroffenen Hirnregionen werden dadurch mit zu wenig Sauerstoff versorgt
und das Gewebe stirbt ab. Als wichtige Risikofaktoren fiir diese Form der Demenz gelten
Diabetes mellitus, Bluthochdruck, ein erhéhter Cholesterinspiegel sowie Rauchen und Uber-
maRiger Alkoholkonsum.?*?

Eine vaskulare Demenz entwickelt sich meist sehr schnell. Typisch sind ,ein schubartiger
Verlauf, bei dem abrupte Verschlechterungen der Symptomatik auftreten kénnen.“* ,Die
klinische Symptomatik der vaskuldren Demenz &hnelt der Alzheimer-Demenz und kann mit
friih auftretenden Gangstérungen, motorischer Unsicherheit und héufigen Stiirzen, Blasen-
stérung (mit haufigem Harndrang) und Persénlichkeitsstérungen sowie Stimmungsénde-

rungen verbunden sein.*

Wie bereits beschrieben, wird nach derzeitigem biomedizinischem Verstandnis die Degene-
ration der Nervenzellen, als Ursprung fir den Grofdteil der Demenzerkrankungen gesehen.
Wodurch allerdings dieser Degenrationsprozess ausgelost wird, ist bis heute nicht endgultig

geklart.*® Daher wird auch von verschiedenen Seiten Kritik an dieser Sichtweise gelibt.

Einer dieser kritischen Vertreter ist Tom Kitwood, dessen person-zentrierter Ansatz in der
Arbeit mit MmD in Kapitel 2.2. vorgestellt wird. Er kritisiert die gangige Hypothese, dass ein
oder mehrere Faktoren X die neuropathische Veranderung der Nervenzellen auslésen und
dadurch eine Demenz entstinde. Dieses Standardparadigma, wie er es nennt, kritisiert er in
fur ihn drei problematischen Merkmalen.3®

Zuerst Ubt er an der allgemeinen Vorstellung Kritik, dass Demenz einen organischen Ursprung
habe. So gab es in den USA eine Studie mit Nonnen, bei der herausgefunden wurde, dass
laut der Autopsie der postum entnommen Gehirne, alle — zu Lebzeiten hochbetagt und doch
geistig fit — eine Demenz im Endstadium hatten haben missen.*” lhre Gehirne waren von
Plaques geradezu ubersat.

Als Zweites sieht er die Vorstellung einer linearen Kettenreaktion der Verursachung von
Demenz als problematisch. Seiner Meinung nach wirde die Annahme, Demenz entstiinde aus

genetischen Veranlagungen, den biologisch komplexen Systemen nicht gentigend Rechnung

32 vgl. Falk, Basiswissen Demenz. S. 69

33 Falk, Basiswissen Demenz. S. 69

34 Schilder und Philipp-Metzen, Menschen mit Demenz. S. 26

35 vgl. Payk, Demenz. S. 35

36 ygl. Kitwood. S. 74

37 vgl. Dialog- und Transferzentrum Demenz, Bahnbrechende Studien aus der Forschung: Die Nonnenstudie.
(Internetquelle)



tragen. Bildlich schreibt er: ,Ein Schnittmuster verursacht nicht das Schneidern eines Kilei-
dungsstiickes.®

Drittens meint er, dass der teils sehr schnelle Fortschritt einer Demenz dem allgemeinen
Standardparadigma widerspricht, dass neuropathische Prozesse, insbesondere im Alter, eher
langsam voranschreiten.**

Andere Autoren, wie z.B. Michael Nehls stellen aulerdem die Frage, inwieweit dieses bio-
medizinische Standardparadigma nicht auch wirtschaftliche Interessen der Medizin und

Pharmaindustrie unterstiitzt und dieses somit beibehalten wird. 4°

1.4. Psychodiagnostik

Generell gilt: ein frihzeitiges Erkennen und die Diagnose der Krankheit ist hilfreich. So wird
Betroffenen und ihren Angehdrigen die Moglichkeit gegeben, rechtzeitig Vorkehrungen zu
treffen und Handlungsspielraume fir die Zeit mit der Erkrankung zu erschlieRen. So kénnen
sie den sich verandernden Lebensumstanden adaquat begegnen. Des Weiteren kénnen Inter-
ventionen in einem frlhen noch leichten Stadium einer Demenz den Fortschritt deutlich

verlangsamen und zu der allgemeinen Verbesserung des Wohlbefindens beitragen.*

Die Schwierigkeit einer solchen Fruhdiagnose liegt jedoch in der Abgrenzung zu normalen
Alterserscheinungen. ,Demenz wird als Schwellenerkrankung charakterisiert, da vor dem
klinisch relevanten Stadium oftmals eine Phase mit minimalen Symptomen durchlaufen wird,
welche noch keine gravierenden Auswirkungen auf die Alltagskompetenzen haben,“? Diese
Vorstufe wird leichte kognitive Stérung bzw. Mild Cognitive Impairment (MCI) genannt. Hier
liegt ein wichtiger Fokus der aktuellen Forschungen, um durch zielgerichtete Interventionen

den Ausbruch einer Demenz kiinftig verhindern bzw. hinauszuzégern zu kénnen.*

Eine gesicherte Diagnose der Demenz wird in zwei Schritten erreicht. In einem ersten Schritt
wird gepruft, ob die vorhandenen Symptome einer Demenz zuzuschreiben sind. Hierbei ist
differentialdiagnostisch auszuschlie®en, dass nicht eine Depression oder ein Delir (Verwirrt-

heitszustand) Ursache fir das Nachlassen geistiger Fahigkeiten sind. Liegt eine Demenz vor,

38 Kitwood, Demenz. S. 75

39 vgl. Kitwood. S.74ff

40 ygl. Nehls, Die Alzheimer-Liige Die Wahrheit iiber eine vermeidbare Krankheit. S. 166ff

“ygl. Falk. S. 38f

42 philipp-Metzen, Fey, und Kamps, Soziale Arbeit mit Menschen mit Demenz. S. 23

43 vgl. Philipp-Metzen, Fey, und Kamps; Schilder und Philipp-Metzen, Menschen mit Demenz. S. 18
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wird in einem zweiten Schritt ermittelt, um welche Form der Demenz es sich bei den gezeigten

Symptomen handelt. Dies geschieht durch das AusschlieRen anderer korperlicher Ursachen.*

Zu Beginn des Diagnoseverfahren steht eine umfangreiche Anamnese. Dazu werden der
Betroffene und Angehorige oder Bezugspersonen nach der Erkrankung befragt. Dies betrifft
den aktuellen Zustand, wann und wie sich dieser entwickelt hat und wie sich dieser im Alltag
auswirkt. Hierbei wird auch auf weitere Symptome wie Depression und andere psychologische
Auffalligkeiten geachtet. AulRerdem werden nach eigenen friiheren und Erkrankungen in der
Familie erfragt.

In der Familien- und Sozialanamnese wird der berufliche und persénliche Lebensweg, sowie
die aktuelle soziale Lebenssituation ermittelt. Hierzu zahlen auch eine Medikamentenanam-
nese und das Befragen nach Drogen oder Alkoholmissbrauch.*

Anschlie3end folgen intensive Untersuchungen der kérperlichen und psychischen Verfassung.
Hierfir werden durch Laboruntersuchungen von Blut- und Urinproben ursachliche Grund-
erkrankungen oder Infektionen ausgeschlossen. Besonderes Augenmerk wird dabei auf
vaskulare Risiken, wie Diabetes mellitus oder Fettstoffwechselstérungen, die Schilddrisen-
funktion, den Wasser- und Elektrolythaushalt und den Vitaminhaushalt gelegt. Gerade bei
alleinstehenden alten Menschen kann es hier durch nachlassige Eigenversorgung zu Mangel-
erscheinungen kommen.*

Weitere intensive Untersuchungen richten sich auf das Gehirn. Hier werden durch CT
(Computertomografie) und MRT (Kernspintomografie) Uberprift, ob z.B. einflussnehmende
Tumore oder vaskulare Schadigungen vorliegen. Durch ein EEG (Elektroenzephalogramm)
wird die Funktion der Hirnstrome, der Stoffwechsel und die Durchblutung gemessen.*

Um die psychische Verfassung zu ermitteln, werden kognitive Kurztests eingesetzt. Mittels
dieser Tests soll die Gedachtnisleistung, Orientierungsfahigkeit, Handlungsplanung, Konzen-
tration und Sprache untersucht und bewertet werden.*® Der wohl bekannteste Test ist der
sogenannte Uhrentest, bei dem die zu untersuchende Person ein Uhrenziffernblatt mit korrek-
ter Uhrzeit zeichnen soll. Je fortgeschrittener eine Demenz ist, umso weniger wird die Person
in der Lage sein, sowohl Uhrzeit als auch Ziffernblatt korrekt zu zeichnen. Da dieser Test allein
nicht aussagekraftig ist, wird er in immer Verbindung mit folgenden Tests durchgefiihrt.*

Der Minimal-Mind-Status-Test (MMST) ist ein international gelaufiger Screening-Test
(Suchtest). In elf Fragen ,werden die Bereiche Orientierung, Merk- und Erinnerungsféhigkeit,

Aufmerksamkeit und Rechenféhigkeit, Sprache, Anweisungen befolgen [und] Nachzeichnen

44 vgl. Falk, Basiswissen Demenz. S. 48

45 vgl. Schilder und Philipp-Metzen, Menschen mit Demenz. S. 28

46 vgl. Falk, Basiswissen Demenz. S. 41

47 vgl. Falk. S. 42f

48 vgl. Schilder und Philipp-Metzen, Menschen mit Demenz. S. 29

49 vgl. Falk, Basiswissen Demenz; Schilder und Philipp-Metzen, Menschen mit Demenz. S. 46; S. 29
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[abgeprift und mit insgesamt maximal 30 Punkten] bewertet.*® Besonders viele Punkt sind in
den ersten drei Kategorien zu erreichen. Eine Demenz wird diagnostiziert, wenn das Ergebnis
bei weniger als 20 Punkten liegt.>*

Der DemTect ist im Gegensatz zum MMST auch zur Frihdiagnostik von Demenzen geeignet.
Die funf Aufgaben des Tests umfassen drei Gedachtnistests flir Worter und Zahlen: eine
Aufgabe, bei der Nummern in Zahlwérter und umgekehrt aufgeschrieben werden missen und
eine Aufgabe, ,bei der eine Minute lang Gegenstdnde genannt werden miissen, die es in
einem Supermarkt zu kaufen gibt.”* Die Ergebnisse werden in Punkte umgewandelt, wobei
das Alter der Person berticksichtigt wird. Die Auswertung des Tests unterscheidet sich nach
den Altersgruppen ,unter“ und ,lber 60 Jahren."3?

Um bei einer beginnenden Demenz Verwechselungen mit einer Depression auszuschlief3en,
werden zusatzlich noch zwei Fragebodgen zur Selbsteinschatzung der Personen eingesetzt.

Durch diese Fragebdgen entsteht ein genaueres Bild tiber das Wohlbefinden der Person.>

Ein Aspekt, die bei solchen Tests beachtet werden sollte, ist der sogenannte Cut-Off-Wert, der
darlber bestimmt, ob eine Person als dement diagnostiziert wird oder nicht. So kann es bei
Personen, deren Punktzahl sich in der Nahe des Cut-Off-Wertes befindet, leicht zu einer
Fehleinschatzung kommen. Dies stellt sich als weiterer Grund heraus, weshalb es wichtig und
notwendig ist, mehrere Testverfahren anzuwenden und somit eine umfassende Diagnostik

vorzunehmen.>>

Bei dem diagnostischen Verfahren braucht es von den Arzt*innen ,nicht nur fachlich-
technisches Kénnen, sondern auch Einfiihlungsvermédgen und ein besonders behutsames
Vorgehen in der Diagnostik [...].”® Auch ist es wichtig den diagnostischen Vorgang transparent
und verstandlich zu gestalten. Im Falle der Demenzdiagnose wird gefordert, diese und die
daraus resultierenden Konsequenzen den Betroffenen und deren Bezugspersonen behutsam
und verstandlich zu vermitteln.>” Im weiteren Verlauf kann hier zur klinischen Sozialarbeit

vermittelt werden, die informierend und beratend unterstiitzen und begleiten kann.*®

50 Falk, Basiswissen Demenz. S. 44

51 vgl. Falk. S. 43f

52 Falk. S. 45

3 vgl. Falk. S. 45

>4 vgl. Falk. S. 46

55 vgl. Philipp-Metzen, Fey, und Kamps, Soziale Arbeit mit Menschen mit Demenz. S. 25f
56 Schilder und Philipp-Metzen, Menschen mit Demenz. S. 28

57 vgl. Schilder und Philipp-Metzen. S. 28

%8 vgl. Philipp-Metzen, Fey, und Kamps, Soziale Arbeit mit Menschen mit Demenz. S. 27
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1.5. Intervention

Die meisten Demenzen gelten als irreversibel. Dennoch gibt es durch medikamentdse und
nicht-medikamentdse Interventionen die Moglichkeit, den Krankheitsverlauf zu verlangsamen
und die Symptome abzumildern.*® Dariiber hinaus zielen diese darauf ab, die Eigenstandigkeit
der betroffenen Person und die gesellschaftliche Teilhabe so lange wie mdglich zu erhalten.
Teilhabe (Partizipation) ist nach der WHO ,das Einbezogen sein in eine Lebenssituation.*®°

AulRerdem sollen pflegende oder betreuende Angehdrige entlastet werden.®

Unabhangig davon, ob medikamentds oder nicht-medikamentds interveniert wird, sollte dies
immer individuell auf die Person angepasst stattfinden. Dazu sind die personlichen Problem-
lagen und Ressourcen der Betroffenen zu eruieren.®> Besonders bei den nicht-medikamen-
tésen Interventionen, sollten die Wiinsche und Eigenheiten der Betroffenen bericksichtigt
werden. So kénnen nach Mdglichkeit das Wohlbefinden und die Lebensqualitat erhalten

bleiben. &

Die medikamentése Behandlung von Demenz setzt auf Antidementiva. Diese sollen die
Neurotransmission zwischen den Nervenzellen — in ihrem synaptischen Spalt — verbessern.
Neurotransmitter sind chemische Botenstoffen, die fir die Ubermittlung von Informationen
zwischen den Nervenzellen verantwortlich sind. ® Durch die Verbesserung der Neuro-
transmission kann das Nachlassen kognitiver Funktionen verlangsamt und die Alltagsfahigkeit
der Erkrankten mehrere Monate lang erhalten werden. Bei Nebenerkrankungen wie Depres-
sion, werden zusatzlich Antidepressiva und in spateren Demenzstadien auch Neuroleptika
eingesetzt.®

Der Einsatz dieser drei Medikamentengruppen wird jedoch inzwischen kontrovers diskutiert.®®
Nicht nur wegen des Verhaltnisses von Wirkung und Nebenwirkung, sondern ,auch vor dem

Hintergrund kommerzieller Interessen der Herstellerfirmen. ®’

Immer mehr Bedeutung in der Behandlung demenziell erkrankter Personen erhalten die nicht-
medikamentdsen, psychosozialen Interventionen. Diese sind auch in der Behandlung von

Depressionen einsetzbar und empfehlenswert. Karakaya et al. zahlen zu diesen Inter-

9 vgl. Kulbe, Basiswissen Altenpflege. S. 89
80 Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, ICF Version 2005. (Internetquelle)
61 vgl. Jahn und Werheid, Demenzen. S. 69
62 vgl. Philipp-Metzen, Fey, und Kamps, Soziale Arbeit mit Menschen mit Demenz. S. 20
83 vgl. Kulbe, Basiswissen Altenpflege. S. 89
64 vgl. Neurolab. Neurotransmitter und ihre Funktion. (Internetquelle)
8 vgl. Jahn und Werheid, Demenzen. S. 84ff
8 vgl. Jahn und Werheid. S. 86
67 Jahn und Werheid. S. 86
Ausfuhrlich bei Nehls, Die Alzheimer-Llge, S. 166-169.
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ventionen kognitive Verfahren, wie z.B. kognitives Training, Realitatsorientierung (ROT) und
die Selbsterhaltungstherapie (SET). Neben kérperlichen Aktivitaten und Ergotherapie gehdéren
auch kreative Therapieansatze, wie Kunst-, Musik- und Tanztherapie, sowie sensorische
Verfahren, wie Aromatherapie, Massagen und Lichttherapie dazu. Als letzten Punkt werden
auch angehdrigenbasierte Verfahren, wie Trainings- und psychoedukative Gruppen genannt.
Laut der medizinischen S3-Leitlinie ,Demenzen®, kdnnen die meisten dieser nicht-medikamen-
tésen, psychosozialen Interventionen im Allgemeinen empfohlen werden. Die Wirksamkeit
hangt dabei jedoch stark vom individuellen Zustand und den personlichen Vorlieben der

Betroffenen ab.%®

1.6. Pravention

Trotz intensiver Forschung ist bislang kein Durchbruch in der Behandlung von Demenzen
erreicht worden. Daher rickt die Pravention dieser Krankheit mehr und mehr in den Fokus der
Wissenschaft. Generell wird postuliert: die beste Pravention einer Demenz ist ein gesunder

Lebensstil.*°

Aber was bedeutet ,gesunder Lebensstil“? Michael Nehls hat dazu ein Hexagramm der sechs
grundlegenden menschlichen Bedulrfnisse entwickelt, deren Balance seiner Theorie zur Folge
mafgebend fur das geistige und korperliche Wohl eines Menschen sei. Die Balance dieser
Bedurfnisse entspreche einem gesunden Lebensstil.

Ins Zentrum seines Hexagramms stellt Nehls den Lebenszweck bzw. -sinn, der er evolutions-
biologisch in der Weitergabe des Erbguts begriindet sieht. Dies meine allerdings nicht zwangs-
laufig die Zeugung von Nachkommen, sondern kdnne auch durch soziales Engagement und
Austausch befriedigt werden. Um diesen gefuhlten Lebenssinn erflullen zu kdnnen, brauche es
zum einen Energiezufuhr durch Nahrung und zum anderen die Umsetzung dieser Energie in
korperliche und geistige Aktivitdt (Bewegung). Gleichzeitig kénne ohne Bewegung keine
Nahrung herbeigeschafft oder zubereitet werden. Weiter brauche der Mensch — Nehls
beschreibt dies als Selbst — sein Umfeld. Auch diese bedingen sich gegenseitig. So bilde sich
im Laufe eines Lebens durch das Umfeld ein Selbst, welches gleichzeitig auch Einfluss auf
das Umfeld nimmt. Alle diese Bereiche stehen in Beziehung zueinander und sind eingebettet
in die Zeit. Der Mensch braucht Zeit zum Essen, zum Wachsen und, um mit anderen Menschen
in Austausch zu sein. Alles diene dem Lebenszweck sein Erbgut in irgendeiner Form weiter-
zugeben. Stellt der Mensch einen anderen Lebenszweck z.B. Reichtum oder Macht in den

Mittelpunkt seines Lebens, kdme es Nehls Ansicht nach Uber kurz oder lang zu inneren

88 vgl. Tesky, Praxishandbuch Altersmedizin. S. 322ff
89 vgl. Jahn und Werheid, Demenzen. S. 86f
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Konflikten.” Dies erzeuge Stress und sei Nahrboden fur samtliche Erkrankungen; so auch
Demenz. Ebenso sorge die Vernachlassigung bzw. das Uberstrapazieren einer der anderen
Bereiche fir ein ungesundes Ungleichgewicht und damit einem erhdhten Risiko fir eine

Demenzerkrankung.”

Gestutzt wird Nehls Theorie durch zahlreiche Forschungen. Exemplarisch soll hier kurz die
wissenschaftlichen Beobachtungen zu den Bewohnern Okinawas, einer Inselgruppe im Stden
Japans, angefuhrt werden. Dort war auffallig, dass die Menschen besonders alt wurden — oft
Uber hundert Jahre — und diese dabei geistig und gesundheitlich duferst vital blieben.”?
Ursprunglich wurde von einer genetischen Veranlagung ausgegangen, doch es zeigte sich,
dass dieser Umstand auf ihre Lebensweise zurtickzufiihren war. Bevor mit der Errichtung US-
amerikanischer Militarstitzpunkte nach dem Zweiten Weltkrieg nach und nach der westliche
Lebensstil Einzug erhielt, lebten diese Menschen dort sehr traditionell. Sie ernahrten sich sehr
fettarm und kohlenhydratreich (viel Obst und Gemise, wenig Fleisch, Fisch, Ei) von einheim-
ischen Produkten, welche sie auch selbst verarbeiteten. Aulierdem galt es als unschicklich
Uber das Sattigungsgeflihl hinaus zu essen. Typisch waren eigene handische Landwirtschaft
(Bewegung und geistige Aktivitat) und darliiber hinaus ein groRer sozialer Zusammenhalt in
den Dérfern. Nicht zuletzt wird auch der kulturell veranlagte Respekt den Vorfahren und Alteren
gegenuber als Beitrag zu deren Langlebigkeit angesehen.”

Mit den Amerikanern kamen Fast-Food-Ketten, Autos, Maschinen und ein modernerer Lebens-
stil nach Okinawa. Dies verfuhrte vor allem die jungen Generationen und sorgt bei diesen nun
zunehmend fir typisch westliche Zivilisationskrankheiten. Durch einen Anstieg des Fettge-
haltes der Ernahrung von zehn Prozent in den 60er Jahren auf heute dreiBig Prozent, leidet
inzwischen fast jeder zweite Mann zwischen 20 und 69 an Ubergewicht. Dazu sind die Zahlen
von Leberschaden, Herz- und Nierenversagen und Diabetes deutlich angestiegen. Aul3erdem
konnte festgestellt werden, dass es bei den Nachkriegsgenerationen um das 55. Lebensjahr

haufig zu Erkrankungen kommt, die hauptsachlich auf den Lebensstil zurtickzufiihren sind.

Auch die Forschungen explizit zu Demenzerkrankungen kommen zu dem Ergebnis, dass
Diabetes mellitus, Bluthochdurch und Ubergewicht im mittleren Alter, Depression, korperliche
Inaktivitdt, Rauchen und ein niedriger Bildungsstand als sogenannte Risikofaktoren einer

Demenz gelten.” Sie werden stichprobenartig ermittelt und beschreiben ein gewisses statis-

70 An dieser Stelle kénnte auch dariiber nachgedacht werden, warum es neurowissenschaftlich und bio-
energetisch wichtig ware, im Hinblick auf das Lebensende diese inneren Konflikte zu bearbeiten. Eine
zufriedenstellende Antwort auf diese Frage wiirde allerdings das Format einer Bachelorarbeit sprengen und
wird daher ausgespart.

"L vgl. Nehls, Die Alzheimer-Liige Die Wahrheit iiber eine vermeidbare Krankheit. S. 173ff

72 ygl. Lill, Vom Verschwinden der Hundertjéhrigen. (Internetquelle)

3 vgl. Lill, Vom Verschwinden der Hundertjéhrigen. (Internetquelle)

74 vgl. Jahn und Werheid, Demenzen. S. 87
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tisches Risiko, welches im Einzelfall allerdings nicht zwangslaufig eine Erkrankung zur Folge
hat.”> Daher werden im Gegenzug — ganz im Sinne Nehls — als Schutzfaktoren eine gesunde,
ausgewogene Ernahrung, korperliche, geistige und soziale Aktivitdt empfohlen.’®

In Bezug auf die geistige Aktivitat ist hier der Begriff der Plastizitat des Gehirns zu nennen.
Dieser besagt, dass die neuronalen Verschaltungen im Gehirn, die sich im Laufe des Lebens
bilden, nicht starr, sondern veranderbar sind. So kénnen z.B. Verhaltensmuster geandert oder
neue dazugelernt werden.”” Um nun einer Demenz vorzubeugen, ist es daher ratsam, diese
besondere Fahigkeit des Gehirns zu nutzen und statt in den Alltagstrott zu verfallen, sich immer
wieder neuen Herausforderungen zu stellen. Dazu sind auch eine gesunde Ernahrung und

kérperliche und soziale Aktivitat notwendig und forderlich.

Diese bereits genannten Praventionsansatze werden zu der primaren Pravention gezahlt. Sie
hat den Ansatz, die Entstehung einer Demenz zu vermeiden. Durch Vorsorgeuntersuchungen,
Gesundheitschecks und weiteren Mallnahmen, werden im Bereich der Sekundarpravention
Fruhstadien der Demenz erkannt und kdnnen somit rechtzeitig behandelt werden. Damit soll
das Fortschreiten der Erkrankung verhindert bzw. verlangsamt werden. Lasst sich dies nicht
verhindern bzw. wird eine Demenz erst spat erkannt, sollen durch medikamentdse und nicht-
medikamentdse Therapien die weiteren Folgen der Erkrankung reduziert werden. Dies wird

als Tertiarpravention bezeichnet. 78

In diesem letzten Praventionsbereich haben sich auch eine einfihlsam zugewandte und
person-zentrierte Umgangsweise mit MmD als hilfreich und sinnvoll erwiesen. Ansatze fir
diesen Umgang haben Naomi Feil und Tom Kitwood entwickelt. Feils Validation und Kitwoods

person-zentrierte Pflege werden in den folgenden Kapiteln vorgestellt.

2. Ansatze zum Umgang mit Menschen mit Demenz

Menschen mit Demenz verlieren durch die Abnahme ihrer geistigen Fahigkeiten zunehmend
die Kontrolle ihres emotionalen Verhaltens und spater die Fahigkeit der Kommunikation. Es
kann zu aggressivem oder apathischem Verhalten kommen, welches die Arbeit mit dementen
Menschen oft herausfordernd macht. Die Validation und der person-zentrierte Ansatz geben

eine Haltung und Werkzeuge an die Hand, die fur ein besseres Verstandnis des Verhaltens

Risikofaktoren erhéhen die Wahrscheinlichkeit einer Krankheitsentstehung.
75 vgl. Philipp-Metzen, Fey, und Kamps. S. 28f
76 vgl. Philipp-Metzen, Fey, und Kamps. S. 29
7 vgl. Kampfhammer, Plastizitét im Nervensystem. (Internetquelle)
78 vgl. Philipp-Metzen, Fey, und Kamps, Soziale Arbeit mit Menschen mit Demenz. S. 28
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und einen besseren Umgang sorgen sollen. So kann bei den MmD zu einer angemessenen

Lebensbewaltigung beigetragen werden.

2.1. Naomi Feil und die Validation

Nachdem Naomi Feil ihnren Master in Sozialarbeit erworben hatte, begann sie in einem Alten-
heim tatig zu werden. Zunachst arbeitete sie mit orientierten, gesunden Alteren, ab 1963 dann
mit desorientierten”, sehr alten Menschen. Dabei stellte sie fest, dass ihr anfanglicher Ansatz,
diese desorientierten Menschen an der Realitat zu orientieren und sie damit zu konfrontieren,
zu Irritation, Rlckzug oder Feindseligkeit bei diesen fuhrte. Von diesen Beobachtungen aus-

gehend, entwickelte sie die Methode der Validation.®

Validation leitet sich von dem englischen Begriff ,valid“ ab und bedeutet ,giiltig“. Kerngedanke
der Validation ist es, das subjektive Erleben des demenzerkrankten Menschen als gultig
anzuerkennen.® Zu diesem Erleben gehdren Gefiihle wie Angste, Trauer, Wut, aber auch
Freude, die in individuellen Verhaltensweisen ausgedriickt werden. Ein Bespiel flr Validation
ist folgende Situation. Eine desorientierte 80-Jahrige sagt: ,Ich gehe jetzt in die Schule.” Der
Validationsanwender antwortet: ,Schén, hast du deinen Schulranzen schon gepackt und ein
Pausenbrot dabei?“ Durch die Anerkennung des subjektiven Erlebens und den damit
verbundenen Geflihlen soll sich der Mensch mit Demenz ,in seiner Wirklichkeit und Zeit
angenommen und gestérkt flihlen.*®> So kdnne es laut Feil bei dem Betroffenen zu einer Verar-
beitung der zugrundeliegenden Gefiihle, somit zu einer Reduktion von Stress und gleichzeitig

einer Steigerung des Selbstwertgefiihls kommen.®

Zu Beginn einer validierenden Arbeit mit einer desorientierten Person, steht das Sammeln von
Informationen Uber die zu validierende Person. Neben den biografischen und medizinischen
Daten sollte nach Feil das Augenmerkt auch auf frilhere Beziehungen, Bedurfnisse, unvoll-
endete Lebensaufgaben und Ambitionen gelegt werden. Ebenso wichtig ist das Erfragen des
Verhaltens in Konflikt- und Krisensituationen und den Umgang mit den korperlichen und
sozialen Verlusten des Alters. Auch der Bezug zur Religion kann erfragt werden. Die Informa-
tionen kénnen durch eine achtsame Befragung des Betroffenen selbst, seinen Angehdrigen
und nahen Personen eingeholt werden. Aullerdem geben die eigenen Beobachtungen

wahrend des Gesprachs mit der Person Hinweise auf z.B. verdrangte Emotionen und konflikt-

7 Feil verwendet aus Achtung vor MmD den Begriff Desorientierung. Dieser ist als gleichbedeutend zu
,demenziell erkrankt” anzusehen und wird der Einheitlichkeit halber in diesem Kapitel verwendet.

80 ygl. Feil und Klerk-Rubin, Validation. S.11ff

81 vgl. Schilder und Philipp-Metzen, Menschen mit Demenz. S. 90

82 Kulbe, Basiswissen Altenpflege. S. 90

8 vgl. Feil und Klerk-Rubin, Validation. S. 15
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reiche Erinnerungen oder Beziehungen. Fir die Befragung des desorientierten Menschen
sollten laut Feil ,Hier-und-Jetzt* oder ,Damals-und-Dort-Fragen“ verwendet werden. So kann
fur desorientierte Menschen die Frage ,Waren sie oft krank in ihrem Leben?“ leichter
beantwortet werden, als die Frage ,Wie oft waren sie krank?“. Die Informationen und weiteren
Beobachtungen der desorientierten Person sollten Gber einen Zeitraum von zwei Wochen
gesammelt werden .

Durch die Gesprache und die Beobachtungen kénnen in einem zweiten Schritt Rickschlisse
auf die Phase der Desorientierung gezogen werden. Feil hat durch ihre eigenen langjahrigen
Beobachtungen vier Phasen bestimmt, die im Zuge der fortschreitenden Desorientierung
auftreten. Diese werden im weiteren Verlauf naher erldutert. AnschlieRend sollte die des-
orientierte Person im Rahmen von regelmafligen Besuchen validiert werden. Dabei ist die
Regelmaligkeit und Kontaktzeit von der Kommunikations- und Konzentrationsfahigkeit der zu

validierenden Person und dem Zeitbudget des Validationsanwenders abhangig.®

Fur eine gute Validation braucht es in erster Linie eine grundlegend einflihlsame Einstellung
dem Menschen gegenuiber. Validation folgt dabei dem humanistischen Menschenbild und
klientenzentrierten Ansatz, den der Psychologe und Psychotherapeut Carl Rogers pragte.
Dieses Menschenbild beinhaltet, dass der Mensch grundsatzlich vertrauenswirdig sei, eine
Aktualisierungstendenz habe, d.h. sich entwickeln und selbstverwirklichen mochte und nach
Anerkennung und Wertschatzung strebe. Dartber hinaus brauchten Menschen den Austausch
mit anderen Menschen und seien in der Lage ihre Grundeinstellungen, Selbstkonzepte und
Verhaltensweisen zu verandern. Dafir bendtigten sie ein empathisches, wertschatzendes und
authentisches Umfeld.?” Dies entspricht den drei Haltungen, die Rogers klientenzentrierten
Ansatz ausmachen.

Die erste Haltung nach Rogers ist das Echt-Sein. Er nennt es auch Kongruenz, was bedeutet,
dass die Gedanken und Gefuihle, die der Therapeut bzw. die gesprachsfihrende Person
nonverbal, also Uber Mimik und Gestik ausdruckt, kongruent sind (Ubereinstimmen) mit dem,
was er verbal duRert. Dies bedeutet auch, dass die gesprachsfihrende Person sichtbar und
dadurch fir den anderen (an)greifbarer wird.®

Mit Wertschatzung ist gemeint, dass das Gegenulber in seinem Sein bedingungslos anerkannt
und respektiert wird. Dies bedeutet jedoch nicht, dass ebenso jede Handlung dieser Person

bedingungslos akzeptiert werden muss.®

84 vgl. Feil und Klerk-Rubin. S. 80ff
Feil geht hier bereits von einer stationdren Pflegesituation aus.
8 vgl. Feil und Klerk-Rubin. S. 85
8 ygl. Schilder und Philipp-Metzen, Menschen mit Demenz. S. 91
87 vgl. Béhnisch, Sozialpddagogik der Lebensalter: eine Einfiihrung. S. 219f
8 vgl. Béhnisch. S. 223f
8 vgl. Béhnisch. S.223
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Empathie ist das einflihlende Verstehen des Anderen. Es ist die emotional-kognitive Resonanz
mit dem anderen, welches es der angesprochenen Person erméglicht sich angenommen,
verstanden und bestatigt zu flihlen. Dadurch kann sich eine vertrauensvolle Beziehung ent-
wickeln.®®

Nach Rogers sind die wertschatzende und empathisch Haltung ,jedoch nur dann von
Bedeutung, wenn sie wirklich sind [...].“*Daher ist fUr ihn das Echt-Sein die wichtigste Haltung,

welche zuerst entwickelt und integriert werden sollte.*?

Die zweite Voraussetzung fur Validation ist nach Feil eine ,Entwicklungstheorie fiir alte,
mangelhaft orientierte und desorientierte Menschen, die uns hilft ihr Verhalten zu verstehen.
Dies bedeutet zum einen, das bereits beschriebene umfangreiche Sammeln von Wissen Uber
die zu validierende Person. Zum anderen bezieht sich Feil hier auf die Theorie der Entwick-

lungs- und Lebensstadien des Psychoanalytikers Erik Erikson.

Eriksons Theorie besagt, dass jeder Mensch in den verschiedenen Lebensaltern bestimmte
Aufgaben zu bewaltigen habe. So sei die Aufgabe im Sauglingsalter ein Grundvertrauen zu
entwickeln. Kann dies z.B. durch die mangelhafte Flrsorge der Mutter nicht entstehen, wirde
sich die Aufgabe so lange erhalten, bis die Person sie fur sich geldst hat. Eine unzureichende
Bewaltigung der Aufgabe wirke sich auf die weiteren Entwicklungsstadien und ihre spezifisch-
en Aufgaben aus.*

Im frihkindlichen Alter ginge es nach Erikson um die Entwicklung von Autonomie, gefolgt von
Initiative und Eifer im Spiel- und spater Schulalter. Werden diese Aufgaben nicht gemeistert
komme es laut Erikson zu Scham und Zweifel, Schuldgefuhlen und Minderwertigkeitsgefuhlen.
Im Jugendalter bilde sich Identitat oder der Zweifel aus, im jungen Erwachsenenalter Intimitat
oder Isoliertheit. Erwachsene hatten die Aufgabe Generativitat zu entwickeln. Erikson schreibt
dazu: ,Generativitét [...] umfal3t Fortpflanzungsfahigkeit, Produktivitdt und Kreativitét, also die
Hervorbringung neuen Lebens, neuer Produkte und neuer Ideen einschliellich einer Art
Selbstzeugung, die mit der weiteren Identitatsentwicklung befal3t ist.“*> Die Nichterfillung
dieser Aufgabe fuhre zu Stagnation. Im Alter solle die Aufgabe der Integritat, welches Erikson
als ,eine Art erfiillte und geléste Anteilnahme am Leben im Angesicht des Todes*® mit dem

Wort Weisheit beschreibt, erfiillt werden. Seine Antithese dazu ist die Verzweiflung.”’
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Feil hat aus den Beobachtungen ihrer eigenen Arbeit noch das Stadium des hohen Alters
hinzugefigt. Sich auf die Theorie Eriksons stlitzend, ist sie der Meinung, dass Personen in
diesem Stadium die Aufgabe hatten, noch unerledigten Aufgaben ihres Lebens aufzuarbeiten,
um in Frieden sterben zu kénnen. Geschehe dies nicht, weil kérperliche und soziale Verluste
geleugnet werden oder die Auseinandersetzung mit der Aufgabe verweigert wird, komme es
zum Vegetieren.”® Vegetieren beschreibt die letzte der von Feil entwickelten vier Phasen des-
orientierter Menschen. Diese hat sie anhand psychischer und physischer Merkmale bestimmt,

die sie in ihrer Arbeit mit desorientierten Menschen beobachtete.®®

Charakteristisch fur die erste Phase der mangelhaften Orientierung sind Personen, die an
ihren gesellschaftlichen Rollen festhalten, aber bisher verdrangte Konflikte an gegenwartigen
Personen ausagieren. Fir Menschen in dieser Phase sind nach Feil Sprache, Verstand und
rationales Denken sehr wichtig. Gefuhle hingegen werden geleugnet. Daher werden auch
Berthrungen und Blickkontakt eher zurickgewiesen und stattdessen Kontrolle und klare
Urteile geschatzt. Kdérperlich sind fir Menschen in dieser Phase ein klarer Blick, eine oft steife,
angespannte und verschlossene Haltung typisch. Bewegungen sind prazise und zielge-
richtet.'® Diese Phase lasst sich dem Stadium einer leichten bis mittelgradigen Demenz
zuordnen.

Personen in der zweiten Phase — der Zeitverwirrtheit — verlieren nach Feil das Gefluhl fur Zeit
und tauchen mehr und mehr in die Vergangenheit ab. Sie verlieren die Kontrolle Uber sich
selbst, ihr soziales und emotionales Verhalten und das Kommunikationsvermégen. Grund-
legende Geflhle, wie Angst, Trauer, Wut, und Freude werden ausgedrickt. Sie werden offener
fur Berihrungen, Blickkontakt und weitere die Sinne — und damit auch Emotionen — ansprech-
enden Zugange. Die Muskeln sind entspannt, die Schultern hangen oft nach vorn. Sie haben
einen klaren Blick, starren aber oft ziellos in die Ferne. Bewegungen sind grazids, der Gang
schlurfend.’®* Diese Phase kann einer mittelgradigen Demenz zugeordnet werden.

Die dritte Phase ist gepragt von sich wiederholenden Bewegungen. Die Sprache wird
unverstandlich und die betroffenen Personen ziehen sich zunehmend in vorsprachliche
Bewegungen und Laute aus der frihen Kindheit zurtick. ,Kérperteile werden zu Symbolen,
Bewegungen ersetzen Worte.”* Geflihle und Bedirfnisse werden ungehemmt ausgedriickt
und sollen unmittelbar befriedigt werden. Die Koérperhaltung ist entspannt, es kommt zu

Inkontinenz. Der Blick ist ziellos bzw. oft bleiben die Augen geschlossen.%
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In der letzten und vierten Phase ziehen sich die Personen voéllig in sich selbst zuriick und
verschlielen sich vor der AuRenwelt. Auf Beriihrungen und Blickkontakt wird kaum oder gar
nicht reagiert. Der Koérper ist erschlafft und die Aktivitdt auf ein existenzielles Minimum
zuriickgefahren. Die Augen bleiben meistens geschlossen; der Blick ist leer.'® Diese letzten
beiden Phasen entsprechen einer mittelgradig bis hauptsachlich schweren Demenz.

Diese Phasen sind nicht statisch, sondern die Personen konnen innerhalb kurzer Zeit, auch
innerhalb eines Tages zwischen den Phasen wechseln. Meist ist allerdings eine Phase vor-

herrschend.?>

Eine weitere Theorie, die Feil in ihr Konzept der Validation mit einbezieht ist die Bedurfnis-
theorie des Psychologen Abraham Maslow. Zusammen mit Rogers war er einer der wichtigsten
Vertreter der humanistischen Psychologie.'®® Maslow behauptete, dass der Mensch zuerst
seine existenziellen Bedurfnisse, durch z.B. Nahrungsaufnahme und das Bedirfnis nach
Sicherheit und Geborgenheit befriedigen musse, bevor er nach Erfillung der sozialen Beduirf-
nisse und spater den psychologischen Bedurfnissen, wie Anerkennung, Wertschatzung und

Selbstverwirklichung strebe. Dargestellt wird dies in Form der Bedirfnispyramide.'®’

Feil ist der Meinung, dass sich diese Theorie zu einem gewissen Grad auch auf alte des-
orientierten Menschen anwenden lasst, bzw. zumindest zu einem besseren Verstandnis ihrer
Bedurfnisse beitragt. Nach Feil haben desorientierte, alte Menschen — neben den Grundbe-
diurfnissen nach Versorgung und Sicherheit — auch ein Bedurfnis nach Anerkennung, Status,
Identitat und Selbstwert. Ebenso das Bediirfnis Gefilihle auszudriicken, um dadurch Aufmerk-
samkeit zu erlangen und das Bedurfnis gebraucht und respektiert zu werden, sich geliebt und
geborgen zu flhlen und umsorgt zu werden. Ebenso beschreibt sie das Bedurfnis ,nach
sensorischer Stimulation, taktilen, visuellen, auditiven, olfaktorischen [riechen], gustatorischen
[schmecken] und auch sexuellen Ausdruckméglichkeiten.*® Dem (ibergeordnet sieht sie das
grundlegende Bedurfnis die unerledigten Aufgaben aufzuarbeiten, um in Frieden mit dem

Leben abschlieRen zu konnen.'®®

Um diese Bediirfnisse validierend befriedigen zu kénnen, braucht es als dritte Voraussetzung
die Anwendung spezifischer Techniken. Diese variieren je nach Phase der Desorientierung.
Grundséatzlich gilt, dass der Validationsanwender zentriert, d.h. mit sich selbst gut verbunden
sein muss, damit er mit voller Aufmerksamkeit die korperlichen Charakteristika der zu

validierenden Person wahrnehmen und beobachten kann. Daruber hinaus gilt, dass — neben
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den drei Grundhaltungen nach Rogers — Aussagen der Personen nicht angezweifelt oder
beurteilt werden und Gesprache ruhig, klar und auf Augenhoéhe geflhrt werden. Aul3erdem
sollte ein Satz nur eine Mitteilung enthalten und diese durch Mimik, Gestik und Tonfall verstarkt
werden. Danach sollte Zeit zum Verstehen eingeraumt werden.*°

In der Kommunikation mit desorientierten Menschen sollte nach Feil immer das bevorzugte
Sinnesorgan angesprochen werden. Dieses bildet sich in den ersten Lebensjahren aus und ist
durch Beobachtung zu identifizieren. Feil empfiehlt dem favorisierten Sinnesorgan entsprech-
end passende Sprache zu verwenden. So gelten ,bemerken, vorstellen und erinnern® als
visuelle Wérter, ,héren, laut, klar, klingt wie“ als auditive Worte. Zu den kinasthetischen, auf
die Kérperwahrnehmung bezogenen Waortern, gehdren Aussagen wie: ,splren, scherzvoll, ich
bin in Kontakt mit, fihlt sich an wie“.*'* Ebenso zur Kommunikation gehéren Techniken wie das
Umformulieren von Kernaussagen, die Wahl mehrdeutiger Formulierungen (er, sie, es,
jemand) und das Fragen nach dem Extrem (Polarisieren) bzw. dem Gegenteil.**?

Wahrend der Interaktion sollten die Emotionen der betreffenden Person beobachtet und das
eigene Verhalten daran angepasst werden. ** Der Validationsanwender sollte zudem
versuchen die Bedurfnisse aus dem gezeigten Verhalten abzuleiten, um diese dann zu
validieren. So kann eine wiegende Kérperbewegung nach Feil, als ein Bedirfnis nach Liebe
und Geborgenheit verstanden werden. Ab der dritten Phase empfiehlt Feil das Spiegeln
(Nachahmen) von Kérperbewegungen und Atem der desorientierten Person. Auch hier ist es
die Aufgabe, die hinter den Bewegungen liegenden Bedurfnisse aufzusplren und zu

validieren. 4

In Phase | sind die desorientierten Personen noch in der Lage Gegenwart und Vergangenheit
zu unterscheiden. Feil empfiehlt daher das Erinnern durch behutsame Fragen. So kdnnen
Gefiihle geweckt und ausgedriickt werden.'** Desorientierte Personen in den spateren Phasen
zeigen ihre Gefuhle zwar zumeist offener, verlieren jedoch mehr und mehr die Fahigkeit der
bewussten Erinnerung Uber Sprache. Dadurch wird der sinnliche Zugang wichtiger. So
empfiehlt Feil ab Phase Il die verankerten BerUhrungen. ,Verankertes Beriihren heil3t, dass
man die besondere Stelle (oft das Gesicht) findet, an der die Bertihrung Gefiihle und
Erinnerungen aus vergangen Beziehungen erweckt.”** So kann ein sanftes Streicheln der

Wange an das Streicheln der Mutter aus Kindertagen erinnern. Wichtig dabei ist, dass die
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Beriihrungen bewusst und gefiihlvoll stattfinden.'” Ebenso ab Phase Il spricht sich Feil fiir die
Verwendung von Musik aus. Klange speichern sich besonders tief im Gedachtnis ab und
kénnen auch bei weit fortgeschrittener Demenz noch Erinnerungen und Geflihlsregungen

hervorrufen.®

Nach Feil sind Langzeitziele der Validation: alte, bisher unverarbeiteter Konflikte zu I6sen, das
gelebte Leben zu rechtfertigen und das Selbstwertgefuhl wiederherzustellen. Stress und die
Medikamentengabe sollen reduziert und stattdessen die verbale und nonverbale Kommu-
nikation geférdert und verbessert werden. Dies zielt darauf ab, die Eigenstandigkeit in der
eigenen Hauslichkeit solange wie mdglich zu erhalten und einem Riickzug in das Vegetieren
vorzubeugen bzw. dieses zu verhindern.'*® Das Erreichen dieser Ziele tragt zu einer angemes-

senen Lebensbewaltigung bei.

Auch wenn die Wirksamkeit der Validation wissenschaftlich noch nicht eindeutig belegt werden
konnte, wird die Validation in der Arbeit mit demenzerkrankten Menschen als hilfreiches
Instrument angesehen. Praktizierende geben an, dass sie sich handlungssicherer flihlen und
die Arbeit dadurch stressfreier wird. Dies ist nach Stoppe auch auf das akzeptierende Vers-
tandnis fur die alten, desorientierten Menschen zurtickzufihren, welches Feil postuliert.*?
Kritik kommt hingegen am theoretischen Rahmen der Validation. So sei die ,psychodyna-
mische Deutung des Verhaltens von Personen mit Demenz [...] einseitig und widerspriichlich
[...] Beziehe man das Verhalten demenziell erkrankter Menschen zu stark auf friihere
Konflikte, bestehe das Risiko, Méngel in der sozialen Umgebung zu (ibersehen.* Ebenfalls
wird Feils Behauptung, durch Validation kénne die Vergangenheit aufgearbeitet und der Krank-

heitsverlauf verandert werden, kritisch gesehen.?

2.2. Tom Kitwood und der person-zentrierte Ansatz

Der Psychologe Tom Kitwood kam wahrend der 80er Jahre als Doktorvater mit dem Thema
Demenz in Beruhrung. Durch die dadurch entstandenen Kontakte zu Pflegepraktikern und
intensiven Auseinandersetzungen mit der damaligen Literatur, gelangte er immer mehr zu der
Ansicht, dass einige Symptome der Demenz ,,eher auf ein Versagen im Versténdnis und in der

Pflege, als auf ein strukturelles Versagen des Gehirns zuriickzufiihren sein kénnten.”> Nach
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zahlreichen Untersuchungen im Arbeitsgebiet Demenz entwickelte Kitwood als Antwort auf
das damals sehr medizinische Verstandnis der Demenz den Ansatz der person-zentrierten
Pflege demenziell erkrankter Menschen. Ebenfalls im Sinne Rogers humanistischer Psycho-
logie ist es sein Anliegen, den Menschen und nicht seine Erkrankung in den Mittelpunkt zu

stellen. Dazu hat er den Begriff des Person-Seins gepragt.’*

Kitwood entwickelte den Begriff des Person-Seins aus drei Formen der Auslegung: der Trans-
zendenz, der Ethik und der Sozialpsychologie. Unter Berlicksichtigung dieser definiert er
Person-Sein als einen ,Stand oder Status, der dem einzelnen Menschen im Kontext von
Beziehung und sozialem Sein von anderen verliehen wird. Er impliziert Anerkennung, Respekt
und Vertrauen.”* Kriterien des Person-Seins sind fur ihn nach Quinton: das Bewusstsein des
Selbst, Rationalitat, die Macht zu handeln, Moralitdt und die Fahigkeit Beziehungen zu
knlpfen. Weiter bezieht er hier auch Martin Bubers Konzept des Ich-Du und Ich-Es-Modus des
.In-der-Welt-Seins“ mit ein.'*® Bubers ,zentrale Behauptung ist die, dass Beziehung grund-
legend ist; eine Person zu sein, bedeutet, mit Du angesprochen zu werden. %’

Der ,Ich-Du-Modus® Bubers meint dabei laut Kitwood ,das Auf-den-anderen-Zugehen, das
Sich-Offnen, Spontaneitét — eine Reise in unerschlossenes Gebiet.“?® Dies bedeutet auch das
Wagnis einzugehen, in der Begegnung mit dem Du mit den eigenen Gefiihlen und den des
anderen konfrontiert zu werden. Laut Buber kann es dadurch jedoch auch zu Freude und
Erfillung kommen.*?

Das Gegenteil der Ich-Du-Beziehung ist die Ich-Es-Beziehung. Diese ist von Distanz, Kihle
und Depersonalisierung gepragt. Kitwood hatte besonders diese Art der Beziehung wahrend
seiner Forschungen in den 80er Jahren zu der Pflegekultur von Demenzerkrankten haufig
beobachtet. Er gab diesen depersonalisierenden Verhaltensweisen des Pflegepersonals
gegenuber den Menschen mit Demenz den Namen ,maligne, bdsartige Sozialpsychologie®.
.Maligne® bedeutet ein unbewusstes, also nicht in bdser Absicht, jedoch sehr verletzendes,
abwertendes, das Person-Sein schadigendes Verhalten gegeniber den zu betreuenden
Personen. Dabei kann es auch zum Untergraben des korperlichen Wohlbefindens kommen.
Zum Beispiel durch mangelnde Firsorge, wie Mdglichkeiten der Bewegung — auch im Freien
— zu schaffen. Ein solches malignes Verhalten ist laut Kitwood , Teil [des] kulturellen Erbes. *°
Seine Liste malignen Verhaltens zahlt 17 Punkte. Dazu gehéren zunachst Betrug, das

Verurteilen zur Machtlosigkeit, Infantilisieren, Einschiichtern, Etikettieren, Stigmatisieren,
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Uberholen, Entwerten, Verbannen und zum Objekt erklaren. ,Zur Machtlosigkeit* verurteilen
meint ,jemandem [...] die Unterstitzung beim Abschluss begonnener Handlungen
[verweigern].“3! Infantilisieren ist eine vaterlich bzw. mutterlich autoritare Behandlung der zu
betreuenden Person. Wird das Verhalten der demenzerkrankten Person hauptsachlich auf ihre
Erkrankung zurtickgefiihrt und die Interaktion mit dieser durch dies negativ bestimmt, spricht
Kitwood von Etikettierung. Weitere Punkte seiner Liste malignen Verhaltens lauten: Ignorieren,
Zwang, Vorenthalten, Anklagen, Unterbrechen, Lastern und Herabwiirdigen.*?

Uber diese aktiven Verhaltensweisen hinaus gibt es auch noch die Vernachlassigung. Dies ist
dann der Fall, wenn Menschen mit Demenz die meiste Zeit der Tages ohne menschlichen

Kontakt erleben.33

Zur ldentifizierung dieses malignen Verhaltens seitens des Personals und der Reflexion
daruber, hat Kitwood die Beobachtungsmethode Dementia Care Mapping (DCM) entwickelt.
Dieses wird hauptsachlich im stationaren Pflegebereich eingesetzt und soll die Qualitat sichern
und diese weiterentwickeln. ,Es handelt sich um ein strukturiertes und standardisiertes
Erhebungsverfahren, dass das Verhalten von Menschen mit Demenz, ihr Wohlbefinden und
ihre AffektduBerungen und die Interaktion zwischen Personal und Bewohnern [...] erfasst. 3
Dazu wird eine Gruppe von bis zu acht Personen von ausgebildeten Dementia-Care-Mappern
Uber einen langeren Zeitraum, fir mindestens sechs Stunden am Tag beobachtet. Der Fokus
liegt dabei auf dem Verhalten der Bewohner*innen in verschiedenen Situationen des Alltags
und welches Wohlbefinden bzw. Unwohlisein daraus abgeleitet werden kann. Dieses wird in
mit einer Skalierung von +5, bei absolutem Wohlbefinden, bis zu einem extremen Unwohlisein,
z.B. Wut oder Apathie mit -5 bewertet. Darliber hinaus werden Einflisse der Umwelt erfasst,
Ldie sich negativ auf das Selbstverstédndnis und den Selbstwert von Menschen mit Demenz
auswirken.* Gemeint sind damit die oben angefiihrten Punkte malignen Verhaltens. Ebenso
werden positive Ereignisse und Einflisse im Umfeld des Demenzerkrankten vermerkt. Im
Anschluss werden diese Daten ,ausgewertet, analysiert und in sogenannten Feed-back-
Sitzungen mit dem Pflegeteam durchgearbeitet.**Dies soll das Pflegepersonal dazu anregen
eigenes pflegerisches Verhalten zu reflektieren und zu verandern. Dieses Instrument hat damit
auch einen supervisorischen Charakter. So soll eine stetige Verbesserung der Gesamt-
situation, insbesondere aber der Erhalt des Person-Seins der Demenzerkrankten, erreicht

werden.*¥’
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Ausgehend von sieben Zugangen zum Erleben einer Demenz, hat Kitwood seine Theorie der
psychischen Bediirfnisse von Menschen mit Demenz aufgestellt. Uber selbstverfasste
Berichte von Menschen mit Demenz und von Personen mit dhnlichen Symptomen, wie De-
pression oder Meningitis, Aussagen Betroffener in Interview- oder Gruppensituationen sowie
Aussagen, die in alltaglichen Situationen getroffen werden, eigenen Beobachtungen und
Rollenspielen kann dieses Erleben in Erfahrung gebracht werden.3#

Aus diesen Zugangen ergeben sich fur Kitwood drei Erfahrungsbereiche einer Demenz. Zum
ersten Erfahrungsbereich zahlen die Geflihle. Er beschreibt diese als ,subjektive Zusténde
[...], in denen Emotionen klar mit spezifischen Bedeutungen assoziiert sind, z.B. Wut (iber die
Unsensibilitdt des Nachbarn [...] oder ein Gefiihl der Nutzlosigkeit aufgrund der Unféhigkeit,
den Haushalt fiihren zu kénnen.“** Der zweite Bereich entspricht den allgemeinen Zustanden.
Dazu zahlt Kitwood die Zustande Schrecken, Elend und Leid, Wut und Chaos (Verwirrtheit).
Diese Zustande beschreibt er als diffus, da sie ,nicht an spezifische Situationen, Personen
oder Objekte gebunden [sind]. %

Auf diese allgemeinen Zustande folgt das Ausgebranntsein. Dies tritt auf, wenn das Nerven-
system wegen zu langer Uberbeanspruchung in einen Erschdpfungszustand wechselt. In
verschiedenen Stadien kommt es dann von Depression Uber Verzweiflung und Erschdpfung
zu Apathie und Vegetieren. Hier gilt, &hnlich wie bei Feil, dass die Stadien immer wieder neu
und in verschiedene Richtungen durchlebt werden kdnnen. Die dabei auftretenden Gefuhle,
kénnen laut Kitwood, unter gewissen Umstanden verarbeitet und neue positivere Geflhle
,dazugelernt® werden. Hilfreich ist daftir das Wissen um die psychischen Bedurfnisse der

Menschen mit Demenz.*

Bedurfnisse sind nach Kitwood etwas ,,ohne dessen Befriedigung [ein Mensch] nicht einmal
minimal als Person funktionieren kann.[...] [Diese griinden fiir ihn] in unserer evolutionédren
Vergangenheit und sind eng mit der Funktionsweise unseres Nervensystems verbunden.
Aulerdem sind die jeweiligen Begrifflichkeiten der Bedlrfnisse immer vor dem bezeichnenden

kulturellen Hintergrund zu verstehen.'*

Seine Bedurfnistheorie stellt sich, anders als Maslows Bedurfnispyramide, nicht als Hierarchie,
sondern in einer Art Verbund dar, die dem Bild einer Blume ahnelt. In das Zentrum dieser
.Blume® stellt er das Bedurfnis nach Liebe. Darunter versteht er nach Grey-Davidson ,eine

grof3ziigige, verzeihende und bedingungslose Annahme, ein emotionales Geben von ganzem
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Herzen, ohne die Erwartung einer direkten Belohnung.“** Die Blitenblatter dieser “Blume*
bestehen aus den Bedlrfnissen Trost, primarer Bindung, Identitdt, Beschaftigung und
Einbeziehung. Kitwoods Ansicht nach seien diese Bedurfnisse bei Menschen mit Demenz
deutlicher sichtbar, weil sie durch ihre Erkrankung weniger in der Lage sind, diese durch
Eigeninitiative selbst zu befriedigen. Zudem fallt der kognitive Kontrollmechanismus dieser
weg. Die Auspragung der Bedlrfnisse ist bei jeder Person unterschiedlich und intensiviert sich

meist mit Fortschreiten der Demenz.'#

Trost versteht Kitwood als ,eine Art Wérme und Stérke, [...] die es [dem anderen] erméglicht,
intakt zu bleiben, wenn er zu zerfallen droht.”* Bei dem Bedurfnis nach primarer Bindung
bezieht er sich auf John Bowlby, der behauptete, ,,dass Bonding [Bindung] eine transkulturelle
Universale und seiner Natur nach instinktahnlich ist. [Bindung bildet] eine Art Sicherheitsnetz
[...], vor allem in den ersten Lebensjahren.**” Kitwood nimmt an, dass dieses Bedirfnis nach
Bindung und dem damit verbunden Gefuhl nach Sicherheit auch bei Menschen mit Demenz
bestehen bleibt und sich bei verunsichernden Umstanden sogar verstarkt.#

Ein weiteres ,Blatenblatt” ist das Bedurfnis nach Einbeziehung. Evolutionar betrachtet war es
Uberlebenswichtig Teil einer Gruppe zu sein und hat sich bis heute erhalten. Demenzerkrankte
koénnen laut Kitwood dieses Bedurfnis in ,aufmerksamkeitsheischenden Verhalten, [wie] der
Neigung zum Anklammern oder Umhergehen oder in verschiedenen Formen des Protests und
der Zerrissenheit [zeigen].”* In der Entwicklung von Pflegeangeboten ist es hierbei wichtig,
eine gute Balance zwischen Einbeziehung und den Erhalt der Individualitat zu finden.*°
Einbeziehung kann gut mit dem Bedurfnis nach Beschaftigung verknlpft werden. ,Beschéftigt
Zu sein bedeutet, auf eine persénlich bedeutsame Weise und entsprechend den Fahigkeiten
und Kréften einer Person in den Lebensprozel3 einbezogen zu sein.*** Findet dies nicht statt,
kommt es insbesondere bei Menschen mit Demenz mehr und mehr zu einem Ruckzug und
Nachlassen der Fahigkeiten. Auch hier ist es wichtig mit viel Feingefuhl das Bedirfnis zu
befriedigen, ohne dabei bevormundend und vorwegnehmend zu sein.*?

Uber Beschéftigung kann auch das Bedirfnis nach Identitat befriedigt werden. ldentitat
Jbedeutet zu wissen, wer man ist, im Erkennen und im Fiihlen.“*>* Da dies im Laufe der

Demenz den Betroffenen immer mehr verloren geht, ist es nach Kitwood besonders wichtig,

144 Kitwood. S. 144

145 Kitwood. S. 145f

146 Kitwood. S. 146

147 Kitwood. S. 146

148 yg|. Kitwood. S. 146f
149 Kitwood. S. 147

150 yg| Kitwood. S. 147f

151 Kitwood. S. 148

152 ygl. Kitwood. S. 148

153 Kitwood. S. 148
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einerseits durch Wissen Uber die Lebensgeschichte der Person diese durch Erzahlungen am
Leben zu erhalten. Andererseits kann die Identitat durch eine empathische ,Ich-Du-Beziehung*

gepflegt und erhalten werden.***

Die Befriedigung dieser Bedirfnisse ist Teil Kitwoods benigner Sozialpsychologie, dem
Gegenentwurf zur malignen Sozialpsychologie. Diese ,stdrkende und stlitzende Sozialpsycho-
logie™* hat den Erhalt des Person-Seins zum Ziel. Dies wird durch eine Reihe von positiven

Interaktionen erreicht, die Kitwood ermittelt und beschrieben hat.**®

Interaktion ist nach Kitwood ,nicht einfach nur das Reagieren auf Signale, sondern das
Erfassen von Bedeutungen, die von anderen Ubermittelt werden. Es beinhaltet Reflexion,
Antizipation, Erwartung und Kreativitét.”>’ Zu positiven Interaktionen mit MmD zahlt er das
Anerkennen, Verhandeln, Zusammenarbeiten, Spielen, Timalation, Feiern und Entspannen.
Verhandeln meint das Befragen nach ,Vorlieben, Wiinschen und Bedlirfnissen, statt den
Vermutungen anderer angepasst zu werden.>® Timalation ist der wiirdigende (griech. timao)
sensorische Zugang zu Menschen mit Demenz.*>°

Drei weitere Interaktionsarten sind mehr psychotherapeutischer Natur. Dazu zahlen das
Validieren, Halten und Erleichtern. Das Halten ist metaphorisch an das mutterliche Halten
eines leidenden Kindes angelehnt. Erleichtern meint die Ubernahme von Teilhandlungen, um
,eine Person in die Lage zu versetzen, etwas zu tun, das sie ansonsten nicht tun kénnte.®°
Alle diese Interaktionen kénnen zu einer angemessenen Lebensbewaltigung beitragen.
Interaktionen kénnen aber auch von der Person mit Demenz ausgehen. So kann diese durch
z.B. singen die Pflegeperson animieren mit einzustimmen. Kitwood nennt dies ,schdpferisch
sein“. Mit der Interaktion ,Geben“ meint er, wenn Betroffene Dankbarkeit, Besorgnis oder

Zuneigung gegeniiber dem Pflegepersonal ausdricken.!

Der positive Einfluss des person-zentrierten Ansatzes Kitwoods auf Menschen mit Demenz
konnte durch zahlreiche wissenschaftliche Studien nachgewiesen werden. So traten nach
dessen Einsatz bei Betroffenen seltener Agitation, Aggression und Unruhe auf. Auch konnte
der Einsatz von Neuroleptika erheblich gesenkt werden. Allerdings wurde auch ermittelt, ,dass
die Umsetzung des [person-zentrierten Ansatzes] einen echten kulturellen Wandel innerhalb

der gesamten Organisation erfordert.”*®* Daher lautet auch eine Kritik, dass Kitwood ein zu

154 ygl. Kitwood. S. 148f

155 Kitwood. S. 154

156 ygl. Schilder und Philipp-Metzen, Menschen mit Demenz. S. 39
157 Kitwood, Demenz. S. 155

158 Kitwood. S. 159

159 ygl. Kitwood. S. 159ff

160 Kitwood. S. 162

161 ygl. Kitwood. S. 161ff

162 Kitwood. S. 286
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hohes Pflegeideal fordere ohne konkrete Handlungshinweise, wie etwa bei Feil, zu geben.
Dies kénne zu einer Uberforderung des Pflegepersonals fiihren.'®® Generell gilt hier, dass es

in dem Bereich der person-zentrierten Pflege noch weiterer Forschung bedarf.**

Sowohl Feil als auch Kitwood beziehen sich in ihren Haltungen zu Menschen mit Demenz auf
Rogers humanistisches Menschenbild. In beiden Ansatzen ist seine Trias ,Echtheit, Empathie
und Wertschatzung“ grundlegend. Beide fordern dazu auf, in den Menschen mit seinen
Bedurfnissen in den Mittelpunkt der Interventionen zu stellen. Durch die verschiedenen Inter-
ventionen sollen diese befriedigt, Gefuhle verarbeitet und somit Stress abgebaut werden,
welches zu einer angemessenen Lebensbewaltigung beitragt. Beide bieten dazu eine Reihe

bedurfnisorientierte Handlungen und Interventionen an.

3. Menschen mit fortgeschrittener Demenz

In den folgenden zwei Kapiteln wird zunachst eine Charakterisierung der Menschen im
Stadium einer fortgeschrittenen, schweren Demenz vorgenommen. Dabei werden die teils
schon genannten Merkmale noch einmal zusammengetragen und erweitert. Anschlieend
wird erlautert, warum es wichtig ist, zu diesen Menschen Zugang zu schaffen und warum dies

gerade Uber die Sinne gut moglich ist.

3.1. Charakterisierung

Nach der ICD-10 sind Menschen im Stadium einer schweren Demenz nicht mehr in der Lage
neue Informationen abzuspeichern. Friiher Gelerntes ist nur noch fragmentarisch abrufbar und
selbst nahe Angehdrige werden nicht mehr erkannt. Nachvollziehbare Gedankengange sind
kaum bzw. nicht mehr vorhanden.*®* Die verbale Kommunikation ist erheblich eingeschrankt,
sodass Gesprache kaum mdglich sind. ,Selbst die Ja-Nein-Kommunikation [ist] nicht mehr
zuverldssig moglich.“**® Hinzu kommt, dass die Konzentrationsfahigkeit stark herabgesetzt
ist.*” Das hat zur Folge, dass nur noch eine Handlung z.B. Haare kdmmen ausgefihrt werden

kann. Oft nur mit Unterstitzung und unter standiger Beobachtung. Dies betrifft auch die eigene

163 ygl. Schilder und Philipp-Metzen, Menschen mit Demenz. S. 39

164 ygl. Kitwood, Demenz. Kapitel ,,Forschungslage zur PCC. S. 285 - 288

165 ygl. Horst Dilling u. a., Internationale Klassifikation psychischer Stérungen. S. 25
166 Stechl und Beyreuther, Praxishandbuch Demenz. S. 43

167 ygl. Stechl und Beyreuther. S. 43
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Korperpflege. Hierbei kommt es zu Harn- und Stuhlinkontinenz. Dartber hinaus brauchen
diese Menschen oft selbst beim Gehen oder Sitzen Unterstiitzung.®®

Menschen im fortgeschrittenen Demenzstadium stitzen sich auf sensorische Reize. ,Mit
Beriihrung und Bewegung verbundene Aktivitdten werden als angenehm empfunden. '
Manche neigen dazu wieder Gegenstande in den Mund zu stecken. Frihkindliche Reflexe, wie
der Greifreflex melden sich gelegentlich zuriick.'’® Zu diesem Stadium sind ebenfalls die
Phasen Il und IV nach Feil mit ihren kérperlichen und psychischen Charakteristika hinzu-

zuzahlen (s.0.).

Da sich die Menschen in dem Stadium einer schweren Demenz immer mehr in sich selbst
zurlckziehen, ist es umso wichtiger, einfihlsam und validierend auf sie einzugehen. Dafur

missen Zugange geschaffen werden.

3.2. Mogliche Zugange

Aufgrund der bereits beschriebenen kognitiven Einbuf3en wird es gerade im Stadium einer
fortgeschrittenen schweren Demenz immer schwieriger, auf verbaler, kognitiver Ebene einen
Zugang zu Menschen mit Demenz zu bekommen. Daher bieten sich hier Zugange uUber die

Sinne an.

Schon im Mutterleib bilden sich die Sinnesorgane aus und der Fétus beginnt seine Umwelt
wahrzunehmen. Die entsprechenden Sinne lauten: Flhlen, Riechen, Schmecken, Horen,
Sehen. Nach der Geburt geben die Sinnesreize dem Neugeborenen einen Eindruck von der
Welt. Erst deutlich spater entwickeln sich Sprache und Verstand.

Jeder Sinnesreiz, der Uber die Organe aufgenommen wird, wird als elektrischer Impuls an die
Nervenzellen weitergeleitet. Diese |6sen im Gehirn Prozesse aus, die eine Reaktion z.B. in
Form des Handhebens von der heilen Herdplatte zur Folge hat.'’* Damit solche pragenden
Ereignisse schon nach einmaligem Erleben abgespeichert werden, braucht es ,eine hohe
synaptische Plastizitét, also die sofortige und starke Verdnderung von Synapsenstérken.
Diese Féahigkeit ist im [...] Archicortex sehr ausgeprdgt und macht insbesondere den
Hippocampus zum perfekten Speicher fiir alle unsere einmaligen persénlichen Erfahrungen,
die fiir uns potentiell lebenswichtige, sprich: emotionale Bedeutung haben.“’?> Daher nennt

Nehls den Hippocampus auch ,Tor der Erinnerung®.'”?

168 yigl. Bowlby Sifton, Das Demenz-Buch. S. 134

169 Bowlby Sifton. S. 134

170 yg|. Bowlby Sifton. S. 134f

171 ygl. Spektrum.de. Sinnesphysiologie. (Internetquelle)

172 Nehls, Die Alzheimer-Liige Die Wahrheit tiber eine vermeidbare Krankheit. S. 95
173 ygl. Nehls. S. 74ff
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Ausgehend davon, dass Erinnerung aus Sinnesreizen bestehen und zusatzlich die kognitiven,
sprachlichen Funktionen des Gehirns bei fortgeschrittener Demenz bereits nicht mehr vor-
handen sind, ist es naheliegend und logisch sinnliche Reize zu nutzen, um einen Zugang zu

bekommen. Zugang meint dabei, das Erreichen einer emotionalen Reaktion.

Wie bereits dargestellt pladieren auch Feil und Kitwood fir den Einsatz sinnlicher Reize, um
Zugang zu MmD zu erhalten. In der Arbeit mit Menschen mit Demenz haben dabei zwei sinnes-
orientierte Ansatze Einzug erhalten, die ihre Urspriinge zunachst in der Arbeit mit Menschen
mit Behinderung hatten.

1975 stellte der Sonderpadagoge Andreas Fréhlich das Konzept der basalen Stimulation
vor.'”* Dieses sieht vor, einer Deprivation durch Isolation und Reizlosigkeit durch regelmaRig
durchgefliihrte Stimulation der Sinne entgegenzuwirken. Dazu werden erkrankte Menschen
durch z.B. geschmackvolle Lebensmittel, intensive Gerliche, musikalische Reize oder Mas-
sagen stimuliert.'”

Das Snoezelen entwickelte sich wahrend der 80er Jahren im hollandischen Raum. Nach
Schwanecke ist Snoezelen ,eine Form von Tiefenentspannung, welche durch eine Umgebung
ermoglicht wird, in der stérende Umweltreize abgeschirmt und gezielt einzelne oder
kombinierte Sinnesreize angeboten werden kénnen.“’® Diese Angebote finden in der Regel in

speziell fir die einzelnen Sinne eingerichteten Raumen statt.'”’

Den einzelnen Sinnen entsprechend werden nun aus dem Repertoire der Basalen Stimulation
und dem Snoezelen verschiedene Angebote vorgestellt, die auch flr Sozialarbeiter*innen

eines Altenheims und ohne tiefgreifendere Ausbildung anwendbar sind.

4. Sinnliche Zugange zu Menschen mit fortgeschrittener Demenz

Die Sinnesorgane bilden sich schon in den ersten Monaten der Schwangerschaft aus. Ab dem
siebten Schwangerschaftsmonat werden diese besonders entwickelt. So nimmt der werdende
Mensch bereits im Mutterleib die Umwelt wahr.*”® Lassen der Verstand und die kognitiven
Fahigkeiten nach, zieht sich der MmD wieder in sich selbst, eine vorsprachliche Wahrnehmung
und die nonverbale Kommunikation zurtick. So werden auch Bedurfnisse und Gefuhle zuneh-

mend Uber die Kérpersprache ausgedriickt.*”®

174 ygl. Nydahl und Nydahl-Bienstein, Basale Stimulation. S. 1
175 ygl. Stoppe, Demenz. S. 118
176 Schwanecke, Snoezelen. S. 15
177 ygl. Schwanecke. Kapitel ,Was ist Snoezelen”. S. 13. — 16
Snoezelen setzt sich aus den Wortern ,,snuffelen” (schnuppern) und ,,doezelen“(schlummern) zusammen.
178 ygl. Spork, Gesundheit ist kein Zufall. S. 160ff
179 ygl. Feil und Klerk-Rubin, Validation. S. 75ff
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Um diese wahrzunehmen und entsprechend zu interpretieren, braucht es seitens der be-
treuenden Person Einfuihlungsvermogen, Geduld, Zeit und Mut sich auf die Gefihle und
Reaktionen und damit auch die Lebensgeschichte des MmD einzulassen.® Ebenso sind eine
hohe Anpassungsfahigkeit, Konzentration und Gegenwartigkeit, Akzeptanz auch von ne-
gativen GeflihlsduRerungen und Intuition wichtig. ¥ Voraussetzung ist daflir ,eine klare
BewufBtheit der eigenen kérperlichen Prdsenz sowie der physischen und psychischen Be-
grenzung.“#

Fur den Einsatz sinnlicher Reize gilt generell, dass diese im angemessenen Maf} und unter
Berticksichtigung der jeweiligen Vorlieben und Bedurfnisse eingesetzt werden sollten. Hierbei

spielt auch die kulturelle Pragung eine wichtige Rolle.

4.1. Fihlen

Der wichtigste Sinn des Menschen ist der Tastsinn. Das dafiir zustandige Organ ist die den
gesamten Korper Uberspannende Haut. Damit ist es das gréfdte und auch unmittelbarste
Sinnesorgan, denn nur Uber den direkten Kontakt kann die Umwelt erfahren werden. Fur die
Wahrnehmung dieser befinden sich durchschnittlich ca. 70 Rezeptoren auf einem Quadrat-
zentimeter Haut. Die Haut entwickelt sich als erstes Organ zusammen mit dem Nervensystem
schon wahrend der Embryonalzeit. Ohne dieses Organ ware der Mensch den auleren
Einflissen schutzlos ausgeliefert und damit nicht Uberlebensfahig. Uber die Haut nimmt der
Mensch Kalte, Warme, Beruhrung und Schmerz wahr. Alle weiteren Sinneseindriicke ergan-

zen das Gesamtbild.®?

Das Arbeiten mit demenzerkrankten Menschen ist eine beiderseits berihrende Arbeit. Die
meisten korperlichen Berlhrungen sind dabei pflegerischer Natur. Berlihrungen kdnnen
jedoch auch auflerhalb dieser stattfinden und von Sozialarbeiter*innen geleistet werden.
Generell gilt, dass Bertihrungen bei Menschen mit einer fortgeschrittenen Demenz immer nur
von einer Person ausgefuhrt werden, kontinuierlich und rhythmisch erfolgen sollten und
wahrenddessen die Kontaktintensitat achtsam aufgebaut wird. Durch verbale Ankindigung
und sanftes Beruhren z.B. der Schulter sollte eine bewusste berihrende MaRnahme begonnen
(Initialberthrung) und ebenso wieder beendet werden. Das gibt der demenziell erkrankten
Person Orientierung und dadurch Vertrauen und Sicherheit. AuRerdem sollen Berthrungen als

akzeptabel und unterstitzend, statt angreifend vermittelt werden. Ziel einer Bertihrung ist es,

180 yg|, Specht-Tomann und Tropper, Hilfreiche Gespréiche und heilsame Beriihrungen im Pflegealltag. S. 138

vgl. Nelson, Die Kraft der heilsamen Beriihrung. Kapitel 3. S. 39 — 46
182 Nelson. S. 43
183 ygl. Hulsegge, Verheul, und Rick, Snoezelen. S. 17

181
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das Korperempfinden des MmD zu férdern, Emotionen und Erinnerungen zu wecken und ihn
aus seiner Zuriickgezogenheit zu holen.*#*

Fur die Berihrung werden hauptsachlich die Hande benutzt. Diese haben ,die besondere
Fahigkeit, sich dem Korper anzupassen [...] und dem Betroffenen damit zusétzliche
Informationen (ber seinen Korper [... zu] liefern.”®> Dabei empfiehlt es sich die Beriihrungen
mit der gesamten Hand und einem gewissen Druck auszutben. Die Berihrung bekommt
dadurch eine gewisse Verbindlichkeit, welches dem Beriihrten ein Geflihl von Sicherheit geben
kann. Punktuelle Druckstellen sollten vermieden werden, da diese als schmerzhaft erlebt

werden konnten.8¢

Die basale Stimulation fiihrt auch noch die vibratorische und die vestibulare®” Anregung an.
Bei der erstgenannten kénnen durch Vibrationen an Fif3en und Handen eine fiefe Ent-
spannung bei gleichzeitiger Wachheit und Aufmerksamkeit [beobachtet werden].“'® Fir
Sozialarbeiter*innen ohne physiotherapeutische Kenntnisse ist es moglich, durch eine
sitzende oder liegende Position hinter der zu behandelnden Person die eigenen Korper-
schwingungen z.B. beim Sprechen zu Ubertragen. Dadurch kénnen diese wieder ein Gefuhl
fur ihren Ricken und Korper entwickeln. Dies erfordert allerdings ein gewisses Mald an
Selbstbewusstsein und -vertrauen.

Die raumliche Orientierung kann durch sanftes Schaukeln der Arme und Beine verbessert
werden. Dazu werden diese in ein Tuch gelegt, und schwingend hin und her bewegt. So kann
wieder mehr Kérpergefuhl hergestellt, die Kdrperhaltung stabilisiert und Spannungen in den

Muskeln normalisiert werden.'®

Fur solche Behandlungen braucht es eine gute Kenntnis Uber die Bedeutungen und Aus-
wirkungen von Koérperkontakt auf Betroffene. AuRerdem sollte Uber das eigene Verstandnis
und die eigene Haltung zu Berlhrungen reflektiert worden sein. Hat die behandelnde Person
selbst Hemmungen und flhlt sich in der Anwendung unwohl, ist es ratsam — ganz im Sinne
der Kongruenz mit sich selbst und damit auch der betroffenen Person — von einer solchen

abzusehen.'®

Zusatzlich zu diesen bereits genannten Maoglichkeiten kénnen auch vertraute Objekte oder
Materialien ertastet und erfihlt werden. Ebenso kdnnen zusammen mit den Sozialar-

beiter“innen der eigene Korper ertastet oder Temperaturunterschiede durch z.B. warmes und

184 ygl. Bienstein und Frohlich, Basale Stimulation® in der Pflege. Kapitel 4. S. 51 — 66
185 Bjenstein und Fréhlich, Basale Stimulation® in der Pflege. S. 61

186 ygl.Bienstein und Fréhlich. S. 61f

187 Die raumliche Orientierung betreffend.

188 Bjenstein und Fréhlich, Basale Stimulation® in der Pflege. S. 66

189 yg|. Bienstein und Frohlich. Kapitel 4. S. 66 — 72

190 yg|. Bienstein und Frohlich. S. 54ff
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kaltes Wasser an den Handen gefihlt werden. Der sozialarbeiterischen Kreativitat sind dabei
keine Grenzen gesetzt.*!
Darlber hinaus sind auch leichte Massagen méglich. Dabei kénnen wohlriechende Ole und

Lotionen verwendet werden, die gleichzeitig auch den Geruchssinn ansprechen.

4.2. Riechen

Mit ungefahr 20 Mio. Riechzellen in der Nase gilt die Nase das empfindlichste Organ. Schon
wenige Duftmolekule genlgen, um z.B. die Gefahr von Feuer zu riechen. Der Geruchssinn
entwickelt sich bereits in der fotalen Phase. Dabei speichern sich die Duftstoffe, die tber die
Nahrungsaufnahme der Mutter in das Fruchtwasser gelangen zusammen mit den dabei
empfundenen Emotionen ab. So kommt der Saugling bereits mit den Geschmacks- und
Geruchsvorlieben der Mutter auf die Welt. Pragende Gerlche werden ein Leben lang behalten
und kdnnen auch hochbetagte Menschen zurilick in eine emotionale Situation der Kindheit

versetzen.'*?

Dies macht sich auch die Arbeit mit MmD zunutze, wenn gezielt vertraute Gerlche eingesetzt
werden, um Erinnerungen und Reaktionen zu wecken. So kann der Geruch von Rosen an
Sommertage im eigenen Garten erinnern. Rosenduft kann dabei in Form von echten Blumen,
aber auch hochwertigem atherischem Ol eingesetzt werden. In Verbindung mit fetten Olen,
wie z.B. Mandeldl kbnnen diese bei Massagen oder in der taglichen Pflegeroutine Anwendung
finden. Sie kdnnen auch als Badezusatz oder als purer Duft tGiber eine Duftlampe ihre Wirkung
entfalten. Ebenso kénnen Aromen bei Schlafstérungen, funktionellen Schmerzzustanden,
Verdauungsstérungen, Erkaltungen und Hauterkrankungen hilfreich sein. So wirke Lavendel
Lm kérperlichen Bereich schlafférdernd, immunstimulierend und schmerzlindernd. Im
psychischen Bereich ausgleichend, beruhigend, angstlésend und antidepressiv.”** Da es bei
atherischen Olen zwar zu wenigen, jedoch Kontraindikationen und Nebenwirkungen kommen

kann, sollte zuvor umfangreiches Wissen im Bereich der Aromatherapie gesammelt werden.**

Neben diesen etwas anspruchsvolleren Anwendungen kann der Geruchssinn aber auch durch
kraftig und wohlriechendes Essen bzw. Nahrungsmittel angeregt werden. Dabei empfiehlt es

sich diese Gerliche auch zu verbalisieren, um die Wahrnehmung zu verstarken.

191 ygl. Nydahl und Nydahl-Bienstein, Basale Stimulation. S. 106
192 yg|. Hatt und Dee, Die Nase ist ein Wunderwerk. (Internetquelle)
193 Gindling. Aromatherapie bei Demenz. S. 289
194 vgl. Gundling. Aromatherapie bei Demenz. S. 288f
Hierzu gibt es eine Reihe gut aufbereiteter Literatur.
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4.3. Schmecken

In enger Verbindung zum Geruchssinn steht der Geschmackssinn. Uber diesen Sinn kann die
Nahrungsaufnahme und -verarbeitung gesteuert und kontrolliert werden. Die Empfindungen
der Zunge geben Auskunft Gber Menge, Konsistenz und Temperatur der Nahrung, sowie die
Geschmacksrichtungen suB, sauer, bitter und salzig. Zusatzlich gibt es auch noch die
Geschmacksqualitaten scharf und herzhaft. Jeder Mensch entwickelt dabei eigene Vorlieben,
die sich im Laufe des Lebens auch verandern kénnen.'** Entsprechende Vorlieben und

Abneigungen sollten vor einer Stimulation nach Mdglichkeit in Erfahrung gebracht werden.

Fur eine Stimulation des Geschmackssinns empfiehlt sich die Gabe von Schaumkost. Dazu
werden Nahrungsmittel oder Getranke kichentechnisch zu Schaumen verarbeitet. Diese
haben den Vorteil, dass das Verschlucken vermieden wird, aber das Geschmackserlebnis
vollstandig erhalten bleibt.'*® Die Flissigkeiten sollten dabei eine geschmackliche Klarheit
haben d.h. jeweils nur ein Nahrungsmittel als Schaum aufbereitet werden. Hierbei kénnen
gezielt die Geschmackswahrnehmungen sl und sauer, bitter und salzig stimuliert werden.
Ebenso kann mit der Temperatur und der Positionierung der Flussigkeiten im Mund gespielt
werden.*?’

Eine weitere Modglichkeit ist das Schmecken kleiner Essensstiicke, wie z.B. Apfel- oder
Kuchenstlickchen. Besonders reizvoll sind auch die Gabe von Brausetabletten. Diese sollte
allerdings sehr wohldosiert verabreicht werden.'®® Passend dazu sagte Christel Bienstein,
einmal: ,Eine wache Zunge macht einen wachen Geist.”"%° Spatestens, wenn ein Himbeer-
koérnchen zwischen den Zahnen klemmt, kann dies jeder gesunde Mensch bestatigen. In abge-

milderter Form gilt dies wohl auch fur Menschen mit Demenz.

4 4. Horen

Ein Fotus reagiert ab der 16. Schwangerschaftswoche auf musikalische Impulse.?® Die Studie
eines finnischen Forscherteams zeigte auRerdem, ,dass sich Kinder nach der Geburt an die
Musik erinnern kénnen, die sie gegen Ende ihrer Zeit im Mutterleib gehért hatten.”*** Das Ohr
nimmt dabei Uber die Schallwellen die Frequenz und Intensitdt dieser wahr. Uber das

beidseitige Horen kann auflerdem die Richtung des Gehorten ermittelt werden. Weiter dient

195 ygl. Nydahl und Nydahl-Bienstein, Basale Stimulation. S. 8f
196 ygl. Stapel, Gut Essen trotz Vergessen. S. 66

197 ygl. Nydahl und Nydahl-Bienstein, Basale Stimulation. S. 92
198 ygl. Nydahl und Nydahl-Bienstein. S. 92

199 Nydahl und Nydahl-Bienstein. S. 95

200 yg|, Spork, Gesundheit ist kein Zufall. S. 164

201 5pork. S. 164
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auch dieses Organ, ahnlich dem Geruchssinn, der Identifizierung von Gefahr Uber eine weite
Distanz. Diese Funktion bleibt auch im Schlaf erhalten. Hoéren ist eng mit Emotionen verknipft.
Daher sind Geschmackvorlieben und Wahrnehmungsmaoglichkeiten individuell und sollten in

der Arbeit mit MmD unbedingt berticksichtigt werden.?%?

Besonders wichtig in der Anwendung auditiver Reize ist die Eindeutigkeit. Zu viele auditive
Reize fiihren zu Uberforderung, in der Folge zu Stress und sind damit kontraproduktiv. Daher
empfiehlt es sich, dass z.B. in der Ansprache von MmD immer nur eine Person sprechen sollte.
Dies kann und sollte zudem mit einer Berihrung kombiniert werden, da dies noch mehr
Verbindlichkeit schafft.?*

Neben diesem ersten Aspekt ist es auch wichtig, auf eine gute Ausgewogenheit zwischen
Anregung und Stille zu achten. Daraus lasst sich bereits ableiten, dass eine musikalische
Dauerbeschallung durch ein Radio bei MmD eher Stress hervorrufen und den Rickzug in sich

selbst verstarken wird.%

Die basale Stimulation bietet eine grof3e Bandbreite an auditiven Angeboten, die auch in der
Arbeit mit Menschen im fortgeschrittenen Demenzstadium eingesetzt werden kdnnen. So
kénnen Sozialarbeiter*innen vertraute und geliebte Geschichten vorlesen, bekannte Musik
oder Gerausche vorspielen. Nydahl und Bartoszek berichten, dass ein ehemaliger Autobastler
auf die Motorengerausche eines Mercedes reagierte. An dieser Stelle kann auch mit Ange-
hoérigen zusammengearbeitet werden. Diese kénnen CDs mit gewohnten Gerauschen
aufnehmen, Lieder einsingen oder personliche Nachrichten einsprechen. Dabei ist es jedoch
wichtig, dass diese positiv formuliert sind, z.B. ,wir haben dich lieb®, statt ,wir vermissen
dich“.?% In Fallen von Schlafstérungen kann auch das Schnarchen des Ehepartners abgespielt
werden, damit sich die Person weniger einsam fiihlt.?*® Zum Abspielen kénnen Musikrekorder
oder Kopfhorer verwendet werden. Dabei ist auf eine angemessene Lautstarke zu achten.

Kopfhorer sollten nicht aufgesetzt, sondern mit etwas Abstand und nur einseitig an das Ohr
gelegt werden, damit die hdrende, meist bewegungseingeschrankte Person die Moglichkeit
hat wegzuhdren, indem sie z.B. den Kopf wegdreht. Das Héren von Musik kann unerwartete
Reaktionen und Emotionen hervorrufen, da mit Musik individuelle Erinnerungen verknupft sind.
Daher sind diese genau zu beobachten, um gegebenenfalls zu intervenieren. Klassische

Musik gilt im Allgemeinen jedoch als entspannend und das Wohlbefinden fordernd.>”

202 yg|, Nydahl und Nydahl-Bienstein, Basale Stimulation. S. 9

vgl. Bienstein und Frohlich, Basale Stimulation® in der Pflege. S.216ff
204 yg|, Bienstein und Fréhlich. S. 218

205 yg|, Nydahl und Nydahl-Bienstein, Basale Stimulation. S. 101ff

206 yg|, Stechl und Beyreuther, Praxishandbuch Demenz. S. 136

207 ygl. Nydahl und Nydahl-Bienstein, Basale Stimulation. S. 103ff
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Eine ebenfalls beruhigende Wirkung kann ein gleichmafliger Rhythmus, wie das Ticken eines
Metronoms haben. Dabei ist wichtig, dieses dem Atemrhythmus der Person anzupassen. Dies
vermittelt Gber das Gerausch gleichzeitig auch ein Gefihl fur den eigenen Atem. Ebenfalls das
Atemtempo nutzend, kénnen Sozialarbeiter*innen bekannte, einfach Melodien summen oder
Lieder singen. Dabei wird wahrend der Atempause der Person mit Demenz ebenfalls pausiert
bzw. eingeatmet. Um die Wahrnehmung vibratorisch zu verstarken, kann die Hand des Hoérers
auf dem Brustkorb der singenden Person platziert werden.%®

Haben Sozialarbeiter*innen instrumentale Kenntnisse, kdnnen auch Instrumente vorgespielt
werden. Hier kann zusatzlich auch der Tastsinn angesprochen werden, wenn zusammen mit

der Person z.B. eine Saite gezupft wird.

Nicht selten leiden Menschen mit Demenz unter Schwerhdrigkeit oder zeigen gegenuber
Gerauschen ablehnende Reaktionen. Hierbei kdnnen Ohrstdpsel eingesetzt werden. Durch
den Ausschluss aulRerer Gerausche wird die innere Wahrnehmung und das Sich-selbst-
Spuren gestarkt. Eine Zwischenvariante ist das Zuhalten der Ohren in den Atempausen der

Person.?®

Mit den heutigen technischen Mdglichkeiten konnen Klange auch mit visuellen Lichtreizen
verknulpft werden. Dabei reagiert das Leuchtmittel auf die Frequenzen und Lautstarken der
Musik. Diese sollten jedoch nur eingesetzt werden, wenn eine Uberforderung der MmD

ausgeschlossen werden kann.?%°

4.5. Sehen

Die visuelle Wahrnehmung der Welt tGber die Augen bildet sich hauptsachlich nach der Geburt
aus. Im Mutterleib entwickelt sich jedoch bereits die Hell-Dunkel-Wahrnehmung. Mit der
Geburt erblickt der Mensch zum ersten Mal — im wahrsten Sinne des Wortes — das Licht der
Welt. Zuerst kdnnen wir auf kurze Distanz, nach der Entdeckung eigener Korperteile auch auf
weite Distanz erkennen. Nachfolgend scharft sich das Bild, sodass spater auch Gesichter
unterschieden werden kénnen. Etwa gleichzeitig entwickelt sich das Farbsehen.?! Uber die
Fotorezeptoren werden im Gehirn erst ,Formen, Bewegungen, Entfernungen, Kontraste und
Farben als dreidimensionale Bilder erkannt [...]. Dann folgt das Erkennen auf der Basis von

Erfahrung und Erlerntem [...], das schlieB8lich mit Erinnertem verkn(ipft wird [...]."**?

208 yg|. Nydahl und Nydahl-Bienstein. Kapitel 2.10. S. 102 — 106

209 yg|, Nydahl und Nydahl-Bienstein. S. 101

210 yg|. Hulsegge, Verheul, und Rick, Snoezelen. S. 91ff

vgl. Bienstein und Frohlich, Basale Stimulation® in der Pflege. S. 225f
212 Nydahl und Nydahl-Bienstein, Basale Stimulation. S. 10
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Im Alter schwindet die Sehkraft oft, sodass die visuelle Wahrnehmung nur noch auf kurzer
Distanz méglich ist. Daher sollten visuelle Reize in Umrissen, Farbe und Kontrasten eine
gewisse Klarheit haben. Kraftige, intensive Farben und starke Kontraste sind fir alte
Menschen besser wahrnehmbar. Voraussetzung fir visuelle Anregung bei Menschen mit
fortgeschrittener Demenz ist jedoch zuerst einmal Blickkontakt herzustellen. Dazu empfiehlt

sich ein erster Kontaktreiz tiber eine Initialberiihrung, den Hor- und/ oder Geruchssinn.?3

Fur eine visuelle Stimulation ist es bei bettlagerigen Personen ratsam, das Kopfende des
Bettes anzuwinkeln. Dadurch entsteht ein weiteres, horizontales Blickfeld, sodass die
Umgebung besser wahrgenommen werden kann. Zudem regt es die Kérperwahrnehmung
an.?* Nachfolgend sollte zunachst mit der Qualitdt Hell-Dunkel gearbeitet werden. Zum
Beispiel kann nach der Nachtruhe mit dem Leuchten der Nachttischlampe oder dem Offnen
der Gardinen in die Qualitat ,Hell“ gewechselt werden. Bewegungen seitens der Sozial-
arbeiter*innen sollten dabei langsam vonstattengehen, damit sie fir den MmD nachvollziehbar
bleiben und ihn nicht verunsichern. Dabei ist darauf zu achten, dass das Licht der Lampe nicht
direkt in das Gesicht der Betroffenen scheinen sollte, damit es nicht zu einer Uberreizung

kommt.2*

Angehdrige kdnnen angeregt werden vertraute Gegenstande und Bilder mitzubringen, um zu
einer anregenden Raumgestaltung beizutragen. Bilder sollten dabei mind. in DIN A3 GroRe
gedruckt werden, damit sie gut erkennbar sind. Es empfiehlt sich diese am Rand des
Blickfeldes zu positionieren. So ist die Person animiert zum Ansehen den Kopf zu bewegen.?
Daruber hinaus kann der Raum mit vertrauten Mobeln eingerichtet werden, auch, wenn diese
vielleicht nicht dem Geschmack des Personals entsprechen. Bei aller visuellen Anregung ist

jedoch auch auf reizarme ausgleichende Flachen zu achten.?"’

Eine ,Anwendung” bei der alle Sinne angeregt werden kdnnen ist ein kurzer Ausflug an die
frische Luft. Daftr kénnen die Personen im Rollstuhl z.B. auf den Balkon oder den Hof
geschoben werden. Dies empfiehlt sich bei Sonnenwetter, sauberer Luft und ruhiger
Umgebung. So kann der Duft von Salzwasser, der eine leichte Brise und das Kreischen der

Mowen eine angenehme Atmosphare schaffen und den Geist beleben.

213 ygl. Bienstein und Fréhlich, Basale Stimulation® in der Pflege. S. 226
214 ygl. Nydahl und Nydahl-Bienstein, Basale Stimulation. S. 110f

215 ygl. Bienstein und Fréhlich, Basale Stimulation® in der Pflege. S. 228ff
216 ygl. Nydahl und Nydahl-Bienstein, Basale Stimulation. S. 113f

217 ygl. Bienstein und Frohlich, Basale Stimulation® in der Pflege. S. 230ff
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Grenzen einer sinnlichen Stimulation sind grundsatzlich zweierlei. Zum einen gilt es die eige-
nen persdnlichen Grenzen und Vorlieben zu achten. Ein Ubertreten dieser entsprache nach
Rogers einer Inkongruenz mit sich selbst, wiederspricht damit der Maxime der ,Echtheit” und
ware nicht im Sinne der Adressat*innen. Dies gilt ebenfalls fur die Aspekte Empathie und
Wertschatzung. Eine unliebsame Behandlung hilft wohl niemandem. Dartber hinaus gilt es die
fachlichen Kompetenzen und professionellen Grenzen einzuhalten.

Zum anderen sind die persoénlichen Grenzen der Menschen mit Demenz zu achten und nicht
zu Ubertreten. Gerade diese Personen sind, wie bereits beschrieben, aufgrund des Verlustes
der kognitiven Fahigkeiten, besonders sensibel und kaum mehr in der Lage Grenziberschrei-

tungen verbal zu duRern.?'® Es bedarf daher einer besonderen Vorsicht und Aufmerksamkeit.

5. Soziale Arbeit und Demenz

Soziale Arbeit ist
eine ,praxisorientierte Profession und wissenschaftliche Disziplin, [die] gesellschaftliche
Veranderungen, soziale Entwicklungen und den sozialen Zusammenhalt sowie die Star-
kung der Autonomie und Selbstbestimmung von Menschen férdert. [Grundlage sind] die
Prinzipien sozialer Gerechtigkeit, die Menschenrechte, die gemeinsame Verantwortung und
die Achtung der Vielfalt. Dabei stiitzt sie sich auf Theorien der Sozialen Arbeit, der Human-
und Sozialwissenschaften und auf indigenes Wissen. Soziale Arbeit befahigt und ermutigt
Menschen so, dass sie die Herausforderungen des Lebens bewaltigen und das Wohlerge-
hen verbessern, dabei bindet sie Strukturen ein. Diese Definition kann auf nationaler und/o-
der regionaler Ebene weiter ausgefiihrt werden.?*°

Im Bereich der Altenhilfe, speziell der Demenzpflege, steht sie zwischen der Medizin und der

Altenpflege. Fachliche und gesetzliche Aufgabe der Sozialen Arbeit ist es den betreffenden

Personen Teilhabe und Inklusion zu erméglichen.??° Dies geschieht tiber direkte oder indirekte

Tatigkeiten, welche autonomie-, lebenswelt??!-, biografie- und kompetenzorientiert sind.??

Demenz ist ein Phanomen, welches sich in samtlichen Handlungsfeldern der Sozialen Arbeit
mit alten Menschen findet. Dazu gehéren nach Zippel und Kraus exemplarisch: Soziale Arbeit
in der Geriatrie und klinische Sozialarbeit in der Gerontopsychiatrie, Case- und Care Manage-

ment und Wohnen im Alter, Interkulturelle Arbeit, Hospizbewegung und palliative Geriatrie,

218 Djes fillt selbst gesunden Menschen oft schwer.

219 Deutscher Berufsverband fiir Soziale Arbeit. Deutschsprachige Definition Sozialer Arbeit. (Internetquelle)

220 yg|, Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Sozialarbeit und Soziale Arbeit.
(Internetquelle)

221 | ebensweltorientierung meint nach der Theorie Hans Thierschs die individuellen Lebensrealititen und
Interessen der betreffenden Personen zu beriicksichtigen und zu respektieren.

222 yg|, Philipp-Metzen, Fey, und Kamps, Soziale Arbeit mit Menschen mit Demenz. S: 146
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Beratungs- und Unterstitzungsangebote flr altere Menschen und ihre Angehérigen im Allge-
meinen und fur den Bereich Demenz, sowie ambulante und stationare Altenhilfe.??® Die Sozi-

ale Arbeit mit MmD im stationaren Bereich wird im folgenden Kapitel vorgestellt.

5.1. Aufgaben Sozialer Arbeit in der Arbeit mit Menschen mit Demenz

Seit den 1980er Jahren ist die Soziale Arbeit in stationaren Einrichtungen, wie Altenheimen
verstarkt vertreten. Grund dafir ist die bessere Forderung von psychosozialen und padago-
gischtherapeutischen Angeboten.?** Philipp-Metzen et al. schreibt: ,,Aufgabenschwerpunkte
sind milieuorientierte Arbeit mit Bewohnerinnen und Bewohnern, Angehdrigenarbeit und mit-
arbeiterbezogene Tétigkeiten.®*> Diese finden meist in Gruppen statt und werden als Sozialer
Dienst bezeichnet. Uber die Einrichtung hinaus kann auch das Umfeld einbeziehende Gemein-
wesenarbeit stattfinden z.B. durch Zusammenarbeit mit ansassigen Betrieben. Ziel in dem Be-
reich ist ,der Erhalt bzw. die Steigerung von Lebensqualitdt der alten Menschen sowie die

Sicherstellung ihrer Inklusion und Partizipation am sozialen Leben.“*?

Konkreten Einblick in die aktuellen Aufgaben Sozialer Arbeit in einer stationéren Einrichtung
sollen nun die Erfahrungen einer Kommilitonin geben.?”” Diese absolvierte ihr Pflichtpraktikum

im Sozialen Dienst eines Altenheims. Sie berichtete:

,Zu 95% Prozent bestand die Arbeit in der Erledigung organisatorischer Angelegenheiten.
[Dies waren] die Abwicklung von Heimeinziigen, Interessent*innen-Gesprédche, Angehdri-
gengespréache (meistens auch nur dann, wenn Antrdge neu zu stellen waren), Anspriiche
gegenliber Tragern, wie Sozialdmtern, Rentenversicherungen etc. geltend machen und die

Kommunikation mit Trdgern, wie z.B. Krankenkassen.
Uber die soziale Betreuung der Menschen mit Demenz erzéhlte sie Folgendes:

LFlr die soziale Betreuung war eine Musiktherapeutin zustédndig, welche ebenso den
Einsatz der Betreuungskréfte (nach § 43 b SGB Xl) koordinierte. Diese waren in der Regel
fuir die soziale Betreuung der Menschen mit Demenz zusténdig.

Die Betreuungsangebote fanden hauptséchlich in regelméfligen Gruppen statt. Dabei fiel
auf, dass diese Gruppen sehr heterogen waren; sprich in diesen Gruppen Menschen mit

ganz unterschiedlichen Krankheitsbildern und unterschiedlichen Demenzstadien

223

vgl. Philipp-Metzen, Fey, und Kamps. S. 146f

vgl. Philipp-Metzen, Fey, und Kamps. S: 149

225 philipp-Metzen, Fey, und Kamps. S. 149

226 philipp-Metzen, Fey, und Kamps. S. 149

227 Aus Datenschutzgriinden mochte diese hier nicht namentlich erwihnt werden.
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zusammen betreut wurden. [...] Bestimmte Konzepte, wie die von Naomi Feil oder die
person-zentrierte Pflege wurden nicht bewusst angewendet. Der Alltag war (berwiegend
von Alltagsroutinen geprégt.

Auf den Einzelnen wurde in der Regel nicht eingegangen. Das mag zum Teil an der
Tatsache liegen, dass der Arbeitsalltag von Betreuungskréften sehr durchgetaktet war und
sie zusétzlich noch fiir die Zubereitung von Mahlzeiten zustdndig waren. Zum anderen
schien auch eine Art Hilflosigkeit im Umgang mit dementiell erkrankten Menschen bei den
Betreuungskréften Grund fiir dieses Verhalten zu sein. [Ihrer Meinung nach lauft Betreuung]
ganz oft darauf hinaus, dass man damit beschéftigt ist, die grundlegendsten Bedlirfnisse,

wie Essen, Toilettengédnge, Anziehen, Grundpflege zu stillen.”

Auch wenn dies nur ein Beispiel unter vielen ist, so macht es dennoch deutlich, dass die So-
ziale Arbeit hier nur geringfligig fur die psychosoziale Versorgung demenziell erkrankter Men-
schen eingesetzt wird. Daher folgt nun ein kurzes Pladoyer fur den starkeren Einsatz Sozialer

Arbeit bei Menschen mit Demenz.

5.2. Pladoyer flr person-zentrierte Soziale Arbeit mit Menschen mit Demenz

Soziale Arbeit ist eine praxisorientierte Profession, die mit Menschen arbeitet, welche sich in
heraufordernden Lebenssituationen befinden. Sie soll dabei unterstutzen, diese zu meistern
und zu einer angemessenen Lebensbewaltigung beitragen.?2®

MmD befinden sich in einem herausfordernden, meist, letzten Lebensabschnitt. Durch ihre
Erkrankung sind sie im Laufe der Zeit immer weniger in der Lage, sich fur sich selbst und ihre
Belange einzusetzen. Gerade im fortgeschrittenen Stadium einer Demenz ist hier eine inten-
sive Unterstlitzung und ein empathisches Gegenuber nétig, um die Bedurfnisse dieser
Personen zu ermitteln und ihnen bei ihrer ganz personlichen Lebensbewaltigung zu helfen.
Mit Bezug auf Feils Theorie, haben diese Menschen Ubergeordnet das Bedurfnis ihre
unerlésten Lebenskonflikte zu bereinigen, damit sie in Frieden von dieser Welt gehen kénnen.
Soziale Arbeit hat die fachlichen und theoretischen Kompetenzen sowie die Aufgabe gerade
mit herausfordernden Personengruppen zu arbeiten Daher ist dafur zu pladieren, diese Profes-

sion auch starker in der Arbeit mit MmD einzusetzen.

Wie bereits ausfuhrlich dargestellt wurde, ist in der Arbeit mit MmD ein person-zentrierter und
gerade im spateren Stadium einer Demenz ein die Sinne ansprechender Ansatz sinnvoll. Auch
die Soziale Arbeit stellt in diversen Theorien den Menschen, seine Lebenswelt und

Ressourcen in den Mittelpunkt ihrer Arbeit. Darlber hinaus herrscht die Ansicht, dass der

22850
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Mensch Experte seiner eigenen Problemlagen ist. So ist es auch hier naheliegend Sozial-

arbeiter*innen mehr in die direkte Arbeit mit MmD einzubeziehen.

Damit dies moglich ist, muss eine neue Pflegekultur etabliert werden. Auch hier kann und sollte
die Soziale Arbeit eine wichtige Rolle spielen. So hat sie nicht nur die Aufgabe sich fir die
Interessen der Klientel einzusetzen und im Sinne des Staates zu handeln, sondern auch —ihre
eigene Profession vertretend — ,politische Prozesse zu initiieren und zu begleiten, aktiv an
Planungsprozessen der Offentlichen Hand mitzuwirken sowie die hierfiir benétigten Kréafte zu
mobilisieren.??® Auf die Arbeit mit MmD angewendet bedeutet das, sich im Sinne einer neuen,
den individuellen Menschen achtende Pflegekultur, fir bessere Arbeitsbedingungen einzuset-
zen, damit diese Arbeit zum einen fur neues Personal attraktiver wird, zum anderen bereits

tatige Fachkrafte entlastet, um dieser in ihrer Profession halten zu kénnen.

6. Zusammenfassung

Demenz ist eine Erkrankung, die hauptsachlich zum Ende des Lebens auftritt. Diese hat zur
Folge, dass die betroffene Person vergesslich wird, die Fahigkeit zur verbalen Kommunikation
verliert und sich letztendlich in sich selbst zurtickzieht. Mit fortschreitender Erkrankung geht
die Eigenstandigkeit verloren, sodass es zu Pflegebedurftigkeit kommt.

Eine Demenz wird in die Schweregrade leicht, mittel und schwer eingeteilt. Dartber hinaus
werden Demenzen in primare und sekundare unterschieden. Sekundare Demenzen sind dabei
Folgeerkrankungen.

Die Alzheimer-Demenz ist die haufigste Demenzform, gefolgt von den vaskularen Demenzen,
einer Mischform beider und selteneren Formen, wie die Lewy-Korperchen-Demenz. Als
Ursachen von Demenz gelten die Degeneration von Nervenzellen, vaskulare Prozesse, eine
mangelhafte Erndhrung, Vorerkrankungen, wie Diabetes mellitus und Bluthochdruck sowie
Ubermafiger Alkoholkonsum. Die Verursachung einer Demenz durch Nervendegeneration
wird jedoch kritisch gesehen.

Fir die Diagnostik einer Demenz gibt ein umfangreiches Verfahren, welches psychosoziale
Befragungen, klinische Untersuchungen und Tests beinhaltet. Diese sollen eine gesicherte
Diagnose ermdglichen. Ist eine Demenz diagnostiziert, kbnnen Medikamente — Antidementiva
und weitere Neuroleptika — eingesetzt werden. Da diese eine Demenz jedoch nur aufhalten,
aber nicht heilen konnen, sind nicht-medikamentdsen Interventionen zunehmend von Be-
deutung. Psychosoziale Angebote und therapeutische Verfahren kénnen dabei den Zustand

verbessern und Einfluss auf den Krankheitsverlauf nehmen.

229 peutscher Bund Sozialer Arbeit. Berufsethische Prinzipien des DBSA. S. 33 (Internetquelle)
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Allgemein einer Demenz vorbeugend gilt ein gesunder Lebensstil. Dieser besteht laut Nehls
dann, wenn den Aspekten ,Selbst und Umfeld“ sowie ,Ernahrung und Bewegung*“ ausreichend
Zeit beigemessen wird, diese dem evolutionaren Lebenszweck der Fortpflanzung dienen und
sich dabei alle Aspekte in einer Balance befinden. Umgekehrt bedeutet dies, dass korperliche

Inaktivitdt, mangelnde geistige Anregung und z.B. Rauchen eine Demenz beglnstigen.

Im Hinblick auf den Umgang mit Menschen mit Demenz wurden die Validation nach Feil und
der person-zentrierte Ansatz nach Kitwood vorgestellt. Beide stellen den Menschen mit seinen
Bedurfnissen in den Mittelpunkt der Interventionen. Zu den Bedurfnissen zahlen u.a. Gebor-
genheit, Liebe, Bindung, Trost, Identitat, Einbeziehung und Beschaftigung. Dabei bauen beide
Ansatze auf das humanistische Menschbild Rogers mit seiner Umgangsformel ,Echtheit,
Empathie und Wertschatzung® sowie Eriksons Theorie der Lebensstadien und Maslows bzw.
eigenen Bedurfnistheorien auf. Ziel beider Ansatze sind, durch bedurfnisorientierte Inter-
ventionen — das Wecken von Erinnerungen und Emotionen, welche im besten Fall verarbeitet

werden kénnen — zu einer angemessenen Lebensbewaltigung beizutragen.

Mit diesen theoretischen und handlungspraktischen Grundlagen wurden sinnliche Zugange zu
Menschen mit fortgeschrittener Demenz vorgestellt. Charakteristisch fur diese sind, dass sie
sich in eine nonverbale Kommunikation und sich selbst zurlickgezogen haben und intensive
Unterstutzung brauchen. Da der Mensch seine Umwelt zuerst Uber die Sinne wahrnimmt,
wurde argumentiert, diese bei Menschen mit fortgeschrittener Demenz anzusprechen. Uber
die einzelnen Sinne kann wieder ein Zugang zu diesen Personen hergestellt werden. Dazu
zahlen Anregungen uber BerUhrung, das Riechen von Aromen, geschmackvolle Speisen, das
Héren von Musik oder der Genuss von Sonnenstrahlen im Freien. Uber diese Zugange kénnen
die oben genannten Bedlrfnisse befriedigt und so zu einer angemessenen Lebensbewaltigung

beigetragen werden.

AbschlieRend wurden in Theorie und anhand eines konkreten Beispiels die sozialarbei-
terischen Aufgaben in einem Altenheim beleuchtet. Hier wurde deutlich, dass Sozialarbei-
ter*innen eher fur die verwaltungstechnischen als fur zwischenmenschliche Aufgaben ein-
gesetzt werden. Daher wurde im Anschluss daflr pladiert, die theoretischen und fachlichen
Kompetenzen der Sozialarbeiter*innen zu nutzen und diese mehr in der Arbeit mit den
Menschen mit Demenz einzusetzen. Darlber hinaus wurde an diese ebenso appelliert, sich
im Sinne ihrer Berufsethik fur die Belange der MmD und im Zusammenhang damit bessere
Arbeitsverhaltnisse einzusetzen, um zur Entwicklung einer neuen Pflegekultur beizutragen.
Dies ist, vor dem Hintergrund des prognostizierten Anstiegs der Demenzerkrankungen, nicht
nur fUr die jetzige, sondern insbesondere auch fir die folgenden Generationen alter Menschen

zu fordern.
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